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Por medio del presente le hago llegar mi cordial saludo y al mismo tiempo remito 01 COPIA de la RESOLUCION
DIRECTORAL No.005-2026-GRL-GRS-L/30.50 de fecha 14 de enero del 2026; mediante el cual se aprueba el
documento técnico: “MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE ENFERMERIA EN
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”.

Adjunto 01 COPIA del Manual que consta de 92 folios y vigencia de 2 afios; para su conocimiento y fines
pertinentes.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

pfichsa Bjecuiiva d

plascaziianis Getradbglco

c.c.
Archivo
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“Felipe Arriola Iglesias’

e Sicve con @ RESOLUCION DIRECTORAL

Ne DD -2026-GRL-GRS-L/30.50

Punchana, J\\ de enero del 20286

Vigto, el Memorando N“MO-ZOEG—GRL-GF?S-LBO.50, derivado por la Direccion General a la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, conteniendo el Oficio N°1052-2025-GRL-GRS-L/30.50.17
<~ emitide por la Jefa del Departamento de Enfermeria e Informe Técnico N°001-2025-GRL-GRS-
B - "‘}QL;’BD.SO.GG elaborado por la Jefa del Servicio de Consullorios Externocs, ambos sustentan

S gl( fﬁpncurrentemente para un mismo objetivo, siendo necesario formalizarlo en un Unico acto resolutivo,
"4 mediante la aprobacién del documento técnico de gestién denominado: “MANUAL DE PROCESOS
. g;iﬁ;‘sY PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE ENFERMERIA EN CONSULTA EXTERNA DEL
~{ 85" HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS”, y;

-~ CONSIDERANDO:

50 T 'Que, los Numerales | y 1l Titulo preliminar de la Ley N° 26842 “Ley General de Salud” sefialan que
70" ola salud es condicion indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el
7, w7 rbienestar individual y colectivo, por lo que la proteccién de la salud es de interés pdblico, siendo
”; o BOER L responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el Articulo VI del Titulo preliminar de la Ley N° 26842 “Ley General de Salud” establece que

es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de

A Lo, brestaciones de salud a la poblacion, en término sociaimente aceptables de seguridad, oportunidad
4 -5,y calidad;

N
nB LGP

: Que, la Resolucién Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba sl Documento Técnico “Politica
~+ »/ Nacional de Calidad”, en su Octava Politica Nacional de Calidad de la Atencién de Salud, establece
~ .~/ que las organizaciones proveedoras de atencidn de salud asumen como responsabilidad que los
“elie="  establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion implementen
mecanismos para ia gestion de riesgos derivados de la atencion de salud;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N°® 414-201 5-MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
"Metadologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica” el cual tiene la finalidad de contribuir
7 a la mejora de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad,
fﬁ““;ﬁz a través de la formulacion de Guias de Préctica Clinica que respondan a las prioridades nacionales,
A s ?‘;«;}E\% regionales y/o local;

Que, las Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, aprobada
scon Resclucion Ministerial N°850-2016/MINSA, tiene como objetivo establecer disposicicnes

+ # relacionados con los procesos de planificacion, formulacién o actualizacién, aprobacion, difusién,
; implementacién y evaluacién de documentos normativos, asi como estandarizar los elementos
.. conceptuales, estructurales, metodolégicos v explicitos para la emisién de los documentos
.. normatives; siendo de observancia obligatoria por los drganos, unidades orgénicas
_+ desconcentrados del Ministerio de Salud;

- Que, la Ley N° 27669, regula el trabajo de la Enfermera, aprobandose el reglamento de la Ley del
- Enfermero por Decreto Supremo N° 004-2002-SA y en su Articulo 7° indica que tienen como
funciones: Brindar cuidado integral basado en el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), ejercer
funciones de enfermeria, tanto en el Sector Pdblico como en el Secior Privado, en los Centros de
Saludy en los diferentes niveles de complejidad hospitalaria, Conducir técnica y administrativamente
los servicios de Enfermeria en los diferentes niveles organicos del sistema de salud ocupando los
respeclivos cargos estruciurales;

- Que, el objetivo general del Manual es establscer la normatividad de los procesos y procedimientos
_ . relacionados a la atencion de salud en consulta externa, brindando criterios técnicos uniformes
durante la atencion; brindar una atencién de calidad con equidad, eficacia y eficiencia en los

servicios de consuilorio externo; mejorar los procesos existentes en beneficio de los usuarios; entre
ofros; '
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Que, conforme a lo sustentado por la Jefa del Departamento de Farmacia, es pertinente aprobar el
documento técnico de gestién “MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL SERVICIO DE
. ENFERMERIA EN CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO “FELIPE ARRIOLA
%+ |GLESIAS®, ya que cuenta con opinion favorable de la Oficina de Gestion de la Calidad sustantado
.\ mediante OFICIO N°251-2025-GRL-GRS-L/30.50.06; a fin de que se continGe con el trémite
¢/ correspondiente hasta la emisién del acto resolutivo;

Estando ordenado por la Direccion General, con las visaciones de la Sub Direccidn General, Jefe
del Servicio de Consultas Externas, Jefe del Departamento de Enfermeria, Oficina de Gestién de la
Calidad, Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina de Administracion y la Oficina de
.. Asesoria Juridica. En uso de las atribuciones conferidas mediante Resclucién Gerencial N°1256-
2024-GRL-GERESA/30.01 que designa al MC. JEHOSHUA RAFAEL MICHEALGELO LOPEZ
é'_dPEZ a partir deil 02 de setiembre del 2024 como Director General del Hospital Regional de Loreto

5 g
h L "Felipe Arriola Iglesias”;
\ £ Bty o

7 SE RESUELVE:

Ariiculo 1°.- Aprobar, el documento técnico: “MANUAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS
Ca ‘*» DEL SERVICIO DE ENFERMERIA EN CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE
f£ Vb “\ LORETO “FELIPE ARRIOLA IGLESIAS", con una vigencia de dos (2) afios, la misma que consta
Sy i de 22 Manuales de atencién desarrolladas en siete (07) titulos y noventa y dos (92) folios, los cuales
' 9" "’/ forman parte de la presente Resolucioén.

ST Articule 2°.- Encargar, al Jefe del Departamento de Enfermeria y Jefe del Servicio de Consutta
Externa del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias’ la implementacion, supervision,
monitoreo y cumplimiento de los Manuales aprobado en el articulo 1° de la presente resolucién.

- Articulo 3°.- Encargar, a la Oficina de Estadistica e Informatica, procedan a publicar la presente

"*f}* Resolucién en la pagina web y/o Portal Institucional del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arricla
ieSlas

egistrese Comuniquese y Camplase.

——,

:’?- “jﬁn N
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2. INTRODUCCION

El Manual de Procedimientos del servicio de consulta externa del Hospital Regional de Loreto
‘Felipe Arriola Iglesias”, es un documento técnico normativo de gestién, elaborado en
cumplimiento de las directivas y metodologia establecidas por el Ministerio de Salud.

Esta herramienta permite, integrar una serie de acciones, como optimizar los procesos, mejorar
la comunicacién, asi como delimitar la responsabilidad encaminadas a agilizar el trabajo del
personal de enfermeria en Consulta externa, y mejorar la calidad del servicio,
comprometiéndose con la busqueda de alternativas que mejoren la satisfaccion de los usuarios
gue acuden en busca de atencién.

El presente documento tiene como propésito la de guiar al personal de enfermeria, encargado
de proporcionar atencién a los usuarios que acuden diariamente al servicio con un manual de
procedimientos para que los profesionales, y técnicos en enfermeria, utilicen cotidianamente
como referencia de la practica en el cuidado del paciente y aseguren un cuidado de calidad y
eficiencia y tiene como base legal el documento denominado Normas para la elaboracién de
documentos normativos del ministerio de salud, aprobadas por R.M. N. 826-2021/MINSA.

Po ello la profesién de enfermeria esta siempre respondiendo a cambios dinamicos y retos
continuos, las enfermeras necesitan la capacidad de conocer cémo aplicar la mejor evidencia
en la practica para garantizar los mejores resultados a sus pacientes, en cumplimiento de las
normas precedidas por nuestro ente rector.



3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer la normatividad pe procesos y procedimientos relacionados a la atencién de salud
en consulta externa, brindando criterios técnicos uniformes durante la atencién

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v/ Brindar una atencién de calidad con equidad, eficacia y eficiencia en los servicios de
Consultorio Externo

Mejorar los procesos existentes en beneficio de los usuarios

v Contribuir a reducir costos en la atencion

/ Facilitar la comunicacién entre los miembros del equipo de salud y especialmente de
enfermeria
v/ Unificar criterios y poner en préctica durante la atencién a los usuarios

-~

4. ALCANCE

El presente documento esta dirigido a todo el personal del Hospital Regional de Loreto,
involucrados en las actividades multidisciplinarias de atencién en Consulta Externa.

5. SIGLAS Y DEFINICIONES

SIGLA O TERMINOC DEFINICION

MINSA Ministerio de Salud

HRL Hospital Regional de Loreto
SIS Seguro integral de salud
FUA Formato Unico de Atencién
TBC Tuberculosis

BK Baciloscopia

SR Sintomatico Respiratorio
FSVS Funciones Vitales

HCL Historia Clinica

Atencidn en Salud: Es aquel que se origina cada vez que un paciente recibe una prestacién
en un servicio final de una IPPRESS y comprende un conjunto de acciones realizadas en
promocioén, prevencion, recuperacion o rehabilitacién.

Establecimiento de Salud: Es aguel que realiza un régimen ambulatorio o de internamiento,
atenciones de salud con fines de prevencién, promocion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las personas.

Historia Clinica: Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacion

y de los procesos relacionados con la atencién del paciente, en forma ordenada, integrada,
secuencial e inmediata de la atencion que el medico u otros profesionales brindan al paciente.

w ol Lo
PREgAS



'\;""% s . ¢e IAterconsulta: Es el proceso en el cual se solicita la evaluacién de otra especialidad médica,
=~ para definir el diagnéstico, tratamiento o el destino de un paciente (hospitalizacién, referencia o

alta).

Médico Tratante: Es el medico que inicia tratamiento o determina un proceso meédico o
quirdrgico, o lo modifica, dejando constancia escrita de /los actos médicos que se realicen en
atencidn al paciente.

Monitoreo Clinico: Proceso de control y registro de forma periddica del estado del paciente y
sus funciones vitales de acuerdo con la severidad del dafio, mientras permanece en el servicio.

Proceso: Conjunto de actividades secuenciales que interacttan entre si, que afiaden valor, con
un punto de inicio y un punto de término claramente definido y que generan productos (bienes
y servicios) para satisfacer las necesidades y expectativas de un usuario.

Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM): Es cualquier reaccion nociva no intencionada que
aparece en el ser humano, tras el uso De un medicamento o producto farmacéutico para
profilaxis, diagnostico o tratamiento.

6. BASE LEGAL

El presente manual de procedimientos basicos de Enfermeria, se formula en base a los
siguientes dispositivos legales:

Ley N°26842 — Ley General De Salud y sus Modificatorias

Ley 26790 — Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud

Ley N°29344 ~Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

Ley N° 23536 —Ley del trabajo y Carrera de los Profesionales de la Salud

Ley N° 29414 - Ley que Establece los Derechos de las Personas Usuarias De los Servicios

de Salud

Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N° 021-

MINSA/DGSP-V.03 “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”

v/ Resolucién Ministerial N° 099-2014-MINSA/DGSP-V.01, aprueba la Directiva Administrativa
N°197-MINSA/DGSP-V.01, “Directiva Administrativa que establece la Cartera de Servicios
de Salud”.

/' Resolucién Secretarial N° 063-2020- MINSA, Lineamientos para la Gestion por Procesos,
Directiva Administrativa N°288-MINSA/2020/0GPPM “Lineamientos para la Implementacién
de la Gestién por Procesos en Salud"

v Resolucién Ministerial N°826-2021-MINSA, Normas para la Elaboracién de Documentos
Normativos del Ministerio de salud.

v/ Resolucién Ministerial N° 891-2018/MINSA, aprueba la Directiva N° 007-MIINSA /{OGPP-V2,
‘Directiva para la formulacién de Documentos Técnicos Normativos de Gestion Institucional.

v/ NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN, “Norma técnica de Salud para la Gestidn de la Historia

Clinica"
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7. FICHAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS

CRECIMIENTO Y DESARROLLO AL NINO EN RIESGO (CREDE)

1.1. DEFINICION

Definicién de procedimientos:

Evaluacion periddica y sistematizada al recién nacido y lactante, que tiene mayor
probabilidad de presentar problemas, fundamentaimente sensoriales y del
neurodesarrollo, durante su infancia, con necesidades asistenciales diferentes a las
previstas, en los programas disefiados para nifios sanos.

Objetivo del procedimiento:

Orientar las acciones para el seguimiento de recién nacidos y nifios en riesgo vy la
deteccion de alteraciones de forma temprana durante los dos primeros afios de vida (o
de edad corregida para prematuros), en el Hospital Regional de Loreto.

Aspectos Epidemiolégicos importantes:

El Hospital Regional de Loreto de categoria Ill-1 brinda atencién integral de salud y
hospitalaria en diferentes especialidades, resalta en atender las necesidades de
nuestra Regién Loreto.

El énfasis en el desarrollo del nifio en la primera infancia, con el enfoque en reducir la
mortalidad infantil prevenible, se promueve una comprensién amplia de la salud y el
desarrollo de los nifios a diferentes edades en la primera etapa de vida. Los factores de
riesgo biolégicos, fisicos, quimicos, psicosociales e factores de riesgo ergondmicos Los
trastornos del crecimiento y patologias asociadas, constituyen una irregularidad en el
crecimiento y el desarrollo del nifio. Significa que un nifio puede presentar un ritmo de
crecimiento més lento o mas répido que otros nifios de la misma edad. Las dos
caracteristicas claramente visibles son el peso y la altura. Cuando estos factores se
desvian de la poblacién media, hablamos de un trastorno de crecimiento, el concepto
de crecimiento normal se establece por la media de los datos estadisticos recogidos
sobre un determinado numero de sujetos. Por lo tanto, los nifios deben someterse a
revisiones con regularidad para detectar desviaciones obvias en su crecimiento. El
momento en que un nifio comienza a crecery a tener un ritmo de crecimiento también
puede depender de factores hereditarios.

El pediatra es el primer médico al que hay que consultar en caso de sospecha de
trastornos dsl crecimiento. Si el médico determina que el nifio debe someterse a nuevos
controles, se le remitird a los siguientes especialistas para que le asesoren sobre la
base del diagnéstico inicial, la patologia y las necesidades del nifio:
fisioterapeuta, nutricionista, entre otros especialistas.

La OPS tiene en agenda 2030 de los Objetivos del Desarrollo Sostenible y la Estrategia
Mundial para la Salud de las Mujeres, los Nifios, se esta recomendando al sector salud
enfoques maés integrados y colaborativos para abordar las desigualdades en el ambito
social, dimensiones ambientales y econémicas del desarrollo. El crecimiento y
desarrollo saludable y éptimo de un nifio también requiere un hogar seguro, un
vecindario seguro y proteccién contra |a violencia y la disciplina dafina.

1.2. RESPONSABLES

> Licenciada en enfermeria
> Técnico en enfermeria
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1.3. INDICACIONES

1.3.1. Indicaciones absolutas: Paciente prematuros, con condiciones patolégicas.
1.3.2. Indicaciones relativas: Paciente RN a término, con condicién hospitalizada o bajo
peso.

1.4. CONTRAINDICACIONES

1.4.1. Contraindicaciones absolutas: Pacientes RN o nifios sanos.
1.4.2. Contraindicaciones relativas:

1.5. REQUISITOS

Consentimiento Informado:
No aplica

Materiales a utilizar:

> Ficha de historia clinica

> CURVAS OMS registradas.
> Formato TPD registrado

> Formato Interconsulta

> Formato CITA CRED-NR

> Hoja HIS.

1.6. DESCRIPCION DEL PROCEDMIENTO

1.7.1. Antes de la Atencién:
1. Verifica identidad del RN y/o lactante
2. Apertura Formato de Historia Clinica y registra datos generales
3. Solicita informe de Tamizaje Neonatal y adjunta en HC
4. Solicita, carné Neonatal y/o carné de atencién integral del nifio (a) y hoja de
contra referencia.
5. Orienta a la madre el flujo de atencién e importancia de evaluacion previa por
Pediatra/neonatélogo
6. Verifica la hoja de Alta y/o contra referencia e informe de Tamizaje neonatal,
Identifica Riesgo y lo registra en celda correspondiente del FHC de |a nifia (0)
8. Prepara el ambiente en forma amigable para el control CRED segun edad
cronoldgica y corregida.

~

1.7.2. Durante la atencién:

1. Dala bienvenida a los padres y/o al nifio

2. Revisala HC, en busca de registro de otras atenciones médicas/asistenciales.

3. Mide Funciones vitales. T°, FR, y oximetria de pulso.

4. Evaluacion antropométrica (peso talla, perimetro cefalico, perimetro abdominal)

5. Registra de evaluacién en carne (curvas OMS), o FENTON en RNPT

6. Realiza examen fisico completo, céfalo caudal.

7. Evaluacién del desarrollo (motor, neurosensorial, lenguaje, social etc), con el
Test Peruano Desarrollo. (TPD)

8. Aplica ficha de deteccién de PCI (paciente nuevo)

9. Evalda la alimentacion: LM, indagar sobre habitos alimentarios, segun FHC

10. Registra la clasificacién nutricional y de desarrollo en FHC

PREETT
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11. Brinda consejeria en nutricion saludable, Pautas de Desarrollo, Signos de
alarma y prevencion de enfermedades prevalentes de la infancia, segln pautas
de Carné CRED.

12. Brinda consejeria en LME, continuacién de técnica madre canguro en RNPT,
asf como, practicas durante alimentacién con sucedaneo a nifios expuestos

13. Verifica el calendario vacunacién y se refiere a inmunizacion de corresponder

14, Verifica registro de tamizaje anemia. Brinda suplementacién preventiva segln
NT 213-MINSA/DGIESP-2024. Y entrega interconsulta a Pediatria para -
suplementacidn terapéutica.

15. Brinda consejeria de cuidados en el hogar segln factor de riesgo y diagndstico
médico

16. Establece el plan de seguimiento, segtin diagndstico médico, factores de riesgo
identificados. Solicita de exdmenes complementarios segln NT CRED
MINSA/201

17. Coordina con el Pediatra/ neonatélogo las interconsultas segtin corresponda.

18. Actualiza HC, culmina atencién con entrega de CITA para CRED-NR

1.7.3. Después de atencidn:

1. Registro de atencién en hoja HIS.
2. Registro en el cuaderno de atenciones,

1.7.4. Complicaciones:

No aplica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

-

11.

DIRECTIVA N*005-2020-EF/50.01
Resolucién Directoral N°0030-2020
Resolucién  Ministerial N° 537-2017/MINSA, que aprueba la NTS N°
137/2017/MINSA/DGSIEP. Control del Crecimiento y Desarrollo de la nifia y el nifio
menor de 5 afios
Resolucién Ministerial N° 440-2020-MINSA. Directiva Sanitaria N° 118/MINSA/DGI
ESP/2020. Implementacion de |la Préctica del método Canguro
Resolucion Ministerial N° 545-2024/MINSA, que aprueba la Norma Técnica. Atencion
integral de la salud Neonatal. MINSA 2024.

MINSA. Norma Técnica Tamizaje Neonatal Lima: Perd: 2019
MINSA. Norma Tecnica de Salud para el Control de la nifia y el nifio en crecimiento y
desarrollo. Lima: Perd. 2017
MINSA. Norma Técnica para la atencién integral para la salud Neonatal. Lima: Perd.
2024
MINSA: Guia para elaborar documentos de Gestién.2015
MINSA. Norma Técnica de Salud N° 213. Prevenciény Control de Anemia en mujeres
en edad fertil, gestantes, puérperas. Lima Perl: 2024
OPS. Directrices de préctica clinica basadas en la evidencia para el seguimiento de
recién nacidos en riesgo. Washington DC. 2020
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Punchana 10 de noviembre del 2025

Sra:
Lic. Enf. Kelly Rodriguez Guerra
Jefa del servicio de consultorios externos.

Asunto: Guia de consultorio Crecimiento y Desarrollo al nifio en riesgo.

Por este medio del presente es grato dirigirme a usted para saludarle cordialmente, asi
mismo adjunto Guia de procedimiento para la atencién en el consultorio de control CREDE
y segulmlento del nifio en riesgo, solicitado.

Lic. Enf. Claudia Andrea Chavez Cervan
Enfermera del consultorio de CRED y seguimiento
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% @/ INFECTOLOGIA

2.1. DEFINICION

2.1.1. Definicién de procedimiento:

El Triaje es un proceso de seleccién o categorizacién, basado en las reglas
generales del cuidado de pacientes, en este se ponen en juego destrezas subjetivas,
desarrolladas en base a principios objetivos, es ésta la razén por la que el triaje debe
ser realizado por las personas de mas experiencia.

El Triaje es un area para evaluar al. paciente a su ingreso, desde la toma de
funciones vitales hasta la interpretacion y relacién clinica con una patologia
determinada, este sistema permite manejar apropiadamente y con seguridad los
flujos de atencién de pacientes en los servicios de emergencia, por ello se considera
la puerta de entrada a una atencién oportuna debiendo ser de facil acceso.

.2. Objetivos del procedimiento:

= lIdentificar la evidencia cientifica sobre el Triaje como Técnica de Valoracion del
profesional de Enfermeria a pacientes de los servicios de consultorios externo y
de emergencia hospitalaria.

= Priorizar la atencién de aquellos con emergencias o condiciones que puedan
deteriorarse répidamente. El triaje solo finaliza cuando el paciente es visto por un
médico.

. Aspectos epidemioldgicos:
El Hospital Regional de Loreto, es un hospital de categoria Ill-1 en su calidad de
hospital considerada como unidad ejecutora, brinda atencién integral ambulatoria y
hospitalaria altamente especializada, con énfasis en atender todas las necesidades
de salud de la poblacion loretana
En el Pert, las enfermedades infecciosas son trastornos causados por agentes
patdgenos como virus, bacterias, hongos o parasitos que invaden el cuerpo.
Peri presenta un riesgo alto de varias de ellas, incluyendo enfermedades
transmitidas por vectores (como el dengue, malaria y fiebre amarilla) y por agua
(como la hepatitis A y leptospirosis).
Los factores climaticos, la urbanizacién y determinantes sociales de la salud influyen
en su emergencia y propagacion.

* Otras enfermedades relevantes:
v/ Infecciones Respiratorias Agudas (IRA): Incluyen enfermedades como el virus
sincicial respiratorio (VSR).
v/ Infecciones de Transmisién Sexual (ITS): Afectan principalmente a jévenes y
a menudo no presentan sintomas.
v/ Otras: Tuberculosis, peste y el virus Oro puche.

2.2. RESPONSABLES

v Enfermeray técnico de Enfermeria
Y/ Médico que interpreta el registro.

2.2.1. Indicaciones:

¢ |ndicaciones absolutas

Son situaciones de riesgo vital inmediato que requieren atencién inmediata,
como parada cardiorrespiratoria, hemorragia severa, shock, traumatismos
craneoencefalicos graves, dificultad respiratoria aguda, y pérdida de conciencia.
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Estas condiciones se clasifican generalmente con la categoria de color rojo en
los sistemas de trigje.

e [ndicaciones relativas
Se basan en la clasificacion de los pacientes seglin la gravedad de su
condicién para priorizar la atencién, en lugar del orden de llegada.
Los criterios incluyen la evaluacién de sintomas vitales como la via aérea, la
respiracion, la perfusion, la presion arterial, la frecuencia cardiaca y el nivel de
conciencia.

Los pacientes son categorizados con un sistema de colores:

% ROJO,

“ NARANJA

% AMARILLO

< VERDE

% AZUL, que corresponde a diferentes niveles de urgencia, desde la atencién
inmediata (rojo) hasta la no urgente (azul).

2.3. CONTRAINDICACIONES

2.3.1. Contraindicaciones absolutas:

No existen contraindicaciones absolutas para el triaje hospitalario, ya gque es un
sistema de clasificacion para todos los pacientes que llegan a un servicio de
urgencias, segtin su estado de gravedad.

2.3.2. Contraindicaciones relativas:

Posibilidad de realizar el procedimiento luego de pasar el riesgo. Son situaciones
que, aunque no requieren una intervencién inmediata y no representan una
amenaza vital inmediata, si necesitan una evaluacién cuidadosa y una atencién
dentro de un tiempo determinado para evitar un empeoramiento. Incluyen
condiciones como:

v Dolor Torécico De Inicio Stbito,

v Dolores Abdominales Severos,

v Dificultad Respiratoria Leve O Moderada Y

v/ Pérdida De Sangre Moderada.

2.4, REQUISITOS

Consentimiento Informado:

El consentimiento informado, que requiere una explicacion clara sobre la naturaleza de la
condicion, el tratamiento propuesto y sus alternativas, se solicita antes de procedimientos
con riesgo, como cirugias o terapias invasivas.

Materiales a Utilizar:
Incluyen personal capacitado y sistemas de clasificacién validados y estructurados.
Los materiales necesarios comprenden:

Equipo de proteccién personal:
Guantes.
Mascarillas.

Dispositivos de medicién:
% Termometro,
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2.5,

2.6.

2.7.

% Pulsioximetro,

% Tensiometro y Estetoscopio
% Tallimetro

+ Balanza

Material para registros:
v Computadora
/' Hojas Bong, y a menudo sistemas informaticos integrados.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

2.5.1. Antes del procedimiento:
> Paciente acude consulta de triaje y presenta su FUA o recibo de pago.
> Tecnico de Enfermeria recibe y recepciona el FUA o recibo de pago y busca
Historia clinica.
Técnico de Enfermeria revisa, identidad datos del paciente.
Enfermera realiza control de Funciones vitales y registra datos en la HC.
Enfermera valora el estado del paciente y determina flujo de atencién.
Técnico de Enfermerfa lleva HCL a consultorio.
Técnico de Enfermeria orienta a paciente sobre ubicacién de consultorio.

VYVYVYYyY

2.5.2, Durante el procedimiento:

= Explique al paciente sobre el procedimiento a realizar

= Recibir al paciente para la consulta médica

= Verificar y registrar historia clinica completa con los exdmenes, expedientes del
programa 6rdenes e interconsultas.

= Medico Interrogar y auscultar al paciente mediante técnicas y equipos médicos
apropiados y anota los hallazgos en la Historia Clinica

- Establecer un diagnéstico (probable o definitivo) y determinar si el paciente
amerita consulta subsecuente, interconsulta médica, referencia a nivel
especializada de atencién y/o hospitalizacion.

= Clasificar los estudios a realizarse: carga viral para VIH, CD-4, PCR a nifios
expuestos, hepatitis B, analisis etc.

= Realizar desinfeccion entre paciente y paciente del mobiliario y equipos utilizados
con lejia, amonio cuaternario.

2.5.3. Después del procedimiento:
Realice la higiene de manos segun la Guia Técnica.

COMPLICACIONES

Son la clasificacion errénea del paciente, que puede resultar en retrasos en la atenciéon de
casos graves o en la atencién innecesaria de casos leves.

También puede haber complicaciones relacionadas con el hacinamiento, |a falta de
personal calificado (tanto en habilidades clinicas como psicoldgicas), los problemas en la
gestién de emergenciasy los factores contextuales como las interrupciones, las
limitaciones de tiempo y la alta carga de trabajo.

BIBLIOGRAFIA

Ministerio de Salud (PER). Manual de Usuario — Historia Clinica Electrénica Atencién
Primaria: TRIAJE. Versién 01.5 [Internet]. Lima: Ministerio de Salud; 2019 [citado 2025 Oct

31]. Disponible en: htps://www.minsa.gob.pe/sihce/manualess/MU TRIAJE pdf
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3.1. DEFINICION

3.1.1. Definicion del procedimiento:
El Triaje es un proceso de selecciéon o categorizacion, basado en las reglas
generales del cuidado de pacientes.
En el Triaje se ponen en juego destrezas subjetivas, desarrolladas en base a
principios objetivos, es ésta la razén por la que el triaje debe ser realizado por las
personas de mas experiencia.
El Trigje es un drea para evaluar al paciente a su ingreso, desde la toma de
funciones vitales hasta la interpretacién y relacién clinica con una patologia
determinada, este sistema permite manejar apropiadamente y con seguridad los
flujos de atencion de pacientes en los servicios de emergencia, por ello se considera
la puerta de entrada a una atencidn oportuna debiendo ser de facil acceso.
En el Triaje se encuentran los recursos disponibles para una adecuada y rapida
valoracion del estado de ingreso de los pacientes por el personal de salud, y dentro
ellos el profesional de Enfermeria.

3.1.2. Objetivos del procedimiento:
|dentificar la evidencia cientifica sobre el Triaje como Técnica de Valoracién del
profesional de Enfermeria a pacientes de los servicios de consultorios externo de
Targa.

3.1.3. Aspectos epidemioldgicos:
El Hospital Regional de Loreto, es un hospital de categoria Il1-1 considerada como
unidad ejecutora, brinda atencién integral ambulatoria altamente especializada, con
énfasis en atender todas las necesidades de salud de la poblacién loretana
En el Perd, las enfermedades infecciosas son trastornos causados por agentes
patégenos como virus, bacterias, hongos o parasitos que invaden el cuerpo.
Perl presenta un riesgo alto de varias de ellas, incluyendo enfermedades
transmitidas por vectores.

3.1.4. Otra enfermedad relevante:

Infecciones de Transmisién Sexual (ITS): Afectan principalmente a jovenes y a
menudo no presentan sintomas

3.2. PERSONAL RESPONSABLE

v/ Enfermeras especialistas
v Técnicos de Enfermerias

3.3. INDICACIONES

3.3.1. Indicaciones absolutas:

Que requieren atencion inmediata estas condiciones se clasifican generalmente con
la categoria de color rojo en los sistemas de triaje.

3.3.2. Indicaciones relativas:

Es la clasificacion de los pacientes segln la gravedad de su condicién para
priorizar la atencién, en lugar y orden de llegada.
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3.4. CONTRAINDICACIONES

3.4.1. Contraindicaciones absolutas:
No existen contraindicaciones

3.4.2, Contraindicaciones relativas:
Sinecesitan una evaluacién cuidadosa y una atencién dentro de un tiempo
determinado para evitar un empeoramiento.

3.5. RECURSOS

Consentimiento Informado:
NO APLICA

Materiales a Utilizar:
Personal capacitado y sistemas de clasificacion validados y estructurados.
Los materiales necesarios comprenden:

Equipo de proteccién personal:
Guantes.
Mascarillas.

Dispositivos de medicién:

% Termdmetro,

% Pulsioximetro,

% Tensiémetro y Estetoscopio
< Tallimetro

Balanza

e
e

Material para registros:
v Computadora
/ Hojas Bong, y a menudo sistemas informaticos integrados.

3.6. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

3.6.1. Antes del procedimiento:

v

4
4
/

=

Recepcion del paciente.

Solicitar la tarjeta de citas programadas

Paciente acude consulta de triaje y presenta su FUA o recibo de pago.

Técnico de Enfermeria recibe y recepciona el FUA o recibo de pago y busca
Historia clinica.

Técnico de Enfermeria revisa, identidad datos del paciente

Verificar que los equipos estén operativos: Balanza Cen Tallimetro Equilibrada,
tensiémetro Manual, termémetro, Estetoscopio, pulso Oximetro, silla de ruedas,
camilla etc.

Seleccion de los expedientes, para la distribucién y evaluacién del equipo
multidisciplinario y registro diario de la atencién en el cuaderno.

3.6.2. Durante el procedimiento:

/
4

Recepcidn al paciente con su expediente y historia clinica
Orientar al paciente sobre el procedimiento que se va a realizar (toma de muestra
para carga viral, para VIH, CD-4, PCR a nifios expuesto, Hepatitis B).



e

N

v

Toma de muestra para descarte con prueba rapida para VIH, SIFILIS, Hepatitis
ByC.

Consejeria de soporte.

Consejeria en prevencion y positivo.

Se entrega la receta médica para el recojo de los retrovirales — farmacia.
Realiza la I/C a los demas profesionales (psicologia, nutricién, odontologia y
obstetrica).

Brindar educacion sanitaria Y orientacién al paciente, familia y agente de soporte.
Brindar consejerfa de soporte promoviendo la adherencia al TAR y |a blsqueda
del que el paciente logre la supresién virolégica.

Brindar orientacion y consejeria sobre |la atencién integral del paciente con VIH.
Coordinar con el servicio de inmunizacion, para la administracién oportuna de las
vacunas indicadas en el paciente con VIH.

Se registra la atencion integral del dia en el libro de registro diario, hoja his.

3.6.3. Después del procedimiento:

v
v
v

Se archiva los expedientes.
Se realiza seguimiento del paciente inexistente de citas programadas.
Realice la higiene de manos segln la Guia Técnica.

3.7. COMPLICACIONES

AN SR RN

Clasificacion errénea del paciente.

Hacinamiento de pacientes,

La falta de personal calificado (tanto en habilidades clinicas como psicolégicas).

Los problemas en la gestion de emergencias y los factores contextuales como las

interrupciones, las limitaciones de tiempo y la alta carga de trabajo.

3.8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ministerio de Salud (PER). Manual de Usuario — Historia Clinica Electrénica Atencion
Primaria: TRIAJE. Versién 01.5 [Internet]. Lima: Ministerio de Salud; 2019 [citado 2025 Oct

31]. Disponible en: https://www.minsa.gob.pe/sihce/manualess/MU_TRIAJE.pdf
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CONSULTA AMBULATORIA - METAXENICAS Y ZOONOTICAS

4.1. DEFINICION

4.1.1.

4.1.2,

4.1.3.

Definicién de procedimientos:

En nuestro pafs, las enfermedades Metaxénicas y zoondticas estén asociadas a la
pobreza, afectando especialmente al ambito rural y a las zonas urbano marginales,
condicionante que facilita la presencia de agentes virales, bacterianos y parasitarios,
los cuales pueden causar brotes o epidemias con un elevado niimero de casos y
letalidad variada, pudiendo, incluso hacer colapsar los servicios de salud. Sin
embargo, existen otros dafios endémicos, que, teniendo un curso mas lento, genera
una elevada carga de morbilidad.

Las enfermedades Metaxenicas endémicas en el pais son;
Malaria,

Dengue,

Bartonelosis,

Leishmaniosis,

Enfermedad de Chagas,

Fiebre Amarilla.

000U

Las zoonosis endémicas en el pais son:
1) Rabia urbanay silvestre,

2) Brucelosis,

3) Peste,

4) Carbunco,

5) Leptospirosis,

6) Equinococosis quistica,

7) Fasciolosis,

8) Cisticercosisy

9) Accidentes por animales ponzofiosos.

Objetivos del procedimiento:
Objetiva general:
Fortalecer las acciones de vigilancia epidemiologica y diagnostico para la deteccién

temprana de los arbovirus emergentes y remergentes, asi como el monitoreo de
brotes y epidemias.

Objetivo especifico:
Fortalecer las acciones de vigilancia epidemiolégica y diagnostico para la deteccion

temprana de los arbovirus emergentes y remergentes, asi como el monitoreo de
brotes y epidemias.

Aspectos Epidemiolégicos:

Es una estratificacion de caracter dinamico que clasifica area geografica, de acuerdo
a la presencia o ausencia del vector.

4.2. PERSONAL RESPONSABLE

v/ Médico especialista
v/ Enfermeras especialistas
v/ Técnicos de Enfermerias
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-3. INDICACIONES

4.3.1. Indicaciones absolutas

/ Todo paciente con fiebre o historia de fiebre en los Gltimos 7 dias,
especialmente si reside o proviene de zona endémica de malaria o enfermedades
zoondticas (Loreto, Ucayali, Madre de Dios, etc.).

o Pacientes con escalofrios, sudoracién profusa, cefalea o malestar

general sin causa aparente.
v/ Casos con antecedentes de picadura de mosquito, contacto con animales o
exposicién ambiental de riesgo.
7/ Personas con signos de alarma como:

o Hipotensién o shock.

o Dificultad respiratoria.

o Alteracion del estado de conciencia,

o Hemorragias o ictericia.
/ Nifios, gestantes, adultos mayores o inmunodeprimidos que presenten fiebre,
por su riesgo elevado de complicaciones.
v/ Pacientes referidos o captados en blisqueda activa por el personal del programa
(tamizaje obligatorio antes de la atencién clinica o toma de muestra),

4.3.2. Indicaciones relativas:

v/ Pacientes asintomaticos pero provenientes de zonas de riesgo, identificados
durante actividades comunitarias o campafias.

/ Personas con sintomas inespecificos (malestar leve, debilidad, artralgias) sin
fiebre, pero con antecedentes epidemioldgicos sospechosos,

/' Pacientes en seguimiento que acuden para control post-tratamiento o vigilancia
de recaida.

v/ Familiares o convivientes de casos confirmados, sin signos clinicos,
evaluados como parte del cerco epidemiolégico.

v/ Casos derivados de otros servicios (por ejemplo, pediatria 0 medicina general)
para descarte de malaria o zoonosis.

4.4. CONTRAINDICACIONES

4.4.1. Contraindicaciones absolutas:

/ Paciente en estado critico o inconsciente — se omite el triaje y se pasa
directamente a atencién de emergencia o reanimacién.

/ Presencia de signos vitales inestables (hipotensién, taquicardia severa,
saturacién < 90 %, dificultad respiratoria marcada).

v Crisis convulsiva activa o alteracion grave de conciencia, que impide evaluacién
rutinaria,

v/ Sangrado activo, shock o fiebre muy alta (> 40 °C) — atencién médica prioritaria
sin demora en el proceso de clasificacién.

/' Paciente sospechoso de enfermedad altamente contagiosa (por ejemplo, rabia o
leptospirosis grave) sin medidas de bioseguridad implementadas — se requiere
aislamiento previo.

4.4.2. Contraindicaciones relativas:

/' Pacientes con movilidad reducida o discapacidades fisicas, que requieren apoyo
0 adaptacién del procedimiento.

/' Nifios pequefios o lactantes, en quienes la toma de signos vitales debe ser rapida
y con acompafamiento.
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v

Pacientes con alteraciones conductuales o ansiedad severa, que pueden
necesitar acompanamiento familiar o persconal adicional.

Personas con heridas infectadas o lesiones abiertas, donde el contacto fisico
debe limitarse y emplearse equipo de proteccién adecuado.

Pacientes con enfermedades respiratorias sospechosas de transmisién aérea
(por ejemplo, tuberculosis o COVID-19) — se debe realizar el triaje en area
ventilada y con mascarilla N95 o equivalente.

4.5. RECURSOS

4.6.

Consentimiento Informado:
NO APLICA

Materiales a Utilizar:

Bases de datos epidemioldgicas, informacién de vigilancia (entomoldgica y zoondtica),
manuales y normativas de salud publica, equipos de proteccién personal y materiales para
el control de vectores.

Ademas, se utilizan sistemas de informacién geogréfica (SIG) para mapeo de riesgos, y se
cuenta con recursos de comunicacién y capacitacién para la prevencion en comunidades.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

4.6.1. Antes del procedimiento:

4
v

/
/

Implementar el consultorio para el inicio de actividades

Verificar que los equipos estén operativos: balanza con tallimetro equilibrada,
tensiémetro manual, termémetro, estetoscopio, pulso oximetro, silla de ruedas,
camilla etc.

Recoger HCL y trasladar guiando al paciente al consultorio,

Verificar si es paciente es particular, convenio o SIS.

4.6.2. Durante el procedimiento:

>

A4

Verificar y registrar historia clinica completa con los examenes positivo, tarjeta de

seguimiento y control, fichas epidemiolégicas.

Toma de muestra para diagndstico de gota gruesa, leishmaniasis, dengue etc.

Recibir al paciente para la consulta médica con resultados laboratorial.

Interrogar y examina al paciente mediante técnicas y equipos médicos

apropiados y anota los hallazgos en la Historia Clinica.

Establecer un diagnéstico (probable o definitivo) y determinar si el paciente

amerita tratamiento adecuado, interconsulta médica, referencia a nivel

especializada de atencién y/o hospitalizacién.

Administracion de tratamiento ambulatorio EV en paciente con diagnéstico de

enfermedades Metaxénica.

Realizar curacién y lavado de herida en caso de mordedura:

a) Tratamiento de la herida: la prevencién més eficaz de la rabia consiste en la
limpieza inmediata y completa con abundante agua y jabdn de las heridas
causadas por la mordedura o el rasgufio de un animal.

La herida no debe suturarse, salvo que sea inevitable por razones de estética
o de conservacion de tejido.

b) Proteccidén inmunolégica especifica: se determinara si es necesario o no la
aplicacion del tratamiento antirrabico, cuyo esquema reducido es de siete
dosis mas tres refuerzos, a los 10 dias de la Gltima dosis, a los 20 dias de ella
y luego a los 90 dias.
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2

/ Se entrega la receta médica para el recojo e inicio del tratamiento — farmacia
administracion del tratamiento: oral, Endo venoso, etc.

v/ Seguimiento y control del tratamiento indicado.

v/ Cita para toma de muestra de control

v Realice la higiene de manos segtin la Guia Técnica

4.7, COMPLICACIONES

~ ~

Convulsiones febriles

Deshidratacién severa

Infecciones bacterianas (como tétanos), rabia, y lesiones fisicas como dafios a nervios,
tendones y articulaciones.

Otras complicaciones pueden ser cicatrices, deformidad, e incluso pérdida de funcién o
amputacion en casos severos.

También pueden existir consecuencias psicolégicas a largo plazo, como el trastorno de
estrés postraumatico (TEPT).

4.8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

v

Perd. Ministerio de Salud (MINSA). Norma Técnica de Salud para la Vigilancia
Epidemiolégica y Diagndstico de Laboratorio de Dengue, Chikungunya, Zika y Otras
Arbovirosis en el Perd [Internet]. Lima: MINSA; 2016 [citado 2025 Oct 31], Disponible
en: https://bit.ly/3Y0vREB

Perd. Ministerio de Salud (MINSA). Recursos y materiales a utilizar en la consulta
metaxénica y zoondtica [Internet]. Lima: MINSA,; [fecha desconocida] [citado 2025 Oct
31]. Disponible en: hitps:/bit.ly/4asWbL8

Universidad Catélica Los Angeles de Chimbote (ULADECH). Material 11. Sesién 11
Enfermeria en Salud del Adulto | [Internet]. Chimbote: ULADECH; [fecha desconocida]
[citado 2025 Oct 31]. Disponible en: hitps:/bit.lv/4g9Z5um

4.9. ANEXOS
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~5. TOMA DE MUESTRA DE MALARIA (GOTA GRUESA)

5.1. DEFINICION

* Definicién de procedimiento:

La gota gruesa es una técnica microscépica utilizada para detectar y cuantificar
parasitos del género Plasmodium, causantes de la malaria. Se considera el método de
referencia en muchos laboratorios por su sensibilidad y eficacia.

Objetivo del procedimiento:

v Detectar la presencia de parasitos hematicos, principalmente Plasmodium spp.,
mediante la obtencién y analisis de una muestra de sangre periférica, con el fin de
diagnosticar oportunamente casos de malaria o paludismo.

v/ Garantizar la calidad y confiabilidad del diagnéstico, aplicando correctamente la
técnica estandarizada de toma, extensién, secado y rotulacién de la muestra de gota
gruesa, siguiendo los protocolos de bioseguridad.

v/ Contribuir a la vigilancia epidemiclégica de enfermedades parasitarias, permitiendo
la identificacion de casos positivos y su notificacién inmediata.

Aspectos epidemiolégicos:

La region Loreto concentra la mayor carga de malaria en el Perd, representando
aproximadamente el 85 % de los casos reportados a nivel nacional (Gobierno del Perd,
2024). Esta enfermedad presenta un comportamiento endémico-epidémico,
caracterizado por picos estacionales de transmisién y una alta exposicién en
comunidades rurales y riberefias. Su persistencia esta asociada a factores ecolégicos
y geograficos propios de la Amazonia, como la presencia de extensas zonas de bosque
tropical, meandros y aguajales, que favorecen la reproduccién del vector Anopheles
spp. y dificultan las estrategias de control y vigilancia.

5.2. RESPONSABLES

v/ Enfermera y técnica en enfermeria.
v Médico que solicita prueba.

5.3. INDICACIONES

5.3.1. Indicaciones absolutas:

/' Paciente con fiebre o historia reciente de fiebre.

v Sintomas compatibles con malaria (escalofrios, sudoracién, cefalea, malestar
general).

v Procedencia o permanencia en zona endémica.

/' Sospecha de malaria grave o complicada.

v Control de tratamiento o casos detectados durante brote.

5.3.2. Indicaciones relativas:

v Sindrome febril sin causa definida.

/' Tamizaje en poblaciones de zonas endémicas.

v Estudios epidemioldgicos o de investigacion.

v Pacientes con antecedentes de malaria o viajeros procedentes de zonas de
riesgo.
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5.5,

5.6.

4. CONTRAINDICACIONES

5.4.1, Contraindicaciones absolutas:
v Negativa del paciente o ausencia de consentimiento informado (en menores,

sin autorizacidn del tutor).

/ Trastornos graves de coagulacién o plaquetopenia severa, que aumentan el

riesgo de sangrado.

5.4.2. Contraindicaciones relativas:
v/ Lesiones, infecciones o heridas activas en el sitio de puncién (yema del dedo o

talon).

/' Paciente en estado de agitacién o inconsclente sin asistencia adecuada.
/ Condiciones que dificulten la obtencién de muestra capilar, como deshidratacién

extrema o vasoconstriccion periférica.

REQUISITOS

Consentimiento Informado:

No aplica

Materiales a Utilizar:

v/ Portaobjetos de vidrio limpio

v/ Lanceta estéril

v/ Algodén y alcohol al 70%

v/ Guantes desechables

v Léapiz marcador para portaobjetos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

5.6.1. Antes del procedimiento:

4
/
/

Explicar el procedimiento y obtener el consentimiento del paciente.
Identificar correctamente al paciente y llenar |a ficha de solicitud de examen.
Lavarse las manos y colocarse guantes desechables.

5.6.2. Durante el procedimiento:

T

~

4
4

Seleccionar el dedo anular de la mano no dominante.

Desinfectar la zona con algodén y alcohol al 70%.

Usar una lanceta estéril para hacer una puncion en la yema del dedo.

Desechar la primera gota de sangre con algodon limpio.

Dejar que una gota grande de sangre se acumule sin presionar el dedo.

Con el borde de un portaobjetos, recoger la gota y colocarla en el centro del
portaobjetos de analisis.

Luego recoger dos gotas adicionales en el otro extremo del porta objetos, para
realizar el frotis.

Realizar movimientos circulares con la punta del portaobjetos para formar una
extension uniforme de aproximadamente 1 cm de didmetro.

Dejar secar al aire en posicién horizontal Yy protegida del polvo.

No fijar la muestra con metanol ni calor.

5.6.3. Después del procedimiento:

v

Una vez seca la sangre en la lamina portaobjetos, proceder a rotular en el frotjs

las iniciales del paciente, del centro de salud, el nimero de caso y la fecha de la
muestra,



v/ Llevarla muestra al laboratorio, para su posterior diagnostico, explicar al paciente
que tiene una demora de 30 minutos a 1 hora.

v En caso de que el paciente salga con un resultado negativo, recomendar que se
realice otras pruebas para saber el origen de su molestia o visitar al médico para
descartar cualquier otra infeccion.

/' En caso de que el resultado sea positivo, orientar al paciente a que solicite una
cita con el médico de estrategia para la evaluacién e inicio del tratamiento.

v Al término del tratamiento orientar al paciente a acudir con hoja de referencia al
programa, para la toma de muestra control.

5.7. COMPLICACIONES

La toma de gota gruesa es un procedimiento seguro que implica un riesgo minimo.

5.8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

5.8.1. Ministerio de Salud de [Pert]. Normas Técnicas para la Vigilancia, Prevencién y
Control de la Malaria, Direccién de Epidemiologia; 2022,

5.8.2, Organizacién Panamericana de la Salud. Guia préctica para el diagnéstico
microscopico de la malaria. OPS; 2011,

5.8.3. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Malaria Diagnosis (United

States). Atlanta: CDC; 2023. Disponible en: https://www.cdc.gov/malaria/diagno

sis_treatment/

5.9. ANEXOS
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DMINISTRACION DE TRATAMIENTO DE LEISHMANIASIS

6.1. DEFINICION

6.1.1.
_El tratamiento de la leishmaniasis consiste en el uso de medicamentos y medidas

6.1.2.

Definicién de procedimiento:

terapéuticas dirigidas a eliminar el parasito Leishmania spp., controlar los sintomas
y prevenir complicaciones. Su enfoque depende del tipo de leishmaniasis (cutanea,
mucocutanea o visceral), la especie involucrada, |a localizacién de las lesiones y las
condiciones del paciente.

Objetivo del procedimiento:
Establecer el procedimiento para la administracién segura y eficaz del tratamiento

en pacientes con leishmaniasis cutdnea, mucocutanea o visceral, segun indicacién
médica.

. Aspectos epidemiolégicos importantes:

Loreto sigue siendo una regién endémica de leishmaniasis en Perd. En 2022 se
reportaron 154 casos (113 cutaneos, 41 mucosos), con una incidencia de 14,74 por
100 000 habitantes; para la semana epidemiolégica 12 ya habia 58 casos
registrados. Entre 2000 y 2014, los casos disminuyeron de 821 a 255, pero la
transmisién persiste, mayormente en su forma cuténea. Esto destaca la importancia
de mejorar la deteccion y el tratamiento oportuno con meglumine antimoniate.

6.2. RESPONSABLES

* Licenciada en enfermeria
* Técnica en enfermeria (personal capacitado)

6.3. INDICACIONES

6.3.1.

6.3.2.

Indicaciones absolutas:

v/ Leishmaniasis cutanea confirmada por clinica o laboratorio.

v Leishmaniasis mucocutdnea o mucosa, especialmente si afecta nariz, boca o
faringe.

/' Leishmaniasis visceral (Kala-azar) en zonas con uso de antimoniales como
primera linea.

/' Casos recientes de leishmaniasis, sin tratamiento previo con antimoniales.

v Pacientes con funcién renal, hepatica y cardiaca adecuada para recibir terapia
sistémica.

Indicaciones relativas:

Pacientes con insuficiencia renal o hepética leve a moderada.

Personas de edad avanzada o con comorbilidades cronicas controladas.

Nifios pequerios (requieren ajuste de dosis y control estrecho por toxicidad).
Pacientes con antecedentes de reacciones adversas leves a antimoniales.
Casos de recaida o tratamiento previo, donde se evalia respuesta antes de
repetir el farmaco.

L R

6.4. CONTRAINDICACIONES

6.4.1. Contraindicaciones absolutas:

v Embarazo (riesgo fetal).



v/ Insuficiencia hepatica o renal grave.

v Cardiopatias severas (arritmias/toxicidad cardiaca).
v/ Hi.persensibilidad al antimonio o afines.

v Pancreatitis activa o previa por antimoniales.

6.4.2. Contraindicaciones relativas:
v/ Personas con insuficiencia cardiaca leve o que hayan tenido arritmias
controladas.

v/ Pacientes que presentan problemas leves en la sangre, como anemia o
leucopenia.

v/ Individuos con desnutricién o un estado general debilitado.
v Quienes toman, al mismo tiempo, otros farmacos que pueden afectar el higado

o los rifiones.

6.5. REQUERIMIENTO

Consentimiento Informado:
No aplica

Materiales a Utilizar:
¢ Medicamento:
/' Antimoniato de meglumina: Cada ampolla contiene 1.5 g (1500 mg) en 5 mL.

e Material de acceso venoso:

v/ Catéter periférico calibre 20G 0 22G (segln acceso venoso).

v/ Equipo de venoclisis con filtro.

v/ Solucién salina al 0.8% (250 mL) o dextrosa al 5% (D5W, 250 mL).
v/ Jeringa de 10 mL para cargar el medicamento.

7/ Aguja 21G 0 23G para la extraccion del farmaco.

v Torundas con alcohol.

v Esparadrapo

» Material de bioseguridad:
v Guantes de examinacién.
/' Mascarillay bata si es necesario.
v/ Contenedor para desechos biolégicos.

6.6. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

6.6.1. Antes del procedimiento (preparacién):
1. Evaluacién del paciente:
v Confirmar diagnéstico de leishmaniasis y la indicacién médica.
v/ Evaluar signos vitales (presién arterial, frecuencia cardiaca, temperatura).

/ Revisar historia clinica (antecedentes de alergias, funcién hepatica, renal y
cardiaca).

v/ Explicar el procedimiento al paciente y obtener consentimiento informado.

2. Preparacién del medicamento:
v Calcular la dosis: 20 mg/kg/dia.
7/ Extraer la dosis correspondiente del vial.
7/ Diluir en 250 mL de solucién salina 0 D5W para infusién lenta.

pag. 26
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NI Instalacién del acceso venoso:
/' Colocar el catéter venoso periférico en una vena accesible (antecubital o dorso
de la mano).

v/ Fijar via periférica y conectar al equipo de venoclisis.

Administracion del medicamento:
v Iniciar infusién lenta (de 100 ml por hora) para minimizar efectos adversos.
v/ Monitorear constantemente signos vitales y posibles reacciones adversas.

6.6.3. Después del procedimiento:
Monitoreo del paciente:
v Control de signos vitales post-infusion.
v Evaluacién de efectos adversos como nduseas, vémitos, dolor muscular,
toxicidad hepatica o renal.

Registro de la administracion:
v/ Dosis administrada, hora, via de administracién y posibles efectos adversos.

Educacidn al paciente:
v/ Explicar signos de alarma (dificultad para respirar, mareos intensos, fiebre).
v/ Indicar la importancia de asistir a controles periddicos.

6.7. COMPLICACIONES

v Néuseas, vomitos, escalofrios, dolor en el sitio de infusién.
v/ Hipotensidn, arritmias (si ocurren, suspender la infusién y notificar al médico).

6.8. BIBLIOGRAFIA

1) Manual Merck. Leishmaniasis. Merck Manual de Informacion Médica para
Profesionales. Disponible en: https://www.merckmanuals.com/es-us/professional/
enfermedades-infecciosas/protozoos-extraintestinales/leishmaniasis

2) Direccién General de Vigilancia de la Salud, Paraguay. Manual de Diagnéstico y
Tratamiento de las Leishmaniasis. Disponible en: httos://davs. mspbs.gov.py/files

[documentos/Manual LEISHMANIASIS.pdf
3) Asociacion Espafiola de Pediatria. Antimoniato de meglumina. Pediamecum. Disponible

en: hitps://www.aeped.es/comite-medicamentos/pediamecum/antimoniato-me ina
4) Medicos Sin Fronteras. Leishmaniasis | Guias de practica clinica. Disponible en:

httgs://medicaiguidelines.msf.org/es/viewgorb'cG/sganish/leishmaniasis-

23443073.html

5) Organizacién Panamericana de la Salud. Tratamiento de las Leishmaniasis. Disponible
en: https://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/7704/9789275317525 esp.
pdf
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KP ATENCION A PACIENTE CON SECUELAS DE HANSEN: CURACION DE HERIDAS
A PACIENTES

7.1. DEFINICION

T.2.

7.3.

711,

7.1.3.

Definicion del procedimiento:

La curacion de heridas en pacientes con lepra es un procedimiento médico
destinado a limpiar, desinfectar y promover la cicatrizacién de lesiones ulcerativas,
principalmente en extremidades. Estas heridas son consecuencia de la neuropatia
periférica caracteristica de la enfermedad, que predispone a traumatismos y llceras
troficas de dificil cicatrizacion.

. Objetivo del procedimiento:

7.1.2.1. Eliminar el tejido necrético y promover la regeneracién tisular, facilitando
la cicatrizacion adecuada de la herida.

7.1.2.2. Prevenirinfecciones locales y sistémicas, reduciendo el riesgo de sepsis y
complicaciones como osteomielitis.

7.1.2.3. Educar al paciente en el autocuidado de sus heridas, ensefiandole
medidas preventivas para evitar nuevas lesiones.

Aspectos epidemiolégicos importantes:

La lepra, causada por Mycobacterium leprae, es una enfermedad infecciosa crénica
de larga incubacién, que puede variar entre 3 a 5 afios, e incluso llegar hasta 20
afos.

Aunque el Peru ha logrado reducir notablemente su prevalencia, atn se presentan
casos en regiones endémicas como Loreto, lo que mantiene el riesgo de aparicién
de secuelas en pacientes diagnosticados o tratados tardiamente.
Estas secuelas se deben principalmente al dafio en los nervios periféricos, que
ocasiona pérdida de sensibilidad, lesiones cuténeas y deformidades. Ademas, los
afectados enfrentan limitaciones fisicas, estigma social y dificultades de acceso a la
atencién medica, factores que repercuten en su calidad de vida y en su reintegracién
social.

RESPONSABLES

v Licenciada en Enfermeria
v Técnica en Enfermeria

INDICACIONES

7.3.1,

Indicaciones absolutas:

/' Presencia de Ulceras plantares o lesiones abiertas derivadas de pérdida de
sensibilidad o presion prolongada.

v/ Heridas infectadas (presencia de pus, mal olor, calor local, enrojecimiento o
aumento de dolor).

7/ Acumulacién de tejido necrético o costras gruesas, que impiden la cicatrizacién.

Heridas con exudado abundante o signos de maceracion del tejido circundante.

Preparacién antes de curaciones o aplicacién de apésitos terapéuticos, para

favorecer la accion de antisépticos o medicamentos tépicos.

v/ Lesiones en zonas de apoyo (pies, manos, codos), donde el riesgo de infeccion
secundaria es alto.

NN



7.3.2. Indicaciones relativas:
v/ Heridas con tejido de granulacién reciente o en etapa de cicatrizacién,

donde la limpieza agresiva podria dafiar el nuevo tejide.

v/ Pacientes con neuropatia avanzada, ya que |a falta de sensibilidad aumenta el

riesgo de lesiones durante la limpieza.

v/ Heridas superficiales sin signos de infeccién, donde basta con limpieza suave

y observacion.

v/ Presencia de comorbilidades (diabetes, insuficiencia venosa o arterial) que

requieren técnicas de limpieza menos invasivas,

/ Pacientes inmunodeprimidos o con desnutricién severa, donde se

recomienda vigilancia médica por riesgo de complicaciones.

7.4. CONTRAINDICACIONES

7.4.1. Contraindicaciones absolutas:
v/ Alergia conocida a los antisépticos o soluciones utilizadas (por ejemplo, povidona

yodada).

v/ Hemorragia activa intensa o exposicién de estructuras profundas (tendones,

hueso) sin valoracién médica previa.

v/ Signos de infeccion sistémica (fiebre, linfangitis, malestar general) sin atencién

médica inmediata.

7.4.2. Contraindicaciones relativas
v/ Dolor intenso o falta de colaboracién del paciente (puede requerir analgesia o

valoracion médica).

v/ Trastornos circulatorios severos o isquemia periférica, que dificultan la

cicatrizacion.

v Presencia de tejido de granulacién muy fragil, donde la manipulacion agresiva

puede retrasar la reparacion.

. REQUERIMIENTO

Consentimiento Informado:
No aplica

Materiales a Utilizar:

. Material de Proteccién Personal (EPP)

Y/ Guantes estériles y no estériles.

v/ Mascarilla quirdrgica (si es necesario).

/' Bata desechable o reutilizable (segtin el entorno).

- Material para Limpieza y Desinfeccién

/ Solucién salina estéril o agua hervida fria.

v Antisépticos

v Gasas estériles para limpieza de la herida.

v/ Jeringas de 10-20 ml para irrigacién de la herida.

/' Tijeras y pinzas estériles (para manipulacién del material y desbridamiento).

. Material para el Manejo de la Herida

v/ Apositos estériles.

¥ Gasas impregnadas con colagenasa o miel medicinal (si es necesario).
v/ Antibiéticos tépicos (sulfadiazina de plata, segun indicacion médica).



4. Material para el Vendaje y Proteccion

v/ Vendas elasticas o de algodoén para fijacién.
¥ Esparadrapo hipoalergénico o cinta adhesiva médica.
¥ Almohadillas de proteccion (en caso de heridas en zonas de presién).

7.6. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

7.6.1. Antes del procedimiento:

7.6.2.

7.6.3.

v/
v/

'

v
4

4
4
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Valorar el estado general del paciente (temperatura, dolor, signos de infeccién).
Explicar el procedimiento al paciente, aunque tenga alterada la sensibilidad, para
reducir ansiedad y fomentar cooperacion.

Reunir el material necesario: guantes estériles, gasas, solucién salina al 0.9%,
antiséptico (segun indicacion médica), pinzas, tijeras estériles, apdsitos y bolsa
para desechos.

Lavar las manos y usar guantes estériles.

Colocar al paciente en posicién cémoda y con la zona afectada expuesta.

Durante el procedimiento:

Retirar ap6sitos o vendajes previos con cuidado, evitando dafiar el tejido nuevo.
Realizar limpieza inicial con solucién salina tibia, desde el centro de la herida
hacia los bordes.

Eliminar tejido necrético o costras solo si esta indicado y facilmente separable
(no ferzar desprendimiento).

Aplicar antiséptico suave (clorhexidina o povidona yodada diluida, segun
indicacion).

Secar con gasas estériles, sin friccionar,

Cubrir la herida con apésito estéril seco o hlimedo seglin el tipo de exudado.
Descartar los residuos en bolsa roja seglin normas de bioseguridad.

Después del procedimiento:
1.

Registrar tipo de herida, aspecto, exudado, olor, dolor y procedimiento
realizado.

. Educar al paciente sobre el cuidado de la zona:

» Evitar el uso de calzado o presién sobre la herida.

* Revisar diariamente |a piel para detectar lesiones nuevas (por pérdida de
sensibilidad).

* Mantener higiene adecuada y acudir a controles periddicos.

Promover el autocuidado y la proteccién de extremidades insensibles.

. Coordinar seguimiento interdisciplinario (enfermeria, fisioterapia,

rehabilitacién).

7.7. COMPLICACIONES

-~

~ N

Sangrado local por manipulacion excesiva o retiro brusco de tejido adherido.

Retraso en la cicatrizacidn, cuando se usa solucién irritante o se dafa el tejido de
granulacion.

Infeccion secundaria, por contaminacion del material o técnica inadecuada de limpieza.
Maceracién de la piel circundante, si se deja humedad excesiva o apdsito inapropiado.
Dolor o ardor local si el paciente conserva sensibilidad parcial y se aplican antisépticos
concentrados.

Formacion de costras duras o tejido necrético residual, cuando no se realiza un secado
adecuado.
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8.1. DEFINICION

8.2,

8.3.

8.4.

Definicién del procedimiento:

El dosaje de glucosa en diabetes es una prueba que mide la cantidad de azlcar
(glucosa) en la sangre para diagnosticar o monitorear |la diabetes, la prediabetes y
otras afecciones.

El método mas comun es pincharse el dedo para obtener una gota de sangre que se
coloca en una tira reactiva conectada a un glucometro. También existen analisis de
laboratorio, como la prueba de glucosa en ayunas

Objetivos del procedimiento:

Los objetivos del dosajes de glucosa en diabetes son monitorear y controlar los niveles
de azlcar en sangre para prevenir complicaciones a largo plazo, ajustar tratamientos
como la medicacion y la dieta, y comprender cdmo la actividad fisica y otros factores
afectan la glucemia

Aspectos epidemiolégicos:

En 2025, |a epidemiclogia de |a diabetes a nivel mundial muestra una prevalencia del
11.1% en adultos (1 de cada 8), con 589 millones de personas afectadas y casi la mitad
sin diagnosticar. En el Perd, la diabetes es una enfermedad en aumento; segin el INS-
CENAN, la prevalencia es del 10.7%, afectando a unos 2.6 millones de personas
mayores de 18 afos.lLa diabetes tipo 2 es la mas comun, representando
aproximadamente el 95% de los casos.

En el Hospital Regional de Loreto tiene antecedentes de atender a mas de 5,000
pacientes por afio cada afio. Algunos se complican de |.R.C, amputaciones, ceguera y
otras por muchos factores.

RESPONSABLES

Enfermera y técnico de enfermeria.
Especialista en Endocrinologia.

INDICACIONES

8.3.1. Absolutas: situaciones donde el paciente presenta glucosa muy alta (por encima de

250mg/dl y una hemeglobina glicosilada de 13. mmol/l se toma acciones inmediatas
y estrictas debido a la gravedad del problema, derivandolo a emergencia.

8.3.2, Relativas: Situaciones donde el paciente presenta pre diabetes con una

hemoglobina glicosilada 6. mmol/l y una glucosa menos 250 mg/dl y presenta
factores de riesgo como obesidad, hipertensién arterial y displipidemia, se realiza la
valoracién de los factores de riesgo.

CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones absolutas: Negatividad del Paciente.
Contraindicaciones Relativas: No aplica.
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8.6.

. REQUISITO

No aplica.

Materiales a Utilizar:
8.5.1. Equipo Biomédico:

¢ Glucémetro
e Equipo de Analizador hbA1c.

8.5.2. Material Médico no fungible:

e Lancetas retractiles.

8.5.3. Material Médico fungible:

e Tiras de glucosa

e Pilas para glucémetro de 3v

e Cartuchos para hemoglobina glicosilada.
e Torundas de algodén

s Alcohol

e Guantes

8.5.4, Medicamentos:

El médico le recetara de acuerdo a sus resultados de glucosa y laboratorio, si tiene
hiperglicemia le indicara insulina.

8.5.5. Otros:

e Historias clinicas

e Tarjeta de control

e Escritorio

e [apicero

o Sila

e Folletos de diabetes

» Registro diario

* Formato FUA

e Padron de seguimiento
e Ficha epidemiolégica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El personal técnico verifica las citas generadas por estadistica con un dia de anticipacién,
para recepcionar las historias clinicas.

Antes del Procedimiento:

Se realiza higiene y confort del ambiente y coche

Se prepara materiales: lancetas, torundas de algodén, alcohol, tiras de glucosa, se
verifica que el glucdmetro este en buen estado.

Se verifica que las cajas de bioseguridad este acondicionado.

Se solicita al paciente el tike de su cita para ubicar su historia clinica.

Se registra en el registro diario los datos del paciente.

Se refrenda el sello de la estrategia donde se registrara los resultados de su glucosa.
Si el paciente es antiguo se solicitara su tarjeta de control.

Si el paciente es nuevo se le entregara su tarjeta de control.

Se les comunica que el examen de glucosa es ayuno.



Durante el procedimiento:

Se realiza higiene de manos con agua y jabén segln guia técnica.

Se le pregunta al paciente si esta en ayunas.

Se le explica que el procedimiento no demora.

Se calza los guantes

Se desinfecta con alcohol la yema del dedo anular o medio del paciente,

introduce la tira en el glucédmetro

se pincha el dedo desinfectado y se limpia la primera gota de sangre, la segunda gota
se recepciona en la tira de glucosa.

Se espera unos 5 segundos y se lee el resultado.

Se registra en la historia clinica dentro del sello de |a estrategia, y en su carnet.

Después del procedimiento:
Intervenciones segtlin resultado:

Si es > a 200mg/d| se deriva a emergencia.

Si el resultado es de 110 a 200mg/dl se tratara en consultorio.

Se realiza consejeria sobre estilo de vida.

Si es menos de 70mg/dl se le daré un vaso de agua con azlcary se espera 15 minutos
luego se vuelve a tomar la glucosa para constatar si mejoro.

Se registra en el registro diario los resultados.

8.7. COMPLICACIONES

No aplica

8.8. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

1.

Guia de practica clinica de diagnéstico y tratamiento de la diabetes mellitus no
insulinoterapia tipo 2 con cetoacidosis, estado hiperglicemico, hiperosmolaridad y
estado mixto, R. M. N° 389-2023 MINSA.

2. Norma técnica de vigilancia epidemiolégica de diabetes, R.M. 2710-MINSA/CDC-2024
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Definicién de procedimientos:

Vacunacién

La vacunacién es una forma sencilla, inocua y eficaz de protegernos contra
enfermedades dafiinas antes de entrar en contacto con ellas. Las vacunas activan las
defensas naturales del organismo para que aprendan a resistir a infecciones
especificas, y fortalecen el sistema inmunitario.

Tras vacunarnos, nuestro sistema inmunitario produce anticuerpos, como ocurre
cuando nos exponemos a una enfermedad, con la diferencia de que las vacunas
contienen solamente microbios (como virus o bacterias) muertos o debilitados y no
causan enfermedades ni complicaciones.

La mayoria de las vacunas se inyectan, pero otras se ingieren (via oral) o se nebulizan
en la nariz.

Objetivo del procedimiento:

a. Objetivo General.
Sistematizar los cuidados que reciben los pacientes en la asistencia de enfermeria,
y la necesidad de dotar herramientas e instrumentos que guien los procedimientos
en el servicio de consultorios externos de esta forma se podran tener indicadores de
calidad de los procedimientos de enfermeria.

b. Objetivos Especificos.
Contribuir en la implementacién de gufas de procedimiento de enfermeria en el
Hospital Regional de Loreto.
v Fortalecer los procedimientos de enfermeria.
v/ Unificar criterios técnicos para garantizar los procedimientos de enfermeria.
/' Garantizar la calidad de los procedimientos que realiza el personal de enfermeria
y personal técnico en el area de inmunizacion.

Aspectos Epidemioldgicos importantes:

Los aspectos epidemiolégicos importantes de las vacunas incluyen la cobertura
vacunal (como la de DTP, sarampién y VPH), que demuestra la protecciéon de la
poblacién, la efectividad de la vacuna para prevenir enfermedades, la erradicacién o
control de enfermedades como la polio y la viruela, y el andlisis coste-beneficio de los
programas de vacunacién, segun datos de la Organizacién Mundial de Ia Salud, CDC
y la OMS. La epidemiclogia también guia sobre las vacunas necesarias para proteger
a las personas contra enfermedades prevalentes en diferentes regiones del mundo.

En 2024, 14,3 millones de nifios no recibieron ninguna vacuna. La cobertura de la
tercera dosis de la vacuna DTP (difteria, tétanos y tos ferina) fue del 85 %. La proporcién
de nifios a los que se administré la primera dosis de la vacuna antisarampionosa en
2024 fue del 84 %, un porcentaje todavia inferior al 86 % de 2019. La cobertura mundial
de la primera dosis de la vacuna contra el virus del papiloma humano en las nifias pasé
del 27 % en 2023 al 31 % en 2024. La cobertura vacunal contra |a fiebre amarilla en los
paises expuestos a esta enfermedad es del 52 %, un valor muy inferior al 80 %
recomendado. Los estudios pueden calcular cuédntos casos de infeccion, hospitalizacién
y muerte fueron evitados gracias a las vacunas. Por ejemplo, un estudio sobre la vacuna
contra el COVID-19 estimé que se evitaron 29,498 infecciones y 4,294 hospitalizaciones
por cada 100,000 personas vacunadas.
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Las enfermedades inmunoprevenibles en nuestro pais estan bajo control gracias a las
vacunas, las cuales son fundamentales para eliminar y erradicar estas enfermedades.
El Ministerio de Salud (Minsa) ofrece vacunas gratuitas, seguras y de calidad durante
todo el afic. El esquema nacional de vacunacién se organiza poretapas de vida
y comprende 18 vacunas que protegen contra 28 enfermedades.
aplicAndose desderecién nacidos hasta adultos mayores para prevenir diversas
enfermedades infecciosas. Este esquema se divide en dos categorias
principales: vacunas para nifios y nifias hasta los 5§ afios de edad, y vacunas para
personas mayores de 5 afios.

En el Perl, se viene cumpliendo el plan de vacunacién desde 1972, esto ha permitido
erradicar todo brote de enfermedad, logrando asi avances significativos que se puede
resefiar con resultados innegables (7). Este esfuerzo ha sido clave para reducir la
mortalidad infantil y fortalecer las condiciones de salud publica, alcanzando logros
notables en la prevencion de enfermedades que pueden evitarse mediante la
vacunacion.
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9.2. RESPONSABLE

% Licenciada en Enfermeria

9.3. INDICACIONES

% Indicaciones Absolutas:
Para proteger al sistema inmunitario, reducir el riesgo de infecciones graves y disminuir
la gravedad de enfermedades inmunoprevenibles. Es fundamental que una persona
esté sana al momento de vacunarse y se posponga la vacunacién si hay sintomas de
infeccién.

% Indicaciones Relativas:
e Es importante que te encuentres en buenas condiciones de salud.

» Sj ya tienes una fecha para recibir tu vacuna, pero enfermaste antes de ella, se
postergara tu vacunacion hasta 90 dias después de la evaluacién médica.

9.4, CONTRAINDICACIONES.

% Contraindicaciones Absolutas

Una reaccion anafiléctica grave a una dosis previa de la misma vacuna o a alguno de
sus componentes.

* Contraindicaciones Relativas:
s Embarazo
e |nmunodepresion

* Enfermedad moderada o grave (crisis asmatica, cardiopatia descompensada,
diarrea aguda...).

¢ Edad de administracién

e |nmunodeficiencia,

s Alergias
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Consentimiento Informado:

En el consultorio de vacunacién, no se necesita consentimiento firmado, solo se necesita
consentimiento verbal de los padres en caso de mencres de edad.

Los nifios y nifias menores de edad, deberan asistir acompafiado de uno de los padres,
tutor o familiar mayor de 18 afios para poder recibir la vacuna.

* Nifios menores de 5 presentar DNI y carne de control y desarrollo para la atencion
* Mayores de 5 afios presentar DNI.

Materiales a Utilizar:

Comprobar que se dispone de todo el material necesario para la administracién de la
vacuna:

e Vacunas

e Jeringas retractiles de bioseguridad

e Guantes.

* Torundas estéril.

e Jabén liquido.

s Contenedor residuos punzocortantes y materiales biolégicos.

9.6. PROCESO DE VACUNACION

Podriamos definir como el conjunto de procesos, protocolos y técnicas que se aplican
desde el momento en que se recibe a un usuario del sistema sanitario demandante de una
actuacion en relacion con las vacunaciones.

El acto vacunal no se cifie de forma exclusiva al hecho de la inyeccién del preparado

vacunal, sino que comprende una serie de procesos diferenciados como son, entre otros:

* Lacomprobacion del documento (Carne de vacunacion)

e Laanamnesis previa al usurario o padres que acompafian al nifio.

o | aeleccidny preparacion del producto bioldgico segln el esquema de inmunizacién de
acuerdo a su edad.

¢ La asepsiade la piel

e Laeleccion de viay lugar de inyeccion

» |a correcta eliminacion de residuos

» La prevencion de exposiciones ocupacionales accidentales

e La prevencién y/o orientacién de posibles eventos adversos

e Elregistro vacunal, etc.



A. ANTES DE LA VACUNACION

1. En primer lugar se debe revisar el registro vacunal de la persona a atender, para
conocer su situacion vacunal.

2. En segundo lugar, y aunque la seguridad de las vacunas es muy alta, de debe
realizar una anamnesis para conocer contraindicaciones, precauciones y otras
situaciones especiales.

3. Con estas acciones conseguimos:
e Evitar administrar dosis innecesarias.
» Conocer efectos adversos a dosis previas.
* Comprobar si han de administrarse otras vacunas, ademas de las previstas, y en
ese caso, proponer un esquema de vacunacién alternativo.

4. Antes de proceder a la vacunacién hay que informar a la persona a vacunar (o
padres) sobre:
® | as vacunas que vamos a administrar
o Las enfermedades frente a las que protege
® Sus beneficios
e Sus potenciales riesgos
* Via de administracién
e Posibles efectos secundarios
e Coémo actuar ante ellos

5. A partir de esa informacién, debemos solicitar el consentimiento para la vacunacién
y registrarlo.

6. En menores de edad o incapacidad, el consentimiento deben otorgarlo los padres o
tutores legales.

B. DURANTE LA VACUNACION

a. Preparacion del material

1. Comprobar que se dispone de todo el material necesario para la administracién
de la vacuna:

s Guantes.

e Jeringas retractiles de bioseguridad

* Tarundas estériles.

e Jabdn liquido.

* Contenedor residuos punzocortantes y materiales bioldgicos.

b. Preparacién de la vacuna

1. Comprobar las vacunas disponibles/necesarias y que estas se encuentren en sus
envases, cartonajes, etiquetas y prospectos originales.

2. Sacarlas del refrigerador 10 minutos antes de la administracién para que la
temperatura no sea muy fria y evitar el dolor al inyectar.

3. Comprobar que la vacuna se corresponde con la vacuna a administrar y la fecha
de caducidad. Si no se esta familiarizado con la vacuna, revisar la ficha técnica y
comprobar la via de administracién recomendada.

4. Sise trata de una vacuna a reconstituir, se procede a su correcta reconstitucién,
utilizando una aguja de carga (sin filo). En las vacunas precargadas solamente
es necesario colocar la aguja de bioseguridad adecuada y agitar.



5. Realizar una inspeccién ocular del estado de la vacuna. Agitar para verificar que
no hay precipitados ni particulas en suspension.

c. Higiene y seguridad

1. Se deben utilizar agujas y jeringas de bioseguridad (con mecanismo de
proteccion) estériles y de un solo uso, para evitar los pinchazos accidentales.

2. La enfermera debe realizar la higiene de las manos (lavado de manos con agua
y jabén o con solucién hidroalcohdlica). A continuacién, se colocara los guantes.

3. Limpiar la zona con una gasa o algoddn con jabén liquido, No utilizar aleohol,
pues podria inactivar las vacunas vivas.

4. Eliminar inmediatamente el conjunto jeringa aguja (sin separarlos) en un
contenedor de residuos biocontaminados. Nunca se debe re encapuchar la
aguja, sino activar el mecanismo de proteccién de la aguja de bioseguridad
(jeringas con agujas retractiles).

5. Al finalizar la administracion de la vacuna, retirar los guantes y volver a realizar
la higiene de las manos.

. Administracion de la vacuna

1. Introducir la aguja e inyectar rapidamente. No es necesario hacer un aspirado
antes de la inyeccidn, pues en las zonas recomendadas, los vasos no tienen el
calibre suficiente como para introducir la aguja en ellos.

2. Sino sale sangre, inyectar lentamente. No obstante, si se realiza la aspiracién y
sale sangre, sacar la aguja y repetir la inyeccion en otro lugar.

3. Al terminar la inyeccion, retirar rapidamente la aguja y presionar ligeramente la
zona de la puncién con un algodén. No se debe realizar masaje sobre la zona.

. Métodos para aliviar el dolor y técnicas de relajacion y distraccion del nifio

1. Los padres y personas a cargo de nifios juegan un papel importante durante la
vacunacion pediatrica cuando los nifios reciben las vacunas. Ellos pueden calmar
y consolar a sus nifios, haciéndolos sentirse a salvo y seguros.

2. Los padres también pueden ayudar con la aplicacién segura de las vacunas
sosteniendo firmemente a sus hijos cuando se apliquen inyecciones. El abrazo
de un padre durante la vacunacion ofrece muchos beneficios.

Al sostenerlo con un abrazo reconfortante:
1. Previene, de manera segura, que los nifios muevan los brazos y las piernas
durante las inyecciones.

2. Evita que los nifios se asusten ya que el abrazo les muestra consuelo en lugar
de dominacién.

3. Estimula el instinto paternal de proteger y consolar a sus hijos.
4. Permite al profesional médico tener un control firme de la extremidad y del lugar
de la inyeccion.

Dependiendo de la edad y tamafio de los nifios serén necesarias diferentes maneras
de sostenerlo. A continuacién, se detalla cémo los padres pueden ayudar a sus hijos
y hacer el proceso de vacunacion menos estresante para todos.

% Con los bebés y nifios pequefios que reciban la vacuna en la pierna, los padres
pueden:
» Cargar al nifio en el regazo y sostenerlo.

* Pasar uno de los brazos del nifio por debajo de uno de los suyos hacia la
espalda y apretarlo suavemente como en un abrazo.
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e Con el brazo y la mano que le quedan libres sujetar el otro brazo del nifio
suave pero firmemente.
o Asegurar firmemente los pies del nific entre los muslos.

% Con los nifios mayores que reciban la vacuna en un brazo, los padres pueden:

e Sostener al nifio en su regazo o dejarlo de pie frente al padre sentado.
e Abrazar al nifio todo el tiempo.
e Asegurar entre los muslos ambas piernas del nifio.

C. DESPUES DE LA VACUNACION

a. Observacion al paciente :

1.

Observe un tiempo para verificar que este bien. El profesional sanitario deberia
observar durante unos 15 minutos después de administrar la vacuna por si se
presenta alguna reaccion inmediata. Sin embargo, es muy poco frecuente que se
produzcan reacciones graves relacionadas con la salud.

Prepararse para posibles efectos secundarios. Las vacunas estan disefiadas
para proporcionarte inmunidad sin exponerte al peligro de contraer la
enfermedad. Si bien es habitual generar inmunidad sin que se produzca una
reaccion, también es frecuente que se produzcan efectos secundarios leves o
moderados que desaparecen por si solos en unos dias,

Estos son algunos efectos secundarios leves o moderados que se podria
presentar después de recibir la vacuna:

e Dolor en el brazo, en la zona de la puncién

o Fiebre leve

s Fatiga

e Dolor de cabeza

e Dolor muscular o de las articulaciones

e Escalofrios

e Diarrea

Orientar a la persona que se vacuno o al responsable a cargo del nifio, si alguno
de los sintomas persiste durante mas de unos dias o si sufres una reaccién mas
grave, ponte en contacto con tu profesional de salud lo antes posible.

b. En el area de vacunacién
Tras finalizar la sesién de vacunacion se debe proceder a:

Revisar el stock de vacunas.

Almacenar correctamente las vacunas.
Comprobar la temperatura del frigorifico.

Registrar la T° tras finalizar la sesidn.

Calibrar el termémetro.

Eliminacion de residuos.

Revisar el material necesario para el dia siguiente.

9.7. COMPLICACIONES

Estos pueden ser locales o sistémicos. Lo mas frecuente es que sean de caracter leve y

transitorio; las reacciones graves son infrecuentes. Los eventos adversos asociados a la

vacunacion deben vigilarse y reportarse.

* Evento adverso: cualquier ocurrencia médica indeseada en un paciente al que se le
administra un producto farmacologico, pudiendo estar o no relacionado con él.
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e Reaccidn adversa: respuesta neociva e inintencionada a un producto farmacoidgico,
cuya relacion causal es al menos una posibilidad razonable.

9.8. REFERENCIAS
< Norma Técnica De Inmunizaciones NTS N° 196-MINSA/DGIESP-2022-RM N° 884-
2022 / MINSA
< hitps://www.salusplay.com/apuntes/familiar-y-comunitaria/tema-7-
contraindicaciones- y-precauciones-de-las-vacunas
% hitps://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informacion-publica/boletines-epidemiologicos/
< hitps:/www.salusplay. com/apuntes/familiar-y-comunitaria/tema-7-
contraindicaciones- y-precauciones-de-las-vacunas
9.9. ANEXOS
ESQUEMA DE VACUNACION PARA MENORES DE 5 AROS
w11, Vi~ Tiamam ~
E'.“”a Edad Vacunas Dosis .'{"’ | O presentacién Ve y
Ohjetiva administracidn | duracidn Conservacidn
- BCG 0.iml Intradérmica Bhoras Multidasis
HVB 0.5l 1M lnmediato | Monodosis
19 Pentavalente 0.5ml .M
121py 0.5ml .M
M - Inmediato | Monodosis
12 Rotavirus 15ml V.0
12 Neumococo 0.5mi .M
Menor de 22 Pentavalente 0.5mi .M
n af o1py 05ml LM
i 4m : g Inmediato | Monodosis
29 Rotavirus L5ml V.0
22 Neumacoco 0.5ml 1M
g fent , M
32 Pentavalente 0.5ml LN tatnits, | Boandas
6m |1elpV 1Dasis .M
12 Influenza 0.25ml .M Inmediato | Multidosis
Tmo |2 Influenza 0.25ml LM inmediato | Multidesis | pesapsg
1°SPR 0.5ml 5.C Ghoras Centrigradas
1° Influenza 0.55ml LM Inmediato
12 meses seione Manadasis
1"Varicela 0.5mi S.C 6lioras
Nifos de 1 32 Neumorogo 1 dosis LM Inmediato
W: .U, Antiamarilica 0.5ml 5C 6haras Monadasis
ano 15 mesas
DU Hepatitis A 0.5ml LM lnmediato | Monodosis
12 Refuer AP 2 i
— efuer APO gofas V.0 4 semanas Miltidosis
12 Refier OPT 0.5ml LM 4 semanas
de edad
22 5PR 0.5ml SC 6 haras Monodesis
Nifiosde2 | 2afios |1°Influenza Padiatrica 0.25ml .M inmediato
Multidosis
a3afios | 3afios |1°InfluenzaPediatrica | 0.5ml 1M Inmediato
1° Influenza Pediatrica 0.5ml .M Inmediato
4 aiios daiios |2° Refuer PV 2gotas .M Asemanas | Multidosis

22 Refuer DPT 0.5ml LM 4semanas




ESQUEMA DE VACUNACION PARA MAYORES DE 5 ANOS

i iem . Td
Grupo Objetivo Edad Vacunas | Dosis Intervalos ) \.ﬁa . TM?? Presentacion ¢ ”
administracién | duracion Conservacién
Nifios yNifias | 9a18afios VPH DU {05ml)| DosisUnica L inmediato | Monodosis
1°{0.5ml) | Al contacto )
Nifios y Nifias | 10a16afies | DENGUE 5.0 inmediato | Monodosis
L(05m) | Imdet'D
Comorbidas, P.S 06 16 258 *(1m | Acontacto
y Grupo de s W8 | 2(1ml) | 1mde?’D LM Inmediato | Monodosis
Riesgo P@m) | 2mdet'D
Cemirh-tdas, s De 5a59afios | Influenza | 05ml Anual LM Inmediato | Monodosls
y Grupo dg
Vejercs Fiebre
internacionates y | De 5 59 afios i 0.5m | Dosis Unica §C 6Horas | Multidosis
. Ariarilla De+2A+8
Grupo de Riesgo .
Centrigrados
S Monadesis o
Fronterasy |Defab9afios| SPR 05ml Dosis Unica §.C B Horas e
, Multidosis
zonas de Riesgo
*{05ml) | Alcontacto
Todos De7ab9afos| dT | 2(05m)| 2mdefD LM inmediato | Multidosis
F05ml) | 6mde1°D
20adSsd
Gestante A s ° Tdap 05ml Dosis Unica 1M Inmediato | Monodaosis
Gestacion
. De 5a 59 afios
Comerhid N
Aen?r ?? y y Mayores de s 05ml Dosis Unica LM Inmediato | Monodosis
Aduitto mayor 60 afos 0




CARNE DE VACUNACION - HRL

CARNE DE VACUNACION
MAYORES DE 5 ANOS

Nombres:

Apellidos:
DNI:

Edad:

'Distrito:

Provincia: Fecha de Nacimiento:

inst. La“?gral:

BIOLOGICOS posis | , FIRMA Y SELLO

1ra Dosis

Hepatitis B 2da Dosis

{ 3ra Dosis

1ra Dosis

2da Dosis

1
-

3ra Dosis
DOSIS UNICA a
DOSIS UNICA |

NEUMOCOCO | DOSIS UNICA

e

FIEBRE AMARILLA | DOSIS UNICA

SPR DOSIS UNICA

ta

i



NN

};jo ELECTROCARDIOGRAFIA AMBULATORIA SISITEMA HOLTER

Cadigo: ......

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

DEFINICION

Es un procedimiento que consiste en la monitorizacién ambulatoria continua del registro
electrocardiografico, durante 24 horas, mientras la persona Arritmia cardiaca o para
diagnosticar una isquemia silente.

e Obijetivos:

v Unificar criterios de cuidados de enfermeria antes, durante y después del
procedimiento: insercion, manejo, cuidados del Holter durante las 24 horas.

v Estandariza |a técnica de realizacién del estudio de Holter de 24 horas con una
secuencia légica, coherente y sistemética

v/ Establecer los parametros del procedimiento para un registro correcto de estudio del
Holter de 24 horas como medio de diagndstico, minimizar errares en beneficio de
nuestros usuarios

/' Gestionar los recursos necesarios para la implementacién del procedimiento de
estudio de Holter de 24 horas y preservar su funcionamiento del equipamiento

¢ Aspectos epidemiolégicos:

El Hospital Regional de Loreto es un hospital de categoria lll-1, en su calidad de hospital
considerada como unidad ejecutora, brinda atencién integral ambulatoria y hospitalaria
altamente especializada, con énfasis en atender todas las necesidades de salud de la
poblacién loretana.

En el Perq, las enfermedades cardiovasculares son una de las causas con mayor indice
de mortalidad, ocupando el tercer puesto seguln las cifras del INEI, Asimismo, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), indica que aproximadamente el 16%
de la poblacién peruana mayor de 20 afios padece alguna complicacidn cardiaca.

PERSONAL RESPONSABLE

v/ Enfermeray técnico de Enfermeria
v Médico que interpreta el registro.

INDICACIONES

10.3.1. Absolutas: Paciente con orden de procedimiento de Holter, sellado por el médico
especialista (cardidlogo) del Hospital Regional de Loreto.
10.3.2. Relativas: No aplica.

CONTRAINDICACIONES

10.4.1. Contraindicaciones absolutas: Negatividad del paciente al procedimiento.
10.4.2. Contraindicaciones relativas: No aplica

REQUISITOS

Consentimiento informado:
No aplica



10.7.

. RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

e Equipos biomédico:
/01 Grabadora digital
e Material médico no fungible:
v 01 cable de conexidn de 5 latiguillas
v 01 tijera
v 01 mochila porta grabadora
* Material médico fungible:
08 electrodos
01 Razurador
02 pilas 1.5 voltios alcalina
04 unidades de gasa
20ml de alcohol
01 par de guantes -
25 cm de esparadrapo (opcional)
* Mobiliario:
/01 camilla de procedimiento
v/ 01 silla
v 01 escalinata de un peldafio
v 01 biomba de 2 cuerpos
* Material de escritorio:
06 Unidades de tinta de inyeccién contintia para impresora Epson L 3210
06 Unidades de hojas papel bond A-4
01 Tampén
01 Engrapador
01 lapicero azul
v 01 PC con programa para lectura de Holter
* Ropa:
v/ 01 sabana
v "01 bata descartable
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

* En la programacion de la cita:
1. Verifique orden del procedimiento generado o referido por el médico especialista de
Cardiologia
2. Registro en sistema de referencia y contra referencia en pacientes con seguro
integral de salud (SIS)
Verifique ticket de pago (paciente pagante)
4. Brinde consejeria sobre la preparacién para el dia del examen, previa entrega de
formato, con las indicaciones respectivas que debe conocer el paciente.

5. Recomendar a los pacientes varones que se realice el rasurado del térax si lo
requiere.
8. El dia del examen no debe traer objetos de valor.

£

* Antes del procedimiento:

Verifique la orden del examen

Realice el lavado de manos clinicos con agua y jabén segtin Guia Técnica.
Realice calzado de guantes de procedimiento

Realice limpieza y desinfeccién de los mobiliarios como camilla

Viste la camilla con sdbana

Retire los guantes de procedimiento

oma LN



7. Verifique el correcto funcionamiento del equipo biomédico

8. Prepare los materiales

9. ldentifique y saluda cordialmente al paciente

10.|dentifique al paciente con la orden de procedimiento

11.Pregunte antecedentes patoldgicos como enfermedades cardiovasculares: como
infarto o angina de pecho reciente, uso de prétesis de marcapaso

12.Controle las funciones vitales: como la presién arterial (P/A) frecuencia cardiaca (FC)
saturacion de oxigeno (S02) y la temperatura.

* Durante el procedimiento:

1. Realice la higiene de manos con agua y jabén segun Gula Técnica

2. Expligue al paciente sobre el procedimiento a realizar

3. Coloque barreras fisicas para proteger la privacidad como: biombo cortinas ete.

4. Indique al paciente que se retire las prendas de vestir de la cintura hacia arriba y
joyas (cadenas)

5. Prepare la piel; limpiar la zona donde vayan a pegar los electrodos, con alcohol y
ayuda de una gasa hasta enrojecer la piel Pasar otra gasa seca para eliminar los
restos de alcochol y células muertas.

6. Coloque los electrodos (Anexo N°...)

Ayude al paciente adulto mayor o con otras limitaciones a levantarse y cambiarse
8. Eduque al paciente:

v Monitor Holter no produce dolor

v No debe retirarse el equipo

/" No debe realizar ejercicio fisico excesivo

v No debe estar cerca a los campos magnéticos para reducir el riesgo de

alteraciones en el registro

No debe ducharse mientras tenga puesto el Holter.

Tenga especial cuidado evitando golpes, tirones de los cables o que el dispositivo
se moje.

v/ Explique al paciente que tiene que usar el monitor Holter las 24 horas

9. Realice la higiene de manos segtin la Guia Técnica.

™
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e Después del procedimiento:

1. Explicar al paciente que debe asistir al consultorio para el retiro del Holter la fecha
y la hora programada

2. Registre en el registro diario los datos del paciente

3. Coordine con el médico para la entrega oportuna el resultado (informe).

4. Realice la higiene de manos segun la Guia Técnica

10.8. COMPLICACIONES
Irritacién de la piel por reaccion alérgica a los electrodos.
10.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Guia Técnica de Procedimientos Asistencial del Holter de 24 Horas, R.D. N° 125-
2023_SADG_INR. Instituto Nacional de Rehabilitacién Dra. Adriana Reboza Flores.
Amistad Perd Japén, agosto 2023-Lima.

2. Pino Morales C, at al. Guias técnica de procedimientos asistenciales servicio
Cardiologia 2016 hospital Nacional Dos de Mayo-Perti 2016

3. Rodriguez J.Perez,J. et al (2019), Evaluacién de registro Holter durante 24 horas en el
contexto de la teoria de la probabilidad. Revista chilena de Cardiologia. Vol. 38 N°1
(Citado Agosto 2021).



10.10.ANEXOS
ANEXO N°1
COLOCACION DEL EQUIPO HOLTER
DERIVACION COLOR COLOCACION

V- Rojo Tres centimetros debajo de la escotadura del
esternon

V1 Rojo Cuarto espacio intercostal a la derecha

V3 Verde Quinto espacio intercestal a la izquierda de la linea
media clavicular

Neutro Verde Ultima costilla en el lado derecho del térax

V5 Naranja Sexto espacio intercostal en la linea media axilar

S 4G



11.1.

11.2.

DEFINICION

El monitoreo ambulatorio de la Presion Arteria (MAPA). Es un método complementario de
utilidad en el diagnéstico y seguimiento de los pacientes hipertensos, brinda informacién
relevante sobre el pronéstico cardiovascular. El monitoreo dura 24 horas se utilizar una
pequefia maquina digital de Presién Arterial conectada a un brazalete alrededor de la parte
superior de su brazo, es un estudio muy efectivo que ofrece la visién de la tensidn arterial,
poniendo en evidencia, el ritmo cardiaco de la tensién arterial que no se comporta de igual
manera a lo largo del dia.
e Objetivo:
v Unificar criterios de cuidados de enfermeria antes durante y después del
procedimiento en Monitoreo Ambulatorio de la Presién Arterial (MAPA)
v/ Brindar una atencién de calidad en pacientes que se realizan el procedimiento en el
servicio de cardiologfa del Hospital regional de Loreto.

* Aspectos epidemiologicos:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la Hipertensién en el Adulto
Mayor representa un problema de la salud publica, ya que la tendencia de expectativa
de vida es similar a los paises en dsarrollo. El monitoreo de la presion arterial demostrd
ser un valioso instrumento, para facilitar informacion precisa del perfil de presion arterial
de 24 horas, permitiendo precisar el tratamiento y determinar el dafio vascular, la
respuesta a la cronoterapia.

En el auto mayor la Hipertension constituye la primera causa de consulta ambulatoria
en el MINSA debido que la enfermedad crénica mas frecuente en este grupo.

PERSONAL RESPONSABLE

e Lic enfermeria
® Tec. Enfermeria
* Meédico que interpreta el registro

. INDICACIONES

* Indicaciones Absolutas:
/' Paciente con orden de Monitoreo ambulatorio de la Presion Arterial (MAPA) sellado
y refrendado por el médico espacialista (cardiologo) del Hospital regional de Loreto

¢ Indicaciones Relativas:
/' Valorar la eficacio de sus medicamenrtos, para asegurarse de que controla su
presion arterial
/ Sospechay evaluacién de la Hipertension nocturna
/' Hipersion arterial emn pacientes Adultod Mayores
/' Hipertension arterial inducida por el embarazo

. CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones Absolutas
» Negatividad del paciente al procedimiento



11.5.

e |ncumplimiento de los insumos solicitados segun receta
e El paciente con fistula Arterial Venosa

Contraindicaciones Relativas:
e El paciente con limitaciones fisicas o cognitivas severas

e El paciente con enfermedad de Parkinson o cualquier otra condicién que la produzca
temblor.

* Transtornos mentales o intolerancia al método
REQUISITOS

e Consentimiento informa do : No aplica
¢ Orden del procedimiento generado o refrendado por el médico espacialis de cardiologia

. RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

Equipo biomedico:

® 01 Grabadora digital
e (1 Estetoscopio

* 01 Balanza de pie

Material médico no fungible:
e 01 mochila para grahadora
e 01 brazalete

e 01 rifionera

e 02sillas

e 01 escalinata

Material médico fungible:

* 04 unidades de gasa 10x10
e 02 pilas 2° alcalina

* 04 torundas de algodén

e 10ml de alcohol

Material de escritorio:

* 05 unidades de papel bond a-4

¢ 06 Unidades de tinta de inyeccién contintia para impresora Epson L 3210
e 01 Tampodn

e 01 Engrapador

e 01 lapicero azul

e 01 PC con programa para lectura de Holter

. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIEMTO

Programacion de la cita:

1. Brinde consejeria sobre la preparacion para el dia de la prueba

2. Explique al paciente que debe venir tomando desayuno

3. Verifique el tipo de seguro

4. Expligue al paciente que el dia de la prueba, no debe haber ingerido alcohol, fumado
y café

5. Explique al paciente la prueba y la importancia sobre su colaboracién durante el
procedimiento.
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6. Explique al paciente que el dia de la cita no debe traer objetos de valor
7. Explique al paciente que debe traer los insumos solicitados segun indicacién
8. Explique que durante la prueba deberda mantener el equipo o grabadora encendido
durante las 24 horas.
. Expligue al paciente que el dia de |a cita debe venir tomando su medicacion habitual.
10. Explique al paclente que debe acudir al consultorio con ropa holgada y mangas
anchas.

Antes del procedimiento:

Llame al paciente segln la hora programada

Identifica y saluda cordialmente al paciente

Verifique el diagndstico del paciente

Recepciona los insumos solicitados

Verifique peso y talla

Realice el lavado de manos clinico con agua y jabdn seglin norma técnica
Verifique el correcto funcionamiento del equipo biomédico

Explique al paciente que tiene que estar por lo menos cinco en reposo
Limpie la piel en el lugar de colocacién de brazalete con alcohol y presion después
secar con gasa.

© o N th kG

Durante el procedimiento:
1. Coloque el brazalete en el antebrazo de una manera que ocupe las % de la
circunferencia del brazo no dominante
2. Realice una toma de Presion Arterial previa, para comprobar el buen funcionamiento
del equipo biomedico
3. Conecte el monitor al aal computador por mrdio de USB para programar a traves de
SOFWARE
4. Coloque la correa asegurando el equipo en la cintura del paciente.
5. Explique al paciente que la presién arterial se tomara automaticamente , en los
intervalos programados cada 30 minutos durante el dia y cada hora durante la noche
6. Recomiende al paciente:
= Que durante la toma de la presion arteria debe mantener el brazo relajado
(estirado)
= Que el brazalete debe mantenerse al mismo nivel del corazén
= Debe hacer su vida cotidiana normal
= Cuiddos especiales del equipo biomédico que se esta colocando, como no
apagar el equipo.
= Tenga especial cuidado con el equipo, para evitar los golpes
= Que el equipo o grabadora para que funcione correctamente, la manguera no
debe estar doblada, ni torcidas’
= No debe ducharse o bafiarse con el equipo Instalado, debido que la grabadora
debe mantenerse seca .
= No debe realizar ejercicio fisico intenso o situaciones de estrés para que la
medida sea lo mas real posible.
= Durante la prueba debera mantener el equipo o grabadora encendido durante 24
horas
= Que no debe descansar sobre el equipo biomédico
7. Que debe regresar el siguiente dia para el retiro del equipo biomédico (grabadora)
8. Ayuda al paciente adulto mayor o con otras limitaciones a cambiarse con ayuda de
la tecnica
8. Realice el lavado el lavado de manos clinico conagua y jabdn seglin Norma Tecnica
10. Informe al familliar so bre los cuidados con el equipo y las indicaciones dadas al
paciente



. REGISTRE EL PROCEDIMIENTO

Despues del procedimiento (Segundo dia)
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Relice el lavado de manos clinico segtin Norma Tecnica

Realice el retiro del equipo y verifque grabacion del examen

Verifigue la integridad del equipo

Relice la entrega de los resuitados al paciente o familiar

Oriente al familiar o pacientee para que agende su cita

Registre los datos del paciente en el registro diario de procedimientos y en el Formato
de enfermeria.

Realice la limpieza y desenfeccion del equipo biomédico

Realice el lavado de manos clinico segin Norma Techica.

11.9. COMPLICACIONES

Irritacion de la piel por reaccion alergica al brazalete; si presenta lesiones en la piel debe
ser evaluado por el medico especialista.

11.10.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.

2.

11.11.ANEXOS

HERMIDA R, MOYA,A, AYALA.Monitorizacion Ambulatoria de la Presién Arterial en
diabetes para la valoracion y control de riesgo vascular 2018

Otega M y Pefia (2021) MONITORIZACION Ambulatoria de la presion arterial (MAPA)
Revista Electronic de portales médicos . Cardiclogia — medicina familiar y atencion
primaria vol XVIN®2,9,8 citado (Abril 2022).

Ministerio de Salud (HNCH).Guia de Procedimiento Asistencial del Ministerio de Salud,
Julio del 2022

Lara, J. (2016) Electrocardiograma, una oportunidad de aprendizaje Hospital General
Regional N°1 Carios Macgregor.Revista de la Facuilad de Medicina de México vol.50
N6
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12.1.

12.2.

12.3.

DEFINICION

Es un procedimiento no invasiva, en las que se emplea ondas sonoras de alta frecuencia
(ultrasonidos) de facil realizacién, rapida interpretacion, permite observar el tamafio del
corazon, grosor de sus paredes, su funcionamiento global y regional y comportamiento de
sus valvulas. Dura de 20 a 40 minutos.

e Objetivos:
¥ Estandarizar la técnica de realizacién del estudio de ecocardiografia transtoracica
con una secuencia légica, coherente y sistematica
v/ Garantizar |a intervencién de enfermer(a, libre de riesgos y complicaciones y la
efectividad del tiempo de recursos humanos y materiales
v/ Gastionar los recursos necesaios para la impletacion del procedimiento de estudio
de Ecografia Transtoracicia y preservar su funcionamiento.

o Aspectos epidemiologicos:

En el Peru la insuficiencia cardiaca es considerada un problema de salud publica, asi
lo demuestran los registros oficiales,siendo considerada la primera causa de
hospitalizacion en mayces de 65 afioso, constituyendo el grupo de poblacion con el
mayor crecimiento proporcional. Segun el INEI Ia poblacion mayor de 60 afios para el

2014 se proyectaba de 9.4% y para el 2021 11.2%.En el Adulto Mayor la ilnsuficiencia
Cardiaca constituye la primrra causa El Estudio de Ecocardiografia Transtoracica es
un procedimiento realizado en el consultorioo de Cardiologia como medio diagnéstico,
en todo paciente con sospecha de Insuficiencia cardiaca,con ello se puede confirmar o
descartar, si el paciente tiene un problema cardiaco, y por otro lado es una prueba que
que se realiza con periodicidad a los pacientes que ya tienen una cardiopatia
diagnosticado para seguirlo estrechamente y ver si en algun momento, segln su
evolucién podemos cambiar el tratamiento o aplicar alguna intervencion quirurgica.

PERSONAL RESPONSABLE

e Lic en Enfermeria
e Médico especialista en Cardiologia
e Técnico en enfermeria

INDICACIONES

Indicaciones ahsolutas:

e Soplos cardiacos

e Valvulopatias

e Protesis valvulares

e Endocarditis infecciosa

o Disfuncidn sistdlica ventricular izquierda
e Disfuncién diastdlica

e Disneay edemas

e Miocardiopatias

» Dolor toracico anginoso

e Sindrome isquémico agudo

e Cardiopatiaisquémica

e Enfermedad coronaria obstructiva crénica



¢ Enfermedad pericardica

o Hipertension arterial

e Patologia hipertensiva pulmonar

e Arritmias y palpitaciones

¢ Sincope

e Ecografia en accidente cerebrovascular u otras embolias arteriales.
o Estudio preoperatorio extra cardiaco

Indicaciones relativas:

e Estudios de pacientes con sintomas o signos no concluyentes de enfermedad cardiaca

e Pacientes de alto riesgo cardiovascular.

12.4. CONTRAINDICACIONES

Es una prueba que no tiene contraindicaciones, aunque en algunos casos puede ser dificil

a conseguir un buen ecocardiograma si el paciente presenta problemas respiratorios

agudos o cronicos severos .
12.5. REQUISITOS

Consentimirnto informado (ver Anexo)
12.6. RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

Equpos biomédicos:
e 01 equipo de Ecocardiografia Doppleer

Equipos médicos no fungibles:
o 01 camilla

» 01 Estetoscopio

e 01 Balanza de pie

¢ 01 tallimetro

¢ 01 escalinata de un peldario

* 01 biombo de 2 cuerpos

* 01 coche de curacion

Material médico fungibles:

* Gel hipoalergico libre de sal

e Alcohol

¢ Parde guantes descartable

e 03 electrodos

e Equipod eproteccion personal

» Papel térmico para ecocardiograma

Medicamentos:
No aplica

12.7. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Programacion de la cita

e Verifigue orden del procedimiento genrado referido por el medico especialista de

cardiologia
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T nﬂ} e Registre en el sistema de referenciay contrareferencia en pacientes con seguro integral
—— de salud ( SIS)

e Verifique ticket de pago (paciente pagante)

* Brinde consejeria sobre la prepaacion para el dia del examen, con las indicaciones
respectivas que debe conocer el paciente

s El dia del examen no debe traer objetos de valor

Antes del Procedimiento:

e Revisa la operatividad del ecografo y de su impresora, que se encuentre limpio,con
papel fotografico de imageny gel

e Colocar los datos del paciente en el ecografo

e Verificar |la disponivilidad de bata descartable

e El ambiente debe ser seguro y privado al paciente para crear un clima de intimidad en
el desarrollo del procedimiento

¢ Encendido

» Verifica la identidad del paciente,orden de prescripcion del estudio la que debe tener
una antigliedad de 30 dias.

¢ Verifique el ticket de pago o cobertura de seguro (FUA- carta de garantia segtn
corresponda)

e Explica el procedimiento al paciente a travez de un consentimiento informado que
debera ser firmado por el paciente y el médico especialista que realizard el
procedimiento, luego de haber preguntado al paciente si ha entendido la explicacion

e [avado de manos y colocacion de los guantes no estériles.

Durante el Procedimiento

¢ Se realiza lavado de manos vy colocacion de guantes no esteriles, permitira la
disminucion del contacto directo con el pacientey evitar infecciones cruzadas

» Solicite al paciente que se descubra el dorso y colocarse la bata con la avertura hacia
adelante

e Coloca al paciente en decubito dorsal

¢ Coloca los electrodos precordiales ( ver anexo 1)
v RA: hombro derecho
v LA :hombro izquierdo
v RL: hipocondrio derecho y limite costal derecho

» Realice retiro de los guantes y realice lavado de manos

» El médoco evalua al paciente y de ser posible coloca en decubito lateralizquierdo,
facilitando una postura adecuada para ralozar el procedimiento

¢ Valora el estado de la piel en la zona pre cordial

* Conecta los electrodos para la toma de imagenes

» Coloca gel conductor en las zonas de la piel domde se va a deslizar el trasductor
ecocardiografico para la toma de imagenes '

» Activa el ecocardiografo con los parametros seglin edad del paciente, permitiendo asi
una mejor obtencion de imagenes

* Realiza a toma de imagenes consu correcto almacenamiento para su futura
interpretacion

* Realiza retiro de los guantes y realiza lavado de manos.

Despues del Procedimiento
¢ Retira los electrodos yel gel conductor una vez terminado el procedimiento

* Limpia con papel toalla los restos de gel y deja al paciente comodo, explicando la
finalizaciomn del procedimiento

* Recoge el material, se retira los guantes y realiza lavado de manos



* Limpia el ecocardiografo, loapaga de corespondery deja el sitio ordenado

e Digitaliza el informe médico realizdo por el médico especialista,luego colocar el informe
en la historia clinica del paciente, para evaluacion paosterior en la consulta médica

* El médico realiza el informe médico correspondiente al procedimiento realzado que
contiene las imagenes obtenidas, emitiendo un informe fisico el mismo que debe estar
registrado en la historioa clinica.

e Alfinalizar la jornada del dia verifica el apagado correcto del equipo

12.8. COMPLICACIONES

Se ha evaluado que la prueba de Ecocardiografia no presenta en su mayoria ningun tipo
de complicacion; a excepciones, puede desarrollarse una dermatitis alergica al gel o los
electrodos

12.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

= Garcia FMA, Zamora:Procedimientos en Ecocardiografias  .Espafia,McGraw-
Interamericana . 2021:33.

* Heredia, Nancy(2021)intervencion de enfermeria en ecocardiografia, Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio chavez, Mexico

e Lang. R.Godstein 8.Tratado de Ecocardiografia 3° Ed. Ediciones Journal 2019.

12.10.ANEXOS

Anexo N° 1
Ubicacién de los slectrodos

Anexo N°2
Posicidn del paciente




- cODIGO:

13.1.

13.2,

& 13.3.

DEFINICION

Procedimiento que consiste en introducir el fibroscopio hasta el eséfago (estructura
adyacente al corazon y aorta toracica), con la finalidad de obtener una imagen de alta
calidad, permitiendo realizar una evaluacién anatémica y funcional del corazén; combina
la ecografia con la endoscopia.

* Objetivo:

v/ Unificar criterios de cuidados de enfermeria especializado antes durante y después
del procedimiento ecocardiograma transesofagica para mejorar la calidad de
atencion.

v Tener al paciente controlado hermodinamicamente durante la realizacién de la
prueba.

* Aspectos epidemiolégicos:

En los ultimos afios con la mejoria en la penetracién y resolucién de la imagenes
acusticas y portabilidad de los aparatos (ETE) se ha convertido en un importante
método para el rapido diagnéstico de la isquemia miocardica, en la adecuacién en la
reparacion y cambios valvulares, ya que toma imagenes desde el interior del eséfago
permitiendo una visualizacién directa y rapida de la anatomia estructura del corazén y
de los grandes vasos, lo que aporta la evaluacion hemodinamica y funcional del sistema
cardiovascular para obtencién de imégenes de mejor calidad que una eco transtoracica
y permite ver estructuras que no se podrian visualizar de otra manera.

RESPONSABLES

e 01 enfermera
¢ (1 técnico enfermeria

INDICACIONES

Absolutas

* En pacientes con endocarditis infecciosa
* Vegetacion en la valvula aorta.

* Presencia de trombos.

* Presencia de tumores o masas.

e Diseccién de la aorta.

e Disfuncién protésica.

» Detencién de vegetaciones endocardicas.

Relativas

* Estudio de cardiopatias congénitas complejas

e Descartar o confirmar al corazén como fuente de embolismo
» Estudio de valvulopatias fundamentalmente la aorta



13.5.

13.6.

4,

CONTRAINDICACIONES

Absolutas
e Diverticulo esofagico
e Estenosis esofagica

* En pacientes con sangrado digestivo

e En pacientes con restriccién de la movilidad del cuello
e En pacientes con problemas de eséfago

* Negatividad del paciente aceptar el procedimiento

Relativas

e Antecedentes de disfagia
» \arices esofagica

e Esofagitis activa

e Ulcera péptica activa

e Eséfago de Barrett

REQUISITOS

Consentimiento informado firmado, de ecocardiograma transesofagica firmado por el

meédico cardidlogo y paciente.

Otros:

Se informara al paciente y familia en forma verbal sobre el procedimiento a realizar

* Orden de procedimiento
s Ayunas de 6 horas

* Paciente ambulaterio con familiar acompariado
RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Materiales de equipos biomédicos:

01 Eco cardiégrafo

01 Sonda

01 Camilla

01 Baldn de oxigeno

01 Humidificador

01 Manémetro para oxigeno
01 aspirador de secreciones
O1 Monitor

01 Tensiémetro

01 Oximetro

01 Laringoscopio

01 Rifionera de metal

01 Estetoscopio

01 porta suero

Material médico no fungible:

01Balon de oxigeno
01 Rifionera de metal
01Boquill
01Resucitador manual

01Contenedor para detergente enzimatico
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01Contenedor para desinfeccién de alto nivel
01Conexiones para aspirador de secreciones
01Laringoscopio

01 Humidificador

01 Coche de paro

01 camilla

01 Portazguero

Material médico fungible:

03 pares de guantes quirlirgicos N° 7.5
01 pares de guantes quirdrgico N| 6
05 pares de guantes de procedimiento
03 Mascarillas descartables

03 Mandiles descartables con pufio

04 jeringas de 10cc

02 jeringas de 20 cc

01 canula binasal

06 6 unidades de gasa 10x10 estéril
01 pafial de adulto

01 sonda de aspiracion N°14

01 catéter intravenoso N° 22

01 llave de triple via con extension dis
20 cm de esparadrapo

06 torundas de algoddn

05 electrodos

01 campo mediano

01 sabana

Medicamentos

01 puff lidocaina al 20% en espray o 2 tubos de lidocaina 20% jalea
01 ampolla de epinefrina de 1mg/ml

0101 fco de cloruro de sodio al 0.9%/100ml

01 1 ampolla de midazolan de 5mg/sml

13.7. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Antes del procedimiento:

Verificar si el paciente esta en ayunas de 6 horas

Verificar la orden de procedimiento firmado por el médico especialista en Cardiologia
Confirma la hora del procedimiento

Verifica el diagnéstico del paciente

Verificacidn de la firma del consentimiento informado firmado por el médico y el
paciente

Revisar que os equipos biomédicos estén operativos

Verificar el material necesario

Comprobar si el paciente esta anticoagulado (INR)

9. Confirmar peso y talla

10.Explicar al paciente sobre el procedimiento

11.Retiro de su prétesis dental méviles

12.Proporciona informacién del tiempo aproximado del procedimiento
13.Canalizacién de la via periférica
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Durante el procedimiento:

Lavado de manos clinico

Recibir al paciente 30 minutos antes del procedimiento

Controlar y registrar las funciones vitales

Vigilar el nivel de la conciencia

Colocacion de electrodos para el control de frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria

Administracién de oxigeno por canula nasal

Apoyo emocional durante todo el procedimiento

Registro en la hoja especifica de signos vitales

Monitorizar hemodinédmica y estado de conciencia durante todo el procedimiento

Posicién correcta:
Posicidn correcta para la realizacion de ecocardiograma transesofagica

Paciente de cubito lateral izquierda

Brazo izquierda hacia arriba

Brazo derecho extendido a lo largo del cuerpo

Aplicar anestésico faringeo local, indicandole que lo trague, podra sentir sensacion
amorgo o adormecimiento de |a faringe

Aplicar el anestésico local 3 veces antes de la realizacién del procedimiento

Indicar al paciente que cuando el medico comience a introducir el transductor (sonda)
debe inclinar la cabeza hacia delante e intentar tragar para facilitar el paso de la
sonda.

Después del procedimiento:

SO ok Gy By e

Retiro de la sonda y boquilla

Retiro de la via periférica

Retiro de los electrodos

Retiro de la canula binasal

Control de Funciones vitales; determina el estado de salud del paciente

Permanecer acompafiado en la sala si el paciente utilizé sedacién

Informar al paciente que no puede comer ni beber después de 2 horas tras finalizada la
prueba por el riesgo a lesionarse o atragantamiento

13.9. COMPLICACIONES

O R WN

Vémitos o nauseas

Hipertension, arritmias (taquicardia ventricular)
Bronco aspiracién

Traumatismos labiales y dentales

Puede ser disfonia (ronquera)

13.10.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fontao.lsabel 2016 Cuidados de enfermeria procedimiento Ecografia
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Rodriguez, Dominguez cuidados en ecografia transesofagica. Cuidados intensivos.
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e Gufas de Procedimiento Asistencial de enfermeria y Guias de Intervencién. MINSA-
Hospital Cayetano Heredia. Lima Enero 2021

13.11.ANEXCS

N° 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ECOGRAFIA

TRANSESOFAGICA.
YO e e e e e e e e e e e DE ANOS DNI
N e FECHA: _..............HE SIDO INFORMADO(A), DE
FORMA SATISFACTORIA POR EL
D R o
CON CMP oo SOBRE QUE ES, COMO SE REALIZA Y

PARA QUE SIRVE EL EXAMEN. DE LA ECOGRAFIA TRANSESOFAGICA. TAMBIEN
SE ME HA EXPLICADO LOS RIESGOS EXISTENTES, LAS POSIBLES MOLESTIAS
O COMPLICACIONES, Y QUE ES EL PROCEDIMIENTO MAS ADECUADO PARA Ml
SITUACION CLINICA ACTUAL.

HE COMPRENDIDO PERFECTAMENTE TODO LO ANTERIOR DOY MI
CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE DICHO PROCEDIMIENTO.

Nombre y Apeliidos del Médico Especialista
Del paciente

_ N° Q2
POSICION DEL PACIENTE DURANTE EL PROCEDIMIENTO EN ECOGRAFIA
TRANSESOFAGICA (ETE)

(s3]
oy

(78]



CODIGO:

14.1., DEFINICION

Es el procedimiento que se realiza para obtener el registro grafico de la actividad eléctrica
del corazén gue nos da una informacién muy Util acerca de la funcién del corazén, es la
prueba basica que realizamos en Cardiclogia y la primera que hacemos en todos los
pacientes que vienen a la consulta.

14.2. OBJETIVOS

1. Brindar una atencién de calidad de enfermeria especializada en pacientes que se
realizan el procedimiento de electrocardiograma en el consultorio de cardiologia del
Hospital Regional de Loreto.

2. Unificar criterios de cuidados de enfermeria especializada, antes durante y después del
procedimiento.

14.3. RESPONSABLES

01 Lic. en enfermeria
01 técnico en enfermeria

14.4, INDICACIONES

Indicaciones absolutas:
Pacientes con orden de procedimiento de electrocardiograma sellado o referido por el
médico especialista cardidlogo del Hospital Regional de Loreto

Indicaciones relativas:

* Cuando el paciente tiene dolor de pecho

* Latidos cardiacos répidos

» QObstruccion de arterias

* En pacientes con infarto

* En pacientes que presenta Insuficiencia cardiaca

* En pacientes con sintomas de una sensacién de asfixia o palpitaciones
» En pacientes con soplo cardiaco

* Cuando el paciente presenta desmayo (sincope )

¢ En pacientes que presentan latidos cardiacos lentos (bradicardia)

» Pacientes que presentan mareos

» Pacientes que presentan cansancio

* Pacientes que presentan fiebre y malestar

* En pacientes que van ser sometidos a procedimientos

¢ En pacientes que van a ser sometidos a cirugia

» En pacientes que han sido operados en implantacién de marcapaso

14.5, CONTRAINDICACIONES

Contraindicaciones Absoluta:
» Negatividad del paciente al procedimiento



Contraindicaciones Relativas:
* En pacientes agitados
e En paciente con enfermedad de Parkinson o cualquier condicidn que produzea temblor

14.6. REQUISITOS

Consentimiento informado; No aplica
Orden de procadimiento generado o refrendado por el médico especialista de cardiologia

14.7. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Equipo Biomédico:
01 Electrocardidgrafo
01 camilla

01 balanza de pie

01 tallimetro

Material médico no fungible:
02 sillas
01 escalinata

Material médico no fungible:
06 electrodos

01 paquete de gasa 10x 10

01 rasurador

01 rollo de papel higiénico

05 ml de gel

05 ml de alcohol de 70°

01 rollo de papel milimetrado

Material de escritorio:
01 engrampador

04 grapa

01 lapicero

01 lapiz

14.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Antes de procedimiento:
1. Realice el lavado de manos clinico con agua y jabén seguin norma técnica RM N°255-
2016/MINSA
Realice limpieza y desinfeccién de los mobiliarios como (camilla)
Llame al paciente segln la hora programada
Identifique y salude cordialmente al paciente
Verifique el tipo de seguro
Retire cadenas, reloj y otros accesorios que pueden interferir la prueba
Indique al paciente que se retire las prendas de vestir de |a cintura hacia arriba
Indique al paciente que se acueste en la camilla y que el procedimiento dura de 5 a
10 minutos
9. Explique al paciente que durante el procedimiento
= Debe estar quieto
= Puede respirar normal durante la prueba
= Comunicar si presenta alguna molestia durante el procedimiento
10. Se retira la ropa de la cintura para arriba del paciente
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12.

Realice limpieza y desinfeccién de la piel del paciente en las zonas de colocacion de
electrodos con alcohol

Coloque los electrodos al paciente en pecho, tohillos, mufiecas en el siguiente orden
(Anexo)

Durante el procedimiento:

1. Realice el lavado de manos clinico con agua y jabén segun norma técnica RM N®255-
2016/MINSA

2. Seretira la ropa de |a cintura para arriba del paciente

3. Realice limpieza y desinfeccién de la piel del paciente en las zonas de colocacién de
electrodos con alcohol

4. Coloque los electrodos al paciente en pecho, tobillos, mufiecas en el siguiente orden
(Anexo)

R. Brazo derecho (Right) evitando prominencias éseas

L Brazo izquierdo (Left) evitando prominencias 6seas

F. Pierna izquierda (Foot) evitando prominencias éseas

N. Pierna derecha es el neutro (N)

V1. En cuarto espacio intercostal, borde derecho del esternon

V2. En el cuarto espacio intercostal, en el borde izquierdo del esternon

V3. A la mitad de distancia entre los electrodos V2 y V4

V4. En el quinto espacio intercostal en la linea media clavicular (linea que baja
perpendicularmente en el punto medio de la clavicula)

V5. En la misma linea horizontal que el electrodo V4, pero en la linea axilar anterior
(linea que baja perpendicularmente desde el punto medio entre el centro de la
clavicula y su extremo lateral)

V6. En la misma linea horizontal que los electrodos V4 y V5, pero en la linea media
axilar (linea que baja perpendicularmente desde el centro de la axila)

Los electrodos se conectan con cables a una pantalla que registra la actividad
eléctrica del corazén

Se coloca el nombre a los resultados

5. Se retiran los cables y los electrodos

6. Ayude al paciente adulto mayor o con otras limitaciones a cambiarse y a levantarse con
ayuda de la técnica

7. Realice el lavado de manos clinico con agua y jabén seglin norma técnica RM N°255-
20168/MINSA

8. Registre el procedimiento realizado

Después del procedimiento:
1. Realice la entrega oportuna del resultado de electrocardiograma al paciente o familiar

o engrampe en la historia clinica del paciente, para ser evaluado en la consulta médica
por el cardidlogo
2. Orientar al paciente que debe esperar la consulta médica.

14,9, COMPLICACIONES

Son

minimas irritacién leve en la piel después que se retiran los electrodos, indicar lavar la

zZona con agua y mantener limpia alrededor de la zona

14.10.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Jean, A Proehl. (2017). Enfermeria de Urgencias Técnicas y Procedimientos, 6ta
edicién. Espafia.
* Mosby (2018). Guia de procedimientos de enfermeria, 6ta edicion Espafia
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14.11.ANEXOS:

ANEXO N° 1
UBICACION DE LOS ELECTRODOS PRECORDIALES
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ANEXO N° 2
UBICACION DE LOS ELECTRODOS EN MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES
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CODIGO: ..ovvinrnianeniinn

15.1.

156.2,

15.3.

15.4.

15.5.

15.86.

15.7.

DEFINICION

Conjunto de actividades de enfermeria protocolizados que permite mantener la seguridad
del paciente antes, durante y después del procedimiento, evalla la respuesta del corazén
a un ejercicio fisico progresivo para la obtencién de un registro electrocardiografico.

OBJETIVOS

o Estandarizar los cuidados de enfermeria especializada para una mejor calidad de
atencion

o Garantizar una oportuna intervencién de enfermeria libre de riesgos y asegurar la
optimizacién de tiempo.

RESPONSABLES

Licenciada en enfermeria
Técnico en enfermeria

INDICACIONES

Indicaciones absolutas:
No aplica

Indicaciones relativas:

¢ Para evaluar efectividad de la terapia de medicamentos anti arritmicos

o Adecuacién cardiovascular antes del comienzo de un programa de ejercicios

 Tolerancia al ejercicio y a la capacidad funcional antes de comenzar un programa de
rehabilitacién cardiaca

REQUISITOS
Consentimiento informado, si aplica
CONTRINDICACIONES

Contraindicaciones absolutas:
Negatividad del paciente a realizarse el procedimiento

Contraindicaciones relativas: Infarto

reciente (menos de 3 dias) Hipertension

arterial severa no controlada Presencia de

arritmias no controlados Anemia grave

Dafio fisico 0 mental que impiden realizar el examen

RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

Equipos biomédicos:
01 equipo de ergometria

nag. 66
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15.8,

01 oximetro de pulso
01 balanza de pie
01desfibrilador

01 tensidémetro

01 rifionera
O1estetoscopio

Material médico fungible:
10 electrodos

01 venda elastica 10x 10
06 torundas de algodén

01 frasco de alcohol de 70°
01 rollo de papel higiénico

Material médico no fungible:
02 sillas

01 tallimetro

O01ventilador

Medicamentos:

05 tabletas de captopril 20mg

Material de escritorio:

05 unidades de hojas de papel bond-A4
01 tampén

01 un frasco de tinta azul o negro

01 engrapador

01 tira de grapas

02 lapiceros azules

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Programacién de la cita:

1.

o

—“-090?““.0’

Verifique orden de la prueba

2. Verifique tipo de seguro
3.
4. Explique que 12 horas antes del procedimiento no debe realizar ejercicios fisicos

Brinde consejeria sobre |a preparacién para el dia del examen (anexo)

intensos

Explique que 3 horas previas al procedimiento no debe fumar, ni ingerir alimentos, ni
bebidas alcohdlicas.

Realice el rasurado del tdrax si es necesario en paciente varén

El dia del examen debe vestir con buzo y zapatillas

Explique sobre el examen y el tiempo aproximado del procedimiento

. Explique al paciente que debe asistir con un acompafante

0 Explique la toma de medicamento habitual

Antes del procedimiento:

1.

SRS SN

Realice el lavado de manos clinico con agua y jabén seglin norma técnica RM N°255-
2016/MINSA

Verifique identidad del paciente

Verifique ticket de pago segln condicion de seguro

Verifique si el paciente esta en ayunas de 3 horas

Verifique la firma del paciente o familiar responsable en el consentimiento informado
Verifique el diagnéstico del paciente

ok oy
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Explique sobre el procedimiento al paciente.

* Informar que debe comunicar cualquier sintoma o sensacién en el momento.

* Indicar al paciente que cuando comience la prueba debe caminar sobre el tapiz
rodante dando pasos largos y mirando al frente para evitar mareos.

* Informaral paciente que cada tres minutos el aparato cambia de etapa y esto supone
que debe aumentar la velocidad del paso y aumentar la pendiente de la cinta.

* Indicar al paciente donde debe colocar las manos durante la realizacién de la prueba
Y que cuando la maquina pite (dos minutos tras el comienzo de cada etapa) debe
acercar el brazo para facilitar la toma de Ia presion arterial.

* Informar al paciente que la prueba finalizar4 cuando haya llegado a su frecuencia
maxima, cuando el paciente refiera sensacién de mareo, dolor toracico o exprese su
deseo de finalizar la prueba, o cuando el cardidlogo lo indique.

® Informar si siente dolor en el pecho, nauseas o simplemente no se siente bien,
informar,

* Para bajarse, espere a que la cinta se detenga por completo.

8. Verifique peso y talla.

9. Verifique los insumos necesarios para el procedimiento.

10. Realice el rasurado del térax (paciente varén).

11. Realice la limpieza y desinfeccion del mobiliario y equipo de ergometria

12. Verifique el correcto funcionamiento del equipo de ergometria

13. Realice |a entrega de los objetos personales del paciente al familiar

14, Verifique que el coche de paro y punto de oxigeno este completo y disponible
15. Preparacion del paciente

Durante el procedimiento:

1.

2,
3.

Realice el lavado de manos clinico con aguay jabén seglin norma técnica RM N°255-

2016/MINSA

Realice el control de la Presién arterial

Preparacion del aparato. Encender el Ergémetro e introducir la clave del acceso, hacer
clic en nuevo test e introducir el nimero de historia del paciente

Explique al paciente la posicién con las manos a la barra(frontal) sin hacer esfuerzo
pero sin soltarse.

Realizacion de la prueba, La enfermera pedira al paciente que se coloque en el tapiz
rodante teniendo cuidado con los cables y el manguito del tensiémetro.

La enfermera comunicar al cardidlogo que el paciente esta listo para la realizacién de
la prueba

El cardidlogo sera quien dé comienzo a la prueba. La enfermera debe estar al lado del
paciente en todo momento controlando que no tropieza durante su adaptacién al ritmo
que marca la cinta

La enfermeratomara la presién arterial del paciente cuando la maquina pite o el médico

lo solicite.

Después del procedimiento:

T

Cuando el cardidlogo de por finalizado la prueba, el tapiz rodante parara y la enfermera
debe acompafiar al paciente hasta la camilla teniendo precaucién con los cables y
asegurandose que el paciente no se maree.

. El paciente permanecera sentado en reposo en la camilla, hasta que el cardidlogo

autorice a quitar todos los cables.
En ese momento la enfermera retirara |a malla, los cables y realizara una ultima toma
de presién arterial.

Luego proporcionar al paciente papel toalla para limpiar los residuos del gely le indicara
gue puede vestirse.



. COMPLICACIONES

* Imposibilidad del paciente para adaptarse al ritmo del tapiz rcdante

* Deseo reiterado del paciente de suspender la prueba sin llegar a la frecuencia cardiaca

necesaria (85% de la frecuencia cardiaca méxima)

* Complicaciones mayores: taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, accidente
cerebrovascular, sincope, infarto agudo de miocardio, muerte

* Complicaciones menores: taquicardia supra ventricular, insuficiencia crono trépica,

insuficiencia cardiaca congestiva, respuesta crono trépica excesiva, extrasistole

ventricular, hipotensién arterial.

15.10.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

* Instituto, T, H (Octubre de 2017). Texas Heart Institute.centro de informacién

cardiovascular

* Manual de enfermeria en prevencién y rehabilitacién cardiaca .Asociacion Espafiola de

enfermeria en cardiologia.2016

15.11.ANEXOS

ANEXO N° 1

LISTA DE CHEQUEOS DEL PROCEDIMIENTO ASISTENIAL DE ENFERMERIA PRUEBA DE

ESFUERZO Y/O ERGOMETRIA

cODIGO:
FECHA: | HORA DE INICIO: HORA DE TERMINO;
CRITERIOS S| | NO | OBSERVACION

Antes del Procedimiento

1. Realiza el lavado clinico de manos con aguay jabdn segtin

guia técnica.

Verifica orden del

consentimiento informado firmado por el paciente y médico

tratante o ticket de pago segtin condicién de seguro

3. Verifica los insumos solicitados segun receta

4. Realice la entrega de los objetos personales del paciente al
familiar

5. Verifique que el paciente este en ayunas de 3 horas

6. Explique sobre el procedimiento al paciente:

Informa que debe comunicar cualquier sintoma o
sensacion en el momento

Indica al paciente que cuando comience la prueba debe
caminar sobre el tapiz rodante dando pasos largos y
mirando al frente para evitar mareos

Informa al paciente que cada tres minutos el aparato
cambia de etapa y esto supone que debe aumentar Ia
velocidad del paso y aumenta la pendiente de Ia cinta
Indica al paciente donde debe colocar las manos durante
la realizacion de la prueba y que cuando Ia maquina pite
(dos minutos tras el comienzo de cada etapa) debe
acercar el brazo a la enfermera para facilitar la toma de
la presién arterial




* Informar al paciente que la prueba finalizar cuando haya
llegado a la frecuencia méxima; cuando el paciente
refiera sensacién de mareo, dolor tordcico o exprese su
deseo de finalizar la prueba, o cuando el cardidlogo lo
indique

e Informa si siente dolor en el pecho, nauseas o
simplemente no se sienta bien, informar

e Informa que para bajarse , espere a que la cinta se
detenga por completo.

7. Verifigue pesa y talla del paciente

8. Realizala limpieza y desinfeccién del mobiliario y equipo de
ergonometria

9. \Verifiqgue el correcto funcionamiento del equipo de
ergonometria

10. Realice el rasurado del térax si fuera necesario (paciente
varén)

11. Verifica los insumos necesarios para el procedimiento

12. Realiza la entrega de los objetos personales del paciente al
familiar

13. Verifica que el coche de paro y punto de oxigeno este
completo y disponible

14. Prepare el paciente para el examen:

* Solicite al paciente que se desnude completamente de
cintura para arriba y se retire cadenas y accesorios que
puedan interferir en la visualizacion de la prueba

* Rasurar si es preciso, una superficie algo mayor en el
electrodo donde se vaya a aplicar

e Limpie la piel de los lugares de colocacion del electrodo
con alcohol, posteriormente frotar con fuerza para secar
con-unas gasas

* Prepara los electrodos y engancharlos a los cables del
aparato

* Coloca los electrodos en los lugares indicados en el
siguiente esquema teniendo en cuenta lo siguiente: evitar
presionar el centro del sensor, esto, puede hacer que el
gel se escape y vaya sobre el adhesivo (el gel impedira
que se adhiera bien a la piel y pueda ocurrir que el
electrodo se seque), ocurre esto cambiar el electrodo

* Controle la presion arterial manual en el brazo izquierdo
y tener precaucion de ajustar bien el manguito ya que
tiene que permanecer puesto durante toda |a prueba

Durante el procedimiento:

i

Realiza el lavado clinico de manos con agua y jabén segun
guia técnica

2,

Realiza el control de |a presion arteria

3.

Explica al paciente la posicién con las manos a la barra
(frontal) sin hacer esfuerzo pero sin soltarse

Explica al paciente que debera comunicar cualquier sintoma
que note como el dolor d pecho, calambre, cansancio, fatiga

Explica al paciente cuando no soporta ms esfuerzo debera

comunicar al personal de enfermeria

nég. 70
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wona .87 Explica al paciente que debers realizar el maximo esfuerzo
]

para los resultados sean fiables

7. Solicite al paciente que se coloque en el tapiz rodante
teniendo cuidado con los cables y el manguito de tensién

8. Coordinar con el medico durante el procedimiento (comunicar
al cardiélogo que el paciente esta listo para la realizacién de
la prueba)

9. Controla que el paciente no tropiece durante su adaptacion al
ritmo al ritmo que marca la cinta

10.informe al paciente cuando se cambie de etapa, indicandole
que la cinta ird mas rapido y aumentara la pendiente

11.Esta alerta durante toda la prueba por si ve alguln signo de
alarma como palidez, sudor o signo de caida inminente del
paciente

12.Controla la presién arterial del paciente cuando la maquina
pite o el médico lo solicite

13. Acompafie al paciente al término de la prueba, hasta la
camilla, teniendo precaucién con los cables y asegurandose
que el paciente no se maree

14.Realiza el lavado clinico de manos con agua y jabén segun
guia técnica

15. Registra el procedimiento en el formato establecido

Después del procedimiento:

1. Verifica los signos de alarma y comunicar al médico
2. Realiza el retiro de los electrodos
3. Realiza la entrega de los resultados al paciente o familiar
4. Realiza la toma de la presién arterial
5. Orienta al paciente para que agende su cita
ANEXO N° 2 '
COLOCACION DE LOS ELECTRODOS
V1 C1 4° espacio Intercostal del borde izquierdo
2 Cc2 4° espacio Intercostal del borde derecho esternal
V3 Cc3 Entre V2 y V4
V4 C4 5° espacio intercostal linea media clavicular
V5 C5 5° espacio intercostal a |a izquierda linea axilar
V6 C6 5° espacio intercostal izquierda linea media axilar
RA R Clavicula derecha
LA L Clavicula izquierda
RL N Enlineacon7
LL F Enlineacon 8y 4

dg. 71
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. AGUDEZA VISUAL

16.1.

16.2.

16.3.

16.4.

16.5.

16.6.

DEFINICION

Es la capacidad del sistema visual para reconocer la imagen més pequefia a una
determinada distancia. Depende de la integridad anatomo funcional del aparato visual
(transparencia de los medios oculares: Cornea, cristalino, humor acuoso y vitreo), y
funcionalidad de la retina, especificamente de los conos de la févea visual disminuida
puede indicar un probable error retractive y la necesidad del uso de lentes correctores o
puede ser indicative de una enfermedad o anormalidad de otras partes del aparato visual.

e Objetivos:
v Obtener una adecuada medida de la agudeza visual en visién lejana y cercana para
detectar problemas visuales, que se puedan corregir o mejorar.

e Los aspectos epidemiolégicos:

La agudeza visual incluyen una prevalencia global significativa de deterioro visual,
donde al menos 2,200 millones de personas en el mundo tienen deficiencia visual, y la
mayoria de estas podrian haberse evitado todas las causas principales son los errores
de refraccion no corregidos y las cataratas. La epidemiologia tambien estudia como
factores demograficos como la edad y el sexo, junto con comorbilidades como la
diabetes y la hipertensién, influyen en la prevalencia de la gravedad de los problemas
visuales, que pueden generar consecuencias psicosociales significativas.

PERSONA RESPONSABLE

e Licenciada en enfermeria
e Técnico en enfermeria
¢ Medico oftalmélogo

INDICACIONES

Esta indicado realizar el procedimiento de agudeza visual a los pacientes gue sacaron su
cita en admision para el consultorio de oftalmologia.

CONTRAINDICACIONES

Negatividad del paciente al procedimiento.
REQUISITOS

Consentimiento informado no aplica
RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

v Cartilla de medicién de agudeza visual a tres metros.

Y/ Qclusor para nifios, oclusor para adulto con agujero estemopeico (AE).

v/ "E" direccional. Puntero de madera o de metal de 30cm de largo.

v/ Cuerda de 3 metros de largo con marcas a 1,5 metros.

v Linterna de bolsillo con luz blanca u oftalmoscopio directo (como fuente de luz).



-~ 16.7. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

En la programacioén de la cita

1.

2,

o

Verifiqgue orden del procedimiento generado o referido por el médico especialista de
oftalmologia

Registro en sistema de referencia y contra referencia en pacientes con seguro integral
de salud (SIS)

Verifique ticket de pago (paciente pagante)

Brinde consejeria sobre la preparacién para el dia del examen, previa entrega de
formato, con las indicaciones respectivas que debe conocer el paciente.
Recomendar al paciente que no utilice ningtin tipo de gotas.

. Recomendar al paciente venir en ayuno en caso de ser paciente. diabético para una

buena toma de glucosa.
El dia del examen no debe traer objetos de valor.

Antes del Procedimiento:

/

4

v
v

Verificar el ambiente que debe tener minimo 4 metros de largo aproximadamente, libre
de distractores e iluminado.

Evitar el deslumbramiento de la persona a evaluar, provocado por una iluminacion
intensa que se refleja en la cartilla.

Lavarse las manos con aguay jabén.

Revisar los materiales a utilizar en el procedimiento.

Durante del Procedimiento:

/

Informar a la persena y/o acompafiante el procedimiento que se va a realizar, con la
finalidad que colabore, asimismo, se le indicara que lea hasta donde pueda ver sin
dificultad sin realizar mayor esfuerzo ("hacinamiento”, abrir mas los ojos, entre otros).
La utilizacién de la cartilla depende de la persona a evaluar, si es letrado o conoce las
letras se utllizara la cartilla de optotipos de letras, y si es iletrado se utilizara la cartilla
de optotipo de la E.

A partir de la pared o superficie plana medir con la soga una distancia de tres metros y
1.50 metros colocande marcas visibles en el piso con cinta adhesiva.

Colocar una silla sobre la marca a 3 metros, de manera que la marca quede en el centre
de la silla.

Colocar la cartilla en la pared o superficie plana a una altura que coincida la fila 20/30
con el eje visual de la persona evaluada, la cual puede variar de acuerdo con la estatura.
Realizar el examen empezando por el ojo derecho, el evaluador se ubicara frente al
evaluado y colocar” el oclusor cubriendo el ojo izquierdo, y se solicita al evaluado coger
el mango del oclusor, en caso de nifios pequefios se le solicitara al acompafiante que
coja el mango del oclusor y lo mantenga de forma fija.

El evaluador se coloca al lado de la cartilla y sefiala con el puntero cada uno de los
optotipos de cada fila de la cartilla, sin tapar el optotipo (en la parte inferior de cada
optotipo), ¢y preguntara *que letra es?, el evaluador procura no detenerse por mas de
cinco segundos en cada optotipo sefialado.

En caso de personas iletradas o nifios, el evaluador utiliza la figura con la silueta de la
letra “E” direccional y explica el procedimiento, se sugiere indicar que la letra “E” es una
mesa con sus “patitas” y que debe indicar con su mano la posicion de: arriba, abajo,
derecha e izquierda; repetir la instruccion minimo dos veces para asegurar que la
persona evaluada comprende la indicacién. Evaluar con preguntas para corroborar lo
explicado.

Sino logra ver el optotipo sefialado, el evaluador se coloca frente al evaluado y ocluye
con la mano el ojo no examinado, y con la linterna a 30 centimetros alumbra el ojo
examinado y le pregunta ,Qué ve*, esta operacién se repite en tres oportunidades, la



16.8.

16.9.

seg unda se realiza con la luz apagada para confirmar su respuesta. Si percibe la luz
se anota PL (percepcién de luz) y si no la percibe se ancta NPL (no percibe luz)

El oclusor con agujero estenopeico se utiliza cuando se obtiene un resultado de AV
20/70 en personas de 50 afios a mas, para ello se explica a la persona evaluada que
mire por uno de los ag uieros e identifigue el optotipo sefalado.

Culminada la evaluacidn del OD, el evaluadorinmediatamente anota el resultado do la
agudeza visual en el formato de atenciOn o historia clinica; seguidamente inicia la
evaluacién del Ol

Se repite el mismo procedimiento con el Ol, para lo cual se ocluye el OD y se anota el resultado
Inmediatamente.

Se informa al evaluado el resultado de la agudeza visual y brinda recomendaciones
respecio al cuidado de la salud ocular de acuerdo al lenguaje y conocimiento de la
persona evaluada.

Despues del Procedimiento:

v

v
v
/

Explicar al paciente que debe recoger sus medicamentos en farmacio de consultorio
extarmaos.

Explicar al paciente que tiene que volver a sacar su cita para nuevo procedimeinto
Registre en el registro diario los dstos del paciente.

Realice la higiene de mano segun la norma tecnica.

COMPLICACIONES

Ninguna

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e

. Castano Redriguez EM, Protocolo de agudeza visual en atencidn primaria: consulta de

enfermeria pediatrica. Universidad de Valladolid 2013.
Cumsille Ubago C, Rojas Vargas TE Manual Oftalmolog ia, Universidad de Chile, 2020.

. Garcia Aguado J, Sanchez Ruiz-Cabello FJ, Colomer Revuelta J, et al. Valoracion de

la agudeza visual. Rev Pediatr Aten Primaria vol.18 no.71 Maorid jul./sep. 2016.
Garcia Aguado J, Esparza Olcina MJ, Sanchez Ventura JG, et al. Cribado de
alleraciones visuales (parte Rev Pediatr Aten Primaria.2014,16:e 173-e194.

16.10.ANEXOS
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Q"“‘“jjf/ GUIA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN LIMPIEZA PALPELBRAL Y DE
PESTANAS
17.1. DEFINICION

17.2,

17.3.

17.4.

17.5.

17.6.

17.7.

Procedimiento oftalmolégico basico y preventivo que consiste en la remocion delicada de
grasa, costras, bacterias y detritos (biopelicula) acumulados en el borde de los parpados y
la base de las pestafias. Su objetivo principal es aliviar |a inflamacién, tratar

la blefaritis y mejorar la salud ocular.

* Obijetivos: Desinfectar los parpados, controlar microorganismos (4caros Demddex) y
liberar las glandulas de Meibomio abstruidas.

* Aspectos Epidemiologicos: La falta de higiene lleva a blefaritis (inflamacién del borde
palpebral), disfuncién de las glandulas de Meibomio (DGM) y sindrome de ojo seco.

PERSONAL RESPONSABLE

v Licenciada en enfermeria.
v Técnico en enfermeria.
v Medico oftalmélogo.

INDICACIONES

v/ Antes de aplicar gotas o unglientos oftalmicos.

v Para limpiar secreciones o legarias en caso de conjuntivitis u otras condiciones.

v/ Para limpiar costras o caspa de las pestafias, en caso de blefaritis u ofras condiciones.
v/ Limpiar sustancias de los parpados en caso de salpicaduras.

CONTRAINDICACIONES
v Negatividad del paciente al procedimiento.
REQUISITOS

v Consentimiento informado no aplica.

RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

/' Gasatipo estampilla 5 x 5 cms.
/' Agua o suero salino al 0.9%.
/' Hisopos.

v Champl para bebe.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

En la Programacién de la Cita

1. Verifique orden del procedimiento generado o referido por el médico especialista de
oftalmologia

2. Registro en sistema de referencia y contra referencia en pacientes con seguro integral
de salud (SIS)

3. Verifique ticket de pago (paciente pagante)
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5.
6.

4,

Brinde consejeria sobre la preparacion para el dia del examen, previa enirega de
formato, con las indicaciones respectivas que debe conocer el paciente.

Recomendar al paciente que no utilice ningun tipo de gotas.

El dia del examen no debe traer objetos de valor.

Antes del Procedimiento:

1.
2,
3.

Lavarse las manos con agua y jabén
Informar a la persona el procedimiento que se va a realizar.
Humedecer una gasa con agua hervida fria o solucion salina.

Durante el Procedimiento:

1.

N

Con los ojos cerrados de la perscna afectada, limpiar desde el borde interno al borde
externo del ojo.

Usar una gasa nueva para cada pasada.

En casode que exista caspa o costra en el borde palpebral, colocar toallita htimeda sobre
el ojo cerrado.

Realizar un breve masaje haciendo movimientos circulares con el objetivo de
desprender y arrastrar las paniculas.

Después del Procedimiento:

1.

2.

Repetir el procedimiento cuantas veces sea necesario para lograr eliminar las
secreciones u otras sustancias.
Continuar con el mismo procedimiento con el otro 0jo si es necesario.

17.8. COMPLICACIONES

1.

2.

iLos parpados ayudan a proteger las estructuras del 0jo, se cierran y se abren para
impedir la entrada de particulas externas a! ojo y a uniformizar la peiicula lagrimal.

La higiene palpebral es importante para que los parpados puedan cumplir correctamente
sus funciones y garantizar asi la salud visual. Cuando no se realiza correctamente se
acumulan en toda la estructura palpebral desechos, residuos de cosméticos que pueden
desencadenar una blefaritis.

En ojos sanos durante el bafio diario para mantener una higiene palpebral éptima, en
ojos irritados o con antecedentes de blefaritis la limpieza debe ser mas rigurosa.

17.9. REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS

Garcia Aguado J, Esparza Olcina MJ, Sanchez Ventura JG, et al. Cribado de
aiteraciones visuales (parte 1) Rev Pediatr Aten Primaria.2014,16:e 173-e194.
Instituto Nacional de Oftaimologia, Perl. Guia técnica: Guia de proCedimiento
asistencial para la atencién en tépico de emergencia. Aprobado con Resolucién
Directoral N*035- 2015-INQ-D. Perq, 2015

17.10.ANEXOS:




18.2.

18.3.

18.4.

18.1.

DEFINICION

Es un procedimiento por medio del cual se realiza una irrigacion o lavado de la superficie ocular
mediante la instilacién de suero fisiolégico, con el fin de disminuir el tiempo de contacto
entre la superficie del ojo y el cuerpo extrafio o sustancias quimiGas para prevenir la
perdida visual.

* Objetivos:
El objetivo principal es eliminar particulas extrafias, irritaciones o sustancias quimicas
dafiinas para proteger la superficie del ojo, mantener la humanas, ‘prevenir las
infecciones como la conjutivitis y aliviar la irritacién o sequedad, mejorando la salud
visual general.

* Aspectos Epidemiologicos:
La falta de higiene lleva a blefaritis (inflamacién del borde palpebral), disfuncidn de las
glandulas de Meibomio (DGM) y sindrome de ojo seco.

PERSONAL RESPONSABLE

v Licenciada en enfermeria.
v Técnico en enfermeria.
v Medico oftalmélogo.

INDICACIONES

Contacto con sustancias quimicas acidos:

v/ (sulfdrico como el que se encuentra en baterias de autos, acético/vinagre, clorhidrico que
se usa para desinfeccion en las piscinas, sulfuroso que se encuentran en refrigerantes
o btanqueadores, fluorhfdrico que se encuentra en desengrasantes y se usa para grabado
en vidrio y cerdmica, este Uitimo es el mas lesivo por su penetrancia, comparable a un
alcali), Alcali (detergentes, desinfectantes, disolventes, amoniaco, entre otros), Sustancias
quimicas en los trabajos de construccion, como el cemento y el yeso.

Cuerpo extrafio:

v Identifique la causa de la lesion.

v/ Pararealizar el lavado ocular es necesario tener un consultorio de buena iluminacién,

v/ Durante el lavado ocular, evitar la luz directa sobre los ojos.

¥ Usar solo la fuerza suficiente para el lavado ocular, ya que el contorno del ojo esta

compuesto por una piel fina y sensible.

No tocar el parpado, pestarias o globo ocular con el instrumento de irrigacién.,

Si hubiera cuerpo extraflo se deben retirar |as particulas con ayuda de un hisopo estéril

himedo.

v Enlesiones por acidos (acido clorhidrico, etc.) o 4lcalis (Iejia, acetona, etc.), el lavado ocular
debe ser de 15 a 30 minutos continuos y utilizar 4 frascos de solucién salina (cloruro de
sodio al 0.9%), para evitar quemadura corneal.

N

CONTRAINDICACIONES

v/ Negatividad del paciente al procedimiento.
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18.6.

/

. REQUISITOS:

Consentimiento informado no aplica.

Recursos y Materiales a Utilizar

NENSSNX

Suero fisioldgico o agua estéril,

Jeringa descartable de 20 o 50 cc, 0 equipo de venoclisis
Guantes.

Gasas.

rifionera

DESCRIPCION DEL POCEDIMIENTO

En la programacién de la cita

%

2,

5.
6.

Verifique orden del procedimiento generado o referido por el médico especialista de
oftalmologia

Registro en sistema de referencia y contra referencia en pacientes con seguro integral
de salud (SIS)

Verifique ticket de pago (paciente pagante)

Brinde consejeria sobre la preparacién para el dia del examen, previa entrega de
formato, con las indicaciones respectivas que debe conocer el paciente.

Recomendar al paciente que no utilice ningun tipo de gotas.

El dia del examen no debe traer objetos de valor,

Antes del procedimiento:

1.
2,
3
4,

Lavarse las manos con agua y jabén

Informar a la persona el procedimiento que se va a realizar.
Colocarse los guantes.

Retirar los lentes de contacto silos tuviera.

Durante el procedimiento:

1.

Colocar a la persona en dectbito dorsal con la cabeza inclinada hacia el lado del ojo
comprometido.

Colocar la batea para la recepcién del suero fisioldgico o agua esteril.

. Limpie los bordes de las pestafias.

Separe los parpados invirttiendo el saco conjuntival inferior.
Indique a la persona que mire hacia arriba y luego que mueva continuamente sus ojos en
todas las direcciones para que la limpieza cubra toda la superficie ocular.

Irrigue del canto interno hacia el externo del ojo con 3 a 4 litros de suero fisiologico en un tiempo de
30 minutos.

. Tener en cuenta irrigar toda la superficie del ojo, incluidos los fornixes superior e inferior

de la cérnea, la corriente debe fluir sobre la superficie y nunca apuntarse directamente
alacémea.

Después del procedimiento:

.

2.
3.
4.

Permita cerrar el ojo durante el proceso.
Seque los parpados.

Repita el proceso si se requiere.

Evitar colocar parche ocular.
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0002 Y718.7. COMPLICACIONES

Referir a la persona afectada al establecimiento de salud con capacidad resolutiva por ser
una urgencia oftalmoldgica. Se sugiere colocar en el 0jo afectado un protector ocular para
evitar el toque, frotamiento o rascado involuntario del ojo afectado, es de f4cil confeccion.

18.8. REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS

o Instituto Nacional de Oftaimologia, Perd. Guia técnica: Guia de proCedimiento
asistencial para la atencién en tdpico de emergencia. Aprobado con Resolucidn
Directoral N°035- 2015-INO-D. Perd, 2015. oculares. Colombia. Visualizado
setiembre 2022 en: http./www.medinformatica.net/ TERAPEUTICASTAR/Oftalmo
patias GuiaDeteccionTem pranaPatologiasOculares quias05. pdf

e Pérez Garcia D, |bafez Alrerte J, Perlas oftalmologicas para pediatras de
Atencién Primaria, 18° Congreso Actualizacion de Pediatria, marzo de 2022.
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19.1.
19.2.
19.3.
19.4.
19.5.
19.86.

. GUIA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN PARCHE OCULAR

DEFINICION

El parche ocular es un procedimiento que reduce el riesgo de infeccion y ayuda a
inmovilizar el ojo (proteccion y fijacion).

Objetivos:

Tratar la ambliopia (ojo vago), tapando el ojo mas fuerte para obligar al ojo mas débil a
trabajar y mejorar su agudeza visual, ademas de proteger una lesion ocular reducir la
inflamacién tras una cirugia o de tener hemorragias, manteniendo los parpados cerrados
para facilitar la curacién y prevenir mas dafos.

Aspectos Epidemiologicos:
El 52% de los pacientes tenia lesién ocular derecha, el 42% tenia lesion ocular izquierda
y el 6% tenia lesién en ambos ojos. En la ciudad de lima.

PERSONAL RESPONSABLE

v/ Licenciada en enfermeria.
v Técnico en enfermeria.
v Medico oftalmélogo

INDICACIONES

/ Persona postoperada Trauma ocular a globo abierto.
Y Queratitis actinica.
/ Cuerpo extrafio conjuntival Cuerpo extrafio corneal Heridas en los parpados.

CONTRAINDICACIONES
Ninguna

REQUISITOS

v/ Consentimiento informado
RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

- Gasa estéril
- Esparadrapo antialérgico

Descripcion del procedimiento antes, durantes y despues:

s Lavarse las manos con aguay jabén

» Explicar ala persona el procedimiento que se va a realizar.

» Dos gasas estériles se doblan en cuatro y se coloca una sobre la ofra.

» Se solicita a la persona cerrar los ojos.

» Se prepara cinco tiras de esoaradrapo.

» Se coloca las dos gasas juntas con una tira de esparadrapo sobre el ojo, luego se
coloca las otras cuatro tiras para asegurar que el ojo este cubierto y la persona no
pueda abrirlo.



De acuerdo a la situacidn clinica en que se encuentre el ojo. segun la capacidad resolutiva
del establecimiento de salud y/o gravedad del caso, se debe referir a la persona al médico

oftaimélogo,
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20.1.

20.2.

20.3.

20.4.

20.5.

20.6.

20.7.

20.8.

~ MEDICAMENTOS OFTALMICOS (APLICACION DE GOTAS Y UNGUENTO)

DEFINICION

Consiste en la aplicacion directa sobre el ojo de preparados oftalmicos, bien gotas
(colirios), bien pomadas. Inclinar la cabeza ligeramente hacia atrés y hacia el ojo
donde se pongan las gotas. Bajar ligeramente el parpado inferior y aplicar las gotas
en la cavidad que se forma (llamada saco conjuntival).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La administracién de medicamentos oftalmicos tdpicos, comlinmente colirios,
enfrenta baja biodisponibilidad debido a barreras anatémicas y fisiologicas como el
parpadeo y el lagrimeo, lo que obliga a multiples aplicaciones diarias y reduce la
adherencia. La contaminacién, técnica de instilacion incorrecta y efectos adversos
locales (visién borrosa) son riesgos epidemioldgicos comunes.

PERSONAL RESPONSABLE

v/ Licenciada enfermeria
v/ Técnico Enfermeria

INDICACIONES

Se realiza con prescripcion del médico en caso de enfermedades externas del ojo,
glaucoma, sindrome de ojo seco, personas post operadas de catarata y otras
enfermedades oftalmolégicas

CONTRAINDICACIONES

v/ No aplicar medicamento al mismo tiempo esperar 10 minutos aproximadamente.
v Una vez abierto el frasco, su duracién es de un mes aproximadamente.
v/ Mantener el frasco en ambiente adecuado segtin recomendaciones del fabricante.

REQUISITOS

v Ninguno

RECURSOS Y MATERIALES A UTILIZAR

v Agua o suero salino al 0.9%.

v Gasas.

v Papel toalla.

v/ Gotero oftdlmico Ungliento oftélmico.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO GOTAS OFTALMICAS ANTES, DURANTES Y
DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

1. Lavarse las manos con agua y jabdn.

2. Verificar el nombre del medicamento y fecha de vencimiento.
3. Explicar a la persona el procedimiento que se va a realizar,
4, Realizar la limpieza palpebral.
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5. Colocar a la persona sentada o en decubito dorsal con el cuello en leve
hiperextensién.

6. Agitar el gotero varias veces.

7. Abrir el gotero sin tocar la punta y dejar la tapa de costado para evitar la
contaminacién de los bordes.

8. Pedir a la persona que habra sus ojos hacia arriba.

9. Conlamanodominante sostenerel goteroa 1 0 2 ¢ m por encima del saco conjuntival,

10. Con el dedo [ndice de su mano no dominante presionar suavemente hacia abajo el
parpado inferior, de tal manera que quede expuesto el saco conjuntival.

11. Aplicar una gota en el centro del fondo del saco conjuntival sin tocar el ojo Espere
unos segundos para dejar de presionar el parpado inferior.

12. Repetir el procedimiento en el otro ojo si estd indicado,

13. Cerrar el frasco y lavarse las manos.

20.9. COMPLICACIONES

v/ Que el paciente no colabore y que no dilate sus ojos.

20.10.DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO UNGUENTO OFTALMICO ANTES, DURANTE
Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Lavarse las manos con agua y jabén.

Verificar el nombre del medicamento y fecha de vencimiento.

Explicar a la persona el procedimiento que se va a realizar,

Colocar a la persona sentada y realizar la limpieza palpebral.

Colocar |la cabeza de la persona ligeramente hacia atras, pedirle que mire hacia abajo.

Abrir el ungliento sin tocar la punta y dejar la tapa de costado para evitar la

contaminacion de los bordes.

7  Levantar el parpado superior de la persona con la mano no dominante, h Aplicar el
unglento por debajo del parpado superior.

8 Mirar hacia arriba y con el dedo indice de su mano no dominante presionar
suavemente hacia abajo el parpado inferior. de tal manera que quede expuesto el
saco conjuntival.

8 Gire el tubo cuando Llegue al borde del ojo. Esto ayuda a separar el ungilento del
tubo.

10 Levantar el parpado superior de la persona con la mano no dominante. h Aplicar el
ungliento por debajo del parpado superior.

11 Cerrar el ojo de la persona suavemente y parpadear varias veces para que el
ungliento de extienda sobre la superficie ocular.

12 Limpiar el exceso del ungliento sin tocar el ojo.

13 La visién puede estar nublada al abrir los ojos, no frotarse, continuar parpadeando
hasta que la vision se aclare.

14 Repetir el procedimiento en el otro ojo de requerirlo,

15 Cerrar el tubo.

16 Lavarse las manos
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21.1. DEFINICION:
* Definicién de procedimientos:

Procedimiento mediante el cual se identifica y recolecta muestras de esputo de personas qgue
presenta tos con flema por mas de 15 dias.

* Objetivo del procedimiento:

Brindar atencién integral al paciente, con énfasis en la captacion de sintomatico respiratorio para
la deteccion, diagnéstico y el tratamiento de la tuberculosis.

* Aspectos Epidemiolégicos importantes:

Todos los pacientes con factores de riesgo deben realizarse el examen de bk de manera
gratuita, estos incluyen:

¢ Pacientes con diabetes

*  Paciente con VIH

* Paciente con IRC

* Paciente con EPOC/ASMA

* Paciente gestante en control prenatal.

* Paciente en contacto con personas tomando tratamiento para tbe sensible, MDR y XDR.
* Todo trabajador del hospital

21.2. RESPONSABLES:
Personal de salud: licenciado en enfermeria ylo tecnico en enfermeria

21.3. INDICACIONES:
21.3.1. Indicaciones absolutas:

21.3.2. Indicaciones relativas:

21.4. CONTRAINDICACIONES:

21.4.1, Contraindicaciones absolutas no se podra realizar por ningtin motivo.
NINGUNA

21.4.2, Contraindicaciones relativas posibilidad de realizar el procedimiento luego de pasar el
riesgo.

NINGUNA
21.5. REQUISITOS: CONSENTIMIENTO INFORMADO.
21.6. REQUISITOS MATERIALES A UTILIZAR:

Frascos para muestra

Plumones vy lapiceros

Libro de registro deteccion de caso de tuberculosis
Guantes y mascarilla



7. DESCRIPCION DEL PROCEDMIENTO:

MEDICO: entrega orden de bk después de realizar evaluacién al paciente que tenga signos y sintomas
de tuberculosis.

ENFERMERA: capta y entrevista a paciente que presenta uno o mas sintomas de la tuberculosis.
Entrevista y recoleccién de datos de pacientes,
Realizar el correcto llenado de formato de solicitud de investigacién bacterioldgica.

Se solicita al paciente Ia primera muestra de esputo, previa orientacién para una buena recoleccién
de muestra.

Verificar que la muestra tengo 5ml, no se debe rechazar ninguna muestra.
Entregar el segundo frasco rotulado correctamente junto al formato de solicitud de investigacion
bacteriolégica con los datos del paciente para la muestra del dia siguiente,

Explicar al paciente el procedimiento para la recoleccién de la segunda muestra (debe ser en ayunas
y antes de cepillarse los dientes).

Registrar los datos en el libro de SR de acuerdo al DNI del paciente.

Indicar al paciente sobre los resultados, que estaran dentro de las 24 horas de la entrega de la muestra
a laboratorio.

Realizar limpieza y desinfeccion del area.
Realizar lavado de mancs.

21.8. COMPLICACIONES:
Ninguna

21.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
Bibliografia:

* Norma Técnica de Salud para el Control de la Tuberculosis. MINSA/DGSP. Lima, Peru. 2024.

* Guidelines for the Management of Drug-Resistant Tuberculosis, Geneva, World Health Organization
2008. (WHO/HTM/TB/2006.361)

* Treatment Of Tuberculosis: Guidelines For National Programmes - Third Edition. Geneva , World
Health Organization. 2003. (WHO/CDS/ TB/2003.313). « Manejo de la Tuberculosis: Guia para los
Paises con Escasos Recursos Economicos. IUATLD. Paris, Francia,
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- 2"ATENCION EN TRIAJE CONSULTORIO DE NEUMOLOGIA

22.1. DEFINICION:
* Definicién de procedimientos:

Es un proceso de clasificacién de pacientes que permite gestionar el riesgo
clinico, manejando de forma segura y adecuada los flujos de pacientes
cuando la demanda y las necesidades clinicas superan los recursos

e Objetivo dé] procedimiento:

Asegurar una valoracion oportuna y ordenada de todos los pacientes que llegan a triaje de
consultorio de neumologia.

* Aspectos Epidemiolégicos importantes:

22.2. RESPONSABLES:
Personal de salud: Técnico en enfermeria
22.3. INDICACIONES:
22.3.1. Indicaciones absolutas:
Todo paciente que necesita atencion por consultorio de neumologia
22.3.2. Indicaciones relativas:
Todo paciente que necesita realizarse alguin procedimiento por el especialista
22.4. CONTRAINDICACIONES:

22.4.1. Contraindicaciones absolutas no se podra realizar por ningtin motivo.
NINGUNA

22.4.2. Contraindicaciones relativas posibilidad de realizar el procedimiento luego de pasar el
riesgo.
NINGUNA

22.5. REQUISITOS: NINGUNA.
22.6. REQUISITOS MATERIALES A UTILIZAR:

Formato Unico de Atencién
Historia clinica

Ticket de consulta
Tallimetro

Balanza

Tensiometro

Estetoscopio

Lapicero




22,7. DESCRIPCION DEL PROCEDMIENTO:

v

v

Paciente acude a triaje y presenta su FUA o recibo de pago.

Técnico de Enfermeria recibe FUA o recibo de pago o busca Historia clinica.
Técnico de Enfermeria revisa identidad y datos del paciente.

Enfermera realiza control de Funciones vitales y registra datos en la HCL.
Técnico de Enfermeria registra Funciones Vitales en libro de atenciones y FUA.
Técnico de Enfermeria lleva HCL a consultorio.

Técnico de Enfermeria orienta a paciente sobre ubicacién de consultorio.

22.8. COMPLICACIONES:

Ninguna

22.9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Resolucién Ministerial N° 862-2015/MINSA Norma Técnica de Salud N° 119-
MINSA/DGIEM-V.01 “Infraestructura y Equipamiento de los Establecimiento de Salud
del Tercer Nivel de Atencion”.

Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA Norma Técnica de Salud N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Gestion de la Historia Clinica”.

Resolucién de Gerencia General No. 1362-GG-ESSALUD-2014, que aprueba el
Documento Técnico de Gestion “‘Mapa de Macro Procesos del Seguro Social de
Salud- ESSALUD".
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