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RESOLUCION NO.

QUE PONE EN VIGENCIA LOS PROTOCOLOS DE ATENCION PARA
DIVERSOS EVENTOS CLINICOS.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
cardcter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion,
la leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente basico de la funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Pablica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de-Tas necesidades'y
requerimientos de la poblacion, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos
que conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, come
responsable de la conduccion de las politicas plblicas en materia de salud, ha contemplado
desde hace varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de
disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencion como
cje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el érgano rector promueve y garantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones piblicas
centrales y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil,
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud,
funcionando de manera articulada, con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacién de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de
la estructura, de los procesos y de los resultados, en dreas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencion, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a protocolos de atencién influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios

VISTA: La Constitucion dominicana del 13 de junio de 2015.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracién Pablica, No. 247-12 de fecha 14 de agosto
del 2012.

VISTA: La Ley General de'/SaIud, No. 42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, Ne. 87-01 de fecha
8 de mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio de
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.

VISTO: EI Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencién en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con cardcter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud piblicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
protocolos de atencién para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios
prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de los siguientes protocolos de atencion:

1. Protocolo de Atencién quirirgica para Apendicitis Aguda.

2. Protocolo de Atencion para Cierre de Colostomia.

3. Protocolo de Atencion Quirtrgica para Bocio Tiroideo.

4. Protocolo de Atencion para Hernia Inguinal.

5. Protocolo de Atencion Quirtrgica para Colelitiasis.

6. Protocolo de Atencion para Valorar el Estudio del Receptor de Trasplante.
7

Protocolo de Atencién para la Prevencion y el Manejo de la Hemorragia Posparto Primaria

(HPPP).

Protocolo de Atencion del Embarazo Ectopico.

Protocolo de Atencién para el Manejo del Aborto Espontaneo.
. Protocolo de Atencion durante el Parto Normal.
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Placenta
12. Protocolo de Atencion de Prevencion y Tratamiento de la Hipertension del Embarazo.
13. Protocolo de Atencion de Tratamiento del Céncer de Mama.
14. Protocolo de Atencién de Diagnéstico y Manejo de Pancreatitis Aguda.
15. Protocolo de Atencién para el Manejo de Colitis Ulcerativa.
16. Protocolo de Atencién del Manejo de Enfermedad de Crohn. =
17. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Tratamiento de la Diarrea Crénica.
18. Protocolo de Atencion de Manejo de la Enfermedad Celiaca.
19. Protocolo de Atencién para el Tratamiento de Hepatitis Cronica por Virus C.
20. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Manejo Sangrado Digestivo Alto No Variceal
21. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Manejo Sindrome Diarreico Agudo.
22. Protocolo de Atencion del Manejo de la Esclerosis Mltiple.
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en Adultos.
. Protocolo de Atencidn a las Urgencias Psiquidtricas en Pacientes Adultos
. Protocolo de Atencion para el Tramiento del Trastorno Bipolar.
27. Protocolo de Atencion a las Emergencias por Intoxicacion al Uso y Abuso de Sustancias.
28. Protocolo de Atencién para el Uso de la Terapia Electroconvulsiva.
29. Protocolo de Atencién para el Tratamiento de las Esquizofrenias.
30. Protocolo de Atencion para el Manejo de los Trastornos Depresivos en el Adulto.
31. Protocolo de Atencién de diarrea en nifios y nifias menor de 5 afios.
32. Protocolo de Atencion de Tratamiento de la Sepsis Neonatal.
33. Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Sindrome de Dificultad Respiratoria.
34. Protocolo de Atencion de neumonia en nifios y nifias mayores de 2 meses.
35. Protocolo de Atencion para el Uso de la Hormona de Crecimiento.
36. Protocolo de Atencion a Nifias y Nifios con Sepsis Grave y Choque Séptico.
37. Protocolo de Atencion de Diagnéstico y Tratamiento de la Tuberculosis.
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. Protocolo de Atencion de Diagnostico y Manejo del Desprendimiento Prematuro de

. Protocolo de Atencion para el Diagnéstico y Tratamiento de Artritis Reumatoide del

. Protocolo de Atencion para el Diagnostico y Tratamiento de Lupus Eritematoso Sistémico
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. Protocolo de Prevencion y Atencién para Personas Agredidas por Animales Transmisores
del Virus de la Rabia.

. Protocolo de Actuacion en Casos Sospechosos de Enfermedad por Virus del Ebola.

. Protocolo de Enfermeria de Esterilizacion de Equipos y Material Quirtrgico.

. Protocolo de Atenciéon de Enfermerfa para la Prevencion de Caida en el Adulto Mayor
Hospitalizado.

. Protocolo de Atencién  de Enfermeria para la Seguridad en terapia Nutricional
Especializada.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Promocion de Lactancia Materna.

Protocolo de Atencion de Enfermeria para la Prevencion y Cuidado de Ulceras por Presion.

. Protocolo de Atencién de Enfermeria para la Valoracion y Manejo del Dolor del Paciente
Hospitalizado.

. Protocolo de Atencion de Enfermeria para Prevencion de Bacteriemias Asociadas a la
Insercion, Mantenimiento y Retiro de Catéter Periférico y Venoso Central.
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TERCERO: El Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social promovera el uso de
protocolos de atencién dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervisiéon y monitoreo del proceso
de implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente disposicion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion a publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicié

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital de la
Republica Dominicana, a los Treinta

( 30)dias del mes de MARZQ _

___delaflo

dos mil dieciséis (2016).




PROTOCOLO DE ATENCION
QUIRURGICA DE
APENDICITIS AGUDA






PROTOCOLO DE ATENCION QUIRURGICA
DE APENDICITIS AGUDA

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mds frecuente de dolor
abdominal agudo que requiere de cirugia. Alrededor
del 5% de la poblacion desarrolla apendicitis en algtiin
momento. Ocurre mas comunmente en adolescentes
y en la segunda década de la vida, pero puede presen-
tarse a cualquier edad.

Es la emergencia abdominal mas frecuente en las emer-
gencias, posiciondndose como la cirugia no electiva
mas comun de urgencia. La misma se puede presentar
en cualquier edad, su incidencia aumenta durante
la infancia y alcanza un pico entre los 10 y 30 afos
de edad, declinando a partir de la cuarta década y en
la mayoria de los casos se convierte en dilema para el
médico general o cirujano que desea establecer un
diagnostico.

Se estima que cerca del 7 al 12% de la poblaciéon mundial
podria llegar a presentar un cuadro de apendicitis aguda
en algin momento de su vida, la magnitud de su fre-
cuencia es tan representativa que se puede estimar con
cierta certeza que una persona de cada 15, debe esperar
un ataque en cualquier momento de su vida, teniendo
en cuenta y de manera aclarar que no podemos predecir
ni evitar dicho evento. Existe una mayor tendencia de
presentacion en el sexo masculino con una tasa hombre:
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mujer de 1,4:1. El pico de incidencia se encuentra entre
los 10 y los 30 afios de edad; aproximadamente, el 70 %
de los pacientes es menor de 30 afos.

1.

OBJETIVO

Estandarizar el conjunto de directrices requeridas
para el diagnostico y tratamiento quirurgico de
pacientes afectados por apendicitis aguda, para
disminuir la morbilidad de la patologia asegu-
rando la adecuada rehabilitacion.

DEFINICION
Apendicitis aguda: inflamacién aguda del apéndice
cecal.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en
cirugia, medicina interna y medicina familiar;
enfermeros y enfermeras.

POBLACION DIANA

Todos los pacientes con cuadro de dolor abdomi-
nal sugestivo de apendicitis aguda que requieren
cuidados tratamiento quirurgico.

DIAGNOSTICO

A pesar de los multiples métodos diagnosticos
con los que se cuenta en la actualidad, la historia
clinica enfocada en la evolucién del dolor y los
sintomas asociados asi como los hallazgos ob-
tenidos durante el examen fisico son aun las pie-
dras angulares del diagnoéstico de la apendicitis.



5.1 Signos y sintomas de la patologia:
Dolor en la fosa iliaca derecha -en el epigastrio o
en la zona periumbilical-, fiebres, nauseas, vomitos,
anorexia, sensibilidad dolorosa a la palpacién en
la fosa iliaca derecha, signos de McBurney, Psoas,
Bloomberg y Markle positivos, dolor al toser.

5.2 Pruebas de laboratorio:
Hemograma, glicemia, urea, creatinina, TGO,
TGP, TP, TPT, INR, tipificacion, amilasa, lipasa,
examen de orina, gonadotropina coriénica hu-
mana y subunidad beta (en mujeres).

5.3 Estudios complementarios e imdgenes:
a) Radiografia de abdomen simple de pie
b) radiografia de térax PA
c) sonografia abdominal y pélvica
d) tomografia abdominal y pélvica a criterio médi-
co

6. CRITERIOS PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Pacientes que presentan persistencia del dolor
en fosa iliaca derecha que persista mas de 6
horas luego de la primera evaluacion con signos
clinicos caracteristicos.

El procedimiento quirurgico puede ser:

1. Apendicectomia convencional
2. Laparoscopia

4



7.

Al ingresar paciente se seguira las siguientes pautas
en el manejo en sala:

Suministro de dieta cero.

Administracion de soluciones parenterales.
Recuperacion de las analiticas realizadas en
emergencia.

Realizacion de hemograma a las seis (6) horas del
ingreso del paciente, si se sospecha de apendicitis
aguda.

Utilizacion de antibidticos de amplio espectro y
de analgésicos por via endovenosa después de la
realizacion del diagndstico.

Suministro de medicamentos para la proteccion
gastrica.

Evaluacion cardiovascular pre quirtrgica.
Evaluacion pre anestésica.

Obtenciéon del consentimiento informado del
paciente, firmado y completado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Descripcion del proceso quirurgico.

Paso 1. Recepcion del paciente y verificacion de pro-

gramacion de cirugia

Paso 2. Chequeo de la lista de verificacion de la seguri-

dad de la cirugia

Paso 3. Verificar que el consentimiento informado esta

firmado.

Paso4. Comprobar la existencia del informe pre anestésico.
Paso 5. Procedimiento de revision por parte de Aneste-

siologia del cumplimiento de los requisitos pre
quirdrgicos.



Paso 6. Traslado del paciente al quir6fano desde el area
prequirtrgica.

Paso7. Colocacion correcta del paciente en la cama
quirurgica.

Paso 8. Procedimiento de asepsia y antisepsia.

Paso 9. Procedimiento de control de la anestesia y las
medidas oportunas para mantener las constantes
vitales del paciente.

Paso 10. Realizacion del procedimiento quirtrgico.

Paso 11. Al finalizar el acto quirtdrgico, el cirujano de la
intervencion deberd completar la descripcion
quirurgica.

Paso 12. Traslado de paciente a recuperacion post anestésica.

Esquema de hidratacion

3000 ml,, dosis de
Primeras 24 Lactato de Ringer o infusion ajustada
horas solucion salina al 0.9% | deacuerdoa
funcion renal

Lactato de Ringer; o Infusién ajustada
solucion salina al 0.9%, | a equilibrio entre
o solucién mixta al ingesta oral y par-
0.9%, o Dextrosaal 5% | enteral.

Mantenimiento

Esquema para uso de antibidticos

1gEV 30 min.
Esquema i antes de lz}’
profilactico Cefazolina Intervencion.

Repetir dosis

alas 12 horas.




Ceftriaxona, 1 gr cada 12 horas.

Gentamicina, 80 mg cada 12

horas, 0 160 mg cada 24 horas.
E:?;ema A Amikacina, 500 mg cada 12 | Manejar esque-
Ic)on 'gadao hora, 01 gr cada 24 horas. maempiricoy

o Clindamicina, 600 mg cada 8 | segin resultado

.comphcaaon horas. de cultivo.
infecciosa Metronidazol: 500 mg cada 8

h (cuando el intestino esté ex-

puesto).

Analgésicos

a) Dexketoprofeno: 50 mg cada ocho horas. 25 mg por via oral.

b) Ketorolaco: una ampolla de 30 mg cada ocho horas.

¢) Nalbufina: 10 mg por via subcutanea o endovenosa e intra-
muscular, cada seis u ocho h, SOS.

d) Tramadol: 100 mg por via subcutanea cada ocho horas (no
exceder los 400 mg en adultos).

Protectores gastricos

a) Omeprazole | 40 mg cada 24 horas. Si hay riesgo de ul-
b) Esomeprazole | cera, el medicamento debe ser administra-
¢) Pantoprazole | do en la misma cantidad cada 12 horas.

REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO

a) Llenar la hoja de descripcién de procedimientos
y anexar al expediente.

b) Anotar el procedimiento en el libro de patologia
(biopsias).

¢) Actualizar historia clinica.



10.

CUIDADOS DURANTE LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO

Control de hemorragia.

Evitar lesionar los nervios laringeo recurrente y
laringeo superior.

Revisar y evitar una lesion o ablacion de las glan-
dulas paratiroides.

CUIDADOS EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POS ANESTESICA

Tras examinar el estado hemodinamico y de
alerta del paciente, asi como cualquier signo de
efecto secundario, el anestesidlogo decidird el
momento oportuno para trasladarlo a la Unidad
de Recuperacion Pos anestésica (URPA).

El anestesiologo pasara al paciente a la cama
quirurgica, con la asistencia del cirujano de la
intervencion, los ayudantes y la enfermera circu-
lante.

Luego, el anestesidlogo estara a cargo del traslado
del paciente y serd asistido por el auxiliar de En-
fermeria o de transporte. para dicha movilizacion,
serd utilizada la cama de hospitalizacion o de
uci, ola camilla destinada al efecto.

Al finalizar la intervencion, el paciente podra ser
trasladado a planta o ala URPA. En este segundo
caso, una vez finalizada la estancia del paciente
en la URPA y de acuerdo con su evolucioén, éste
puede ser movilizado hacia:

o



10.1

Planta. Sera trasladado por los auxiliares de En-
fermeria o de Transporte. Los cuidados prescritos
por el cirujano del paciente seran administrados
de acuerdo con lo descrito en el punto Ingreso y
Manejo en Sala de Hospitalizacion.

La Unidad de Cuidados Intensivos (uci). El per-
sonal de enfermeria contactara telefdnicamente
con dicho servicio para solicitar una cama. El
anestesiologo sera quien entregue al paciente en
uci, con la ayuda de una enfermera y de un auxiliar
de Transporte.

Cuidados y manejos posquirurgicos:
Los médicos del area y auxiliares del departa-
mento de Enfermeria se encargaran de:

Que el paciente no reciba medicamentos, alimen-
tos ni bebidas por via oral durante las primeras
12 horas.

Tomar y registrar los signos vitales cada hora
durante las primeras cuatro horas. Si el paciente
muestra estabilidad en los signos vitales, se pro-
cedera a realizar dicho seguimiento cada cuatro
horas.

Administrar los medicamentos prescritos, entre
los que pueden encontrarse

Donde registrar el procedimiento

En la hoja de descripcion del procedimiento
En el récord del paciente

En la historia clinica digital (HCD).
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12.

CRITERIOS DE EGRESO

Paciente asintomatico durante 24 horas, sin fiebre
y con el transito intestinal restablecido.
Hemodindmica mente estable.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
En intervenciones prolongadas o cuando el tiempo
estimado para el acto quirurgico exceda el previsto
inicialmente, un miembro del personal de Enfer-
meria contactard a los familiares del paciente, a fin
de informarles sobre la marcha de la operacion.

Al finalizar el acto quirtrgico, el cirujano de la
intervencién debera completar la descripcion
quirdrgica e informar al paciente y a sus familiares
acerca del resultado del mismo, especificando los
siguientes aspectos:

Procedimiento realizado: apendicetomia mediante
el método laparoscdpico o abierto.

Causa por la cual fue realizado el procedimiento:
la causa principal es una obstruccion de la luz del
apéndice.

Etapa fisiopatoldgica en la que se encontraba el
proceso apendicular y la cavidad abdominal: ex-
plicara siel apéndice estaba en etapa focal aguda,
supurativa, gangrenada o perforada.

Prondstico y cuidados posoperatorios: el pronosti-
co estara determinado por la fase en la que se
encontraba el apéndice. Los cuidados posopera-
torios consistirdn en mantener el drea quirtrgica
limpia y seca.



Eventuales complicaciones posquirtrgicas: la
mas frecuente es la infeccion de la herida.
Reposo y actividades limitadas: deambulacion
asistida.

Recomendaciones nutricionales y utilizacion de
medicamentos: dieta hiperproteica.

Signos y sintomas de alarma en el posoperatorio:
fiebre, peritonitis y diarrea.

Proxima cita: a los siete (7) dias del egreso del
paciente.



13. ALGORITMO DEL MANEJO DE LA APENDICITIS
AGUDA

Recepcion del paciente

Informe pre operatorio

Consentimiento informado
y firmado

Chequeo de la lista de

verificacion de seguridad
de la cirugia

Procedimiento de
anestesia

Apendicetomia abierta o
laparoscopica

Recuperacion por
anestesia ucI

Hospitalizacion

Egreso
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PROTOCOLO DE ATENCION
QUIRURGICA DE COLELITIASIS

INTRODUCCION

Es una enfermedad que afecta a millones de personas
en todo el mundo, sobre todo, en las sociedades occiden-
tales, donde se diagnodstica entre un 10% y un 30% de
sus habitantes y cada afio hay un millén de casos nuevos.
Se presenta en el 20 % de las mujeres y el 10 % de los
hombres. Esta mayor incidencia en nuestros dias se
correlaciona con una mejoria en las técnicas diagnosticas
que son hoy mds rapidas, comodas y eficaces .

Es uno de los problemas de salud més importantes
y antiguos que afecta al hombre; con serias implica-
ciones médicas, sociales y econdémicas, por su elevada
frecuencia y complicaciones. Se encuentra entre las
5 primeras causas de intervencion quirudrgica a nivel
mundial y el mds costoso entre los practicados para las
enfermedades digestivas en los paises occidentales por
la carga econémica derivada del mismo.2

En América Latina se informa que entre el 5y el 15 %
de los habitantes presentan litiasis vesicular, y existen
poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la
caucasica, la hispanica o los nativos americanos. La
frecuencia de litiasis vesicular aumenta con la edad,
fenomeno que se observa en ambos sexos, y que es mas
frecuente a partir de los 40 afos. La frecuencia es de
cerca del 20% de los adultos a partir de esta edad y del
30% en los mayores de 70 afios.



OBJETIVO

Estandarizar la atencion quirdrgica por parte de
los profesionales de la salud vinculados al manejo
de pacientes con colelitiasis, para favorecer el
tratamiento oportuno y disminuir la morbilidad
y mortalidad de los pacientes.

DEFINICION

La colelitiasis es la formacién de cdlculos biliares,
los cuales son depdsitos duros, similares a cristales
de roca, que se forman dentro de la vesicula biliar
y pueden ser de diferente tamafo, forma y com-
posicion.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en cirugia,
medicina interna y medicina familiar, enfermeros y
enfermeras.

POBLACION DIANA

Este protocolo va dirigido a todos los pacientes
diagnosticado con colelitiasis que requieran trata-
miento quirurgico.

DIAGNOSTICO

Signos y sintomas de la patologia:

Los calculos biliares se presentan con frecuencia
sin sintomas y generalmente son descubiertos
por medio de una sonografia de rutina.

Sus manifestaciones clinicas méas comunes son:



colico biliar, fiebre, anorexia, dolor en el epigastrio
o cuadrante superior derecho, nauseas, vomitos y
signo de Murphy.

5.2. Pruebas de laboratorio:
Hemograma, tipiﬁcaci(’)n sanguinea, glicemia, urea,
creatinina, AST, ALT, bilirrubina, fosfatasa alcalina,
TP/TPT/INR, examen de orina, HIV, HbsAgy HVC.

5.3. Pruebas complementarias e imagenes:
a) Radiografia de torax PA
b) Electrocardiograma (EKG)
¢) Sonografia abdominal (prueba estandar de referencia
para el diagnéstico de colelitiasis)
d) En caso de duda diagnostica, puede ser realizada
una tomografia y/o una resonancia magnética.

6.  CRITERIOS PARA LA HOSPITALIZACION O LA
REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO
a) Dolor abdominal, célico biliar.
b) Evidencia sonografica de célculo en la vesicula
biliar.

7. TRATAMIENTO QUIRURGICO

7.1. Descripcion del proceso quirurgico.

Paso 1. Recepcidn del paciente y verificacion de pro-
gramacion de cirugia

Paso 2. Chequeo de la lista de verificacion de la segu-
ridad de la cirugia

Paso 3. Verificar que el consentimiento informado esta

firmado.



Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso?7.

Paso 8.
Paso 9.

Comprobar la existencia del informe pre
anestésico.

Procedimiento de revision por parte de
Anestesiologia del cumplimiento de los requi-
sitos pre quirurgicos.

Traslado del paciente al quiréfano quirurgico.
Colocacion correcta del paciente en la cama
quirurgica.

Procedimiento de asepsia y antisepsia.
Procedimiento de control de la anestesia y las
medidas oportunas para mantener las con-
stantes vitales del paciente.

Paso 10. Realizacion del proceso quirtrgico.
Paso 11. Al finalizar el acto quirurgico, el cirujano de la

intervencion debera completar la descripcion
quirurgica.

7.2. Descripcion del quirurgico de la colelitiasis
Colecistectomia: extirpacion quirurgica de la
vesicula biliar mediante abordaje laparoscépico o
abierto. Ver anexo.

7.3. Cuidados en la Unidad de Recuperacion Posan-

estésica:
El anestesiologo vigilara:

1. Estado hemodinamica, de alerta del paciente y
cualquier otro signo de efecto secundario.

2. Paciente en condiciones estable segiin criterio
de anestesiologia, pasara al drea de cuidado pos
quirurgico.



7.4. Cuidadosy manejos posquirurgicos:
Los médicos del area y personal del Departamento
de Enfermeria se encargaran de:

« Vigilar los signos vitales cada hora durante las
primeras cuatro horas. Si los signos vitales del
paciente se mantienen estables, dicha revision
sera efectuada cada cuatro horas.

o Administrar los medicamentos prescritos en
cada caso.

Esquema de hidratacion.

3000 ml,, dosis de
Primeras 24 Lactato de Ringer o infusion ajustada
horas solucién salinaal 0.9% | deacuerdoa
funcio6n renal
Lactato de Ringer; o Infusion ajustada
Mantenimiento solucion salinaal 0.9%, | a equilibrio entre
o solucion mixta al ingesta oral y
0.9%, 0 Dextrosaal 5% | parenteral.

Esquema para uso de antibidticos.

1gEV 30

minutos antes
Bsquema pro- | ~ (o . o de la inter-
filactico vencion.

Repetir dosis a
las 12 horas.




Ceftriaxona, 1 gr cada | Manejar esque-
12 horas. ma empirico
Gentamicina, 80 mg |y resultado de
cada 12 horas, o 160 cultivo.

mg cada 24 horas.
Amikacina, 500 mg

Esquema
para cirugia
contaminada o

icr?g cpcl ilgsaglon cada 12 hora,o0 1 gr
cada 24 horas.
Clindamicina, 600 mg
cada 8 horas
Analgésicos

a) Dexketoprofeno: 50 mg cada ocho horas. 25 mg por via
oral.

b) Ketorolaco: una ampolla de 30 mg cada ocho horas.

¢) Nalbufina: 10 mg por via subcutinea o endovenosa e
intramuscular, cada seis u ocho h, SOS.

d) Tramadol: 100 mg por via subcutdnea cada ocho horas
(no exceder los 400 mg en adultos).

Protectores gastricos

40 mg cada 24 horas. Si hay
riesgo de tlcera, el medicamento
debe ser administrado en la
misma cantidad cada 12 horas

a) Omeprazole
b) Esomeprazole
¢) Pantoprazole

7.5. Registro del procedimiento:
a) Llenar la hoja de descripcion de procedimientos
y anexar al expediente.
b) Anotar el procedimiento en el libro de patologia
(biopsias).
¢) Actualizar historia clinica.

®



INGRESO Y MANEJO DEL PACIENTE EN LA
SALA DE HOSPITALIZACION
Ademas de las tareas asistenciales, el personal de
Enfermeria se encargard de:

a) Custodiar y complementar el expediente del
paciente durante su estancia en el servicio.

b) Enviar el expediente junto al paciente cuando
éste sea trasladado de Unidad.

8.1. Pautas para el manejo del paciente en sala:

10.

a) Suministrar el tratamiento (de primera elecciéon
y alternativo).

b) Actualizacién y revision continua del expediente
clinico.

c) Siel caso lo amerita, solicitar atencion al paciente
por parte del Servicio de Gastroenterologia.

d) Coordinar seguimiento entre los Servicios de
Gastroenterologia y Cirugia.

CRITERIOS DE EGRESO

a) Paciente asintomatico durante 24 horas, sin fiebre
y con el transito intestinal restablecido.

b) Paciente hemodindmicamente estable

¢) Autorizacion del Servicio de Cirugia

d) Descripcién del manejo ambulatorio

e) Establecimiento de citas peridédicas para las
consultas de Cirugia y Gastroenterologia.

INFORMACION A PACIENTES Y/O FAMILIARES
En intervenciones prolongadas o cuando el ti-
empo estimado para el acto quirurgico exceda el
previsto inicialmente, un miembro del personal



quirurgico contactara a los familiares del paciente,
a fin de informarles sobre la marcha del pro-
cedimiento.

Al finalizar el acto quirurgico, el cirujano de la
intervencion debe informar al paciente y a sus
familiares acerca del resultado del mismo.

Al momento del egreso, el médico tratante infor-
mara al paciente y a sus familiares sobre:

1) Medidas preventivas:

a) Cuidado de la herida (cura)

b) Deambulacion asistida.

2) Informe sobre el procedimiento realizado
a) Colecitectomia abierta o laparoscdpica, segun
aplique.

3) Recomendaciones nutricionales y utilizaciéon de
medicamentos:
a) Dieta hiperproteica.

Informar sobre posibles signos y sintomas de alarma
en el postoperatorio que requieren de atencion
médica:

o Fiebre

o Secreciones a través de la herida

o Malestar general

« Dificultad respiratoria

o Diarrea

» Dolor abdominal

4) Proxima Cita: siete dias luego de egreso



11. ALGORITMO DEL PROCESO COLECISTECTOMIA

Recepcion del paciente

Informe pre operatorio

Consentimiento informado
y firmado

Chequeo de la lista de

verificacion de seguridad
de la cirugia

Procedimiento de
anestesia

Colecistectomia abierta o
laparoscospica

- Recuperacion por
Hospitalizacion anestesia uct

Egreso
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PROTOCOLO DE ATENCION
QUIRURGICA DE BOCIO TIROIDEO

INTRODUCCION

A nivel mundial, la causa mas comun de bocio es la
deficiencia de yodo. Se estima que la enfermedad afecta
de 200 a 800 millones de personas con escasez de yodo
en la dieta.

En Republica Dominicana la deficiencia de micro-
nutrientes constituye un problema de salud publica.
Los micronutrientes de mayor déficit en el pais son el
yodo, hierro y vitamina A. Se calcula que la prevalencia
de bocio es de 5% en los escolares de 6 a 14 afos, sin
embargo en las provincias San Cristébal, Peravia y
Monte Plata asciende a niveles que sobrepasa el limite
epidemiolégico (5%) establecido por la OMS.

1.  OBJETIVO
Estandarizar el manejo en la practica clinica
-quirurgica por parte de los profesionales vin-
culados, para la homogeneidad de la atencién de
los pacientes que presenten bocio tiroideo y asi
disminuir la morbilidad y mortalidad de los
pacientes.

2. DEFINICION
El bocio es el aumento de tamafio de la glandula
tiroidea que se manifiesta externamente por una
tumoracion en la parte antero-inferior del cuello,

¢



justo debajo de la laringe. Se presentan uno o varios

crecimientos localizados de tejido tiroideo (n6d-
ulos) que pueden extenderse al resto de la glan-
dula tiroides.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, especialistas en
cirugia, medicina interna y medicina familiar;
enfermeros y enfermeras.

POBLACION DIANA
Todos los pacientes diagnosticados con bocio
tiroideo y criterios quirurgicos.

DIAGNOSTICO
Signos y sintomas de la patologia:
Aungque el bocio es generalmente asintomatico,
puede estar acompanado de los siguientes signos
y sintomas:

a) Presencia de masa

b) Sensacion de presion en el cuello

c) Disfagia

d) Disnea

e) Disfonia

Cuando hay extension al torax, puede producirse
una disminucién del retorno venoso con in-
gurgitacion venosa cervical y rubor facial (signo
de Pemberton positivo).



5.2 Pruebas de laboratorio:
1) Funcion tiroidea:
T3: triyodotironina; T4: tetrayodotironina o tiroxina;
TSH: hormona estimulante de la tiroides; T4 Libre:
tiroxina, calcio sérico.

2) Pruebas complementarias e imagenes:
Gammagrafia tiroidea; sonografia de cuello; biop-
sia son dirigida; PAAF (puncién-aspiracion con
aguja fina), si predomina un nédulo.

6. CRITERIOS PARA LA REALIZACION DEL PRO-

CEDIMIENTO

a) Paciente con sintomas de hipertiroidismo (taqui-
cardia, nerviosismo, sudoracion, debidamente
diagnosticado segun criterios de este protocolo.

b) Paciente preparado y programado para cirugia,
con expediente completo.

¢) Procedimiento administrativo de admisioén para
hospitalizacion realizado.

7. TRATAMIENTO QUIRURGICO

7.1 Descripcion del proceso quirurgico.

Paso 1. Recepcién del paciente y verificacién de pro-
gramacion de cirugia.

Paso 2. Chequeo de la lista de verificacion de la segu-
ridad de la cirugia.

Paso 3. Verificar que el consentimiento informado esta
firmado.

Paso 4. Comprobar la existencia del informe pre anestésico.
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Paso 5. Procedimiento de revision por parte de
Anestesiologia del cumplimiento de los requi-
sitos pre quirudrgicos.

Paso 6. Traslado del paciente al quiréfano desde el
drea prequirurgica.

Paso7. Colocacion correcta del paciente en la cama
quirurgica.

Paso 8. Procedimiento de asepsia y antisepsia.

Paso 9. Procedimiento de control de la anestesia y las
medidas oportunas para mantener las constan-
tes vitales del paciente.

Paso 10. Realizacion del procedimiento quirtrgico.

Paso 11. Al finalizar el acto quirurgico, el cirujano de la
intervencion debera completar la Descripcion
Quirtrgica.

Paso 12. Traslado de paciente a recuperacion post
anestésica.

7.2 Cuidados durante la realizacion del procedimiento:
a) Control de hemorragias.
b) Evitar lesiones de los nervios laringeo recurrente
y laringeo superior.
c) Revisar y evitar la lesion o la ablacién de las glan-
dulas paratiroides.

7.3 Cuidados en la Unidad de Recuperacion Pos
anestésica:
El anestesidlogo vigilara:
1. Estado hemodinamica, de alerta del paciente y
cualquier otro signo de efecto secundario.
2. Paciente en condiciones estable segtn criterio



de anestesiologia, pasara al area de cuidado pos
quirurgico.

7.4 Cuidados y manejos posquirtrgicos:
Los médicos del rea y personal del departamento
de Enfermeria se encargaran de:

a) Vigilar los signos vitales cada hora durante las
primeras cuatro horas. Si los signos vitales del
paciente se mantienen estables, dicha revision
sera efectuada cada cuatro horas.

b) Administrar los medicamentos prescritos en cada
caso.

Esquema de hidratacion.

3000 ml., dosis de

. L inger . i
Primeras 24 actato (,16 Ri e infusion ajustada
o solucion salina al
horas. o deacuerdoa
0.9% i
funcion renal
Lactato de Ringer,

Infusién ajustada
a equilibrio entre
ingesta oral y
parenteral.

o solucion salina al
Mantenimiento. | 0.9%, o solucién mix-
ta al 0.9%, o Dextrosa
al 5%

Esquema para uso de antibioticos.

Cefazolina 1gEV 30
minutos antes
Esquema de la inter-
profilactico vencion.
Repetir dosis
alas 12 horas




Ceftriaxona, 1 gr cada 12
horas.

Gentamicina, 80 mg
cada 12 horas, o 160 mg

Esquema cada 24 horas. Manejar

para cirugia Amikacina, 500 mg cada | esquema
contaminada o | 12 hora, o 1 gr cada 24 | empiricoy
complicacién | horas. segun resulta-
infecciosa. Clindamicina, 600 mg | do de cultivo

cada 8 horas.
Metronidazol: 500 mg
cada 8 h (cuando el in-
testino esté expuesto)

Analgésicos

a) Dexketoprofeno: 50 mg cada ocho horas. 25 mg por via
oral.

b) Ketorolaco: una ampolla de 30 mg cada ocho horas.

¢) Nalbufina: 10 mg por via subcutdnea o endovenosa e in-
tramuscular, cada seis u ocho h, SOS.

d) Tramadol: 100 mg por via subcutdnea cada ocho horas
(no exceder los 400 mg en adultos).

Protectores gastricos

40 mg cada 24 horas. Si hay riesgo de
ulcera, el medicamento debe ser admin-
istrado en la misma cantidad cada 12
horas.

a) Omeprazole
b) Esomeprazole
¢) Pantoprazole

7.5 Registro del procedimiento:
a) Llenar la hoja de descripcién de procedimientos
y anexar al expediente.



b) Anotar el procedimiento en el libro de patologia
(biopsias).
¢) Actualizar historia clinica.

INGRESO Y MANEJO DEL PACIENTE EN LA
SALA DE HOSPITALIZACION
Ademas de las tareas asistenciales, el personal de
Enfermeria se encargara de:

a) Custodiar y complementar el expediente del pa-
ciente durante su estancia en el servicio.

b) Enviar el expediente junto al paciente cuando
éste sea trasladado de Unidad.

Pautas para el manejo del paciente en sala:

a) Suministrar el tratamiento (de primera eleccién
y alternativo).

b) Actualizacién y revision continda del expediente
clinico.

c) Siel caso lo amerita, solicitar atencion al paciente
por parte del Servicio de Endocrinologia.

d) Coordinar seguimiento entre los Servicios de
Endocrinologia y Cirugia.

CRITERIOS DE EGRESO

a) Paciente clinicamente estable.

b) Pruebas tiroideas normales (eutiroide).

¢) Calcio sérico normal.

d) Autorizacién de los servicios de Cirugia y Endo-
crinologia.

e) Establecimiento de citas periddicas para las con-
sultas de Cirugia y Endocrinologia.

4



10.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

En intervenciones prolongadas o cuando el tiempo
estimado para el acto quirdrgico exceda el previsto
inicialmente, un miembro del personal de Enfer-
meria contactara a los familiares del paciente, a fin
de informarles sobre la marcha del procedimiento.

Al finalizar el acto quirurgico, el cirujano informara
alos pacientes y familiares acerca del resultado del
mismo.

Al momento del egreso, el médico tratante infor-
mara al paciente y a sus familiares sobre:

1) Medidas preventivas:

a) Cuidado de la herida (cura)

b) Reposo de la voz

2) Informe sobre el procedimiento realizado:
a) Tiroidectomia total
b) Lobectomia

3) Recomendaciones nutricionales y utilizaciéon de
medicamentos:
a) Dieta corriente

4) Informar sobre posibles signos y sintomas de alarma
en el postoperatorio que requieren de atencion
médica:

a) Fiebre

b) Secreciones a través de la herida

c) Malestar general

d) Dificultad respiratoria

5) Proxima cita: entre siete y diez dias luego del egreso.



11. ALGORITMO DEL PROCESO PARA LA ATEN-
CION DEL BOCIO TIROIDEO

Recepcion del paciente

Informe pre operatorio

Consentimiento informado
y firmado

Chequeo de la lista de
verificacion de seguridad
de la cirugia

Procedimiento de
anestesia

Tiroidectomia/lobectomia

L Recuperacion por
Hospitalizacion anestesia uct

Egreso
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PROTOCOLO DE ATENCION )
QUIRURGICO PARA CIERRE DE COLOSTOMIA

INTRODUCCION

El cierre de la colostomia esta asociado a importantes
tasas de morbilidad (55%) y complicaciones como las
fugas anastométicas, estancias hospitalarias prolongadas
y una mortalidad operatoria de hasta el 10%. Debido
a las altas morbilidad y mortalidad asociadas con el
cierre de una colostomia, hasta en un 30% de los
pacientes no es posible restituir el transito intestinal y
permanecen con una colostomia definitiva.

Estos pacientes pueden tener mas de una cirugia después
de la realizacién de colostomia debido al proceso
infeccioso. Lo anterior es causa de que el cierre de
colostomia sea un reto para el cirujano.

Actualmente, con el uso de sutura mecanica, las
anastomosis suelen ser mas rapidas y requieren menor
tiempo operatorio, lo que ayuda a reducir las morbilidades
asociadas a cirugias largas.

El tiempo recomendado para restituir el transito
intestinal es de 8 a 12 semanas; sin embargo, se debe
relacionar con otros factores, como la resolucién del
proceso inflamatorio inicial, la enfermedad de base y
el estado general del paciente.



Los procedimientos de colostomia y cierre de colostomia
se asocian a pacientes con traumas penetrantes en
abdomen, en aquellos que presentan perforaciones de
recto, diverticulitis y cancer. La practica de cierre de
colostomia siguiendo una rigurosa técnica quirurgica
puede disminuir la incidencia de fuga de la zona de
anastomosis, las medidas para evitar infeccion del sitio
de la herida y observar los tiempos para el cierre
constituyen componentes esenciales que demandan
de claros estandares, se requerira educar al paciente
para que pueda adaptarse a los cambios en su estilo de
vida.

1.  OBJETIVO
Estandarizar el conjunto de directrices requeridas
para el cierre de colostomia, asegurando reha-
bilitaciéon digestiva y retorno a las actividades
habituales del paciente.

2.  DEFINICION
Cierre de colostomia: procedimiento quirtrgico
que cierra una apertura quirurgica previa que
conecta al colon con la superficie del cuerpo.

3.  USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos y médicas generales, especialistas en
cirugia, medicina interna y medicina familiar;
enfermeros y enfermeras.

4. POBLACION DIANA
Todos los pacientes que requieran de un cierre de
colostomia y procuren cuidados médicos y trata-
miento quirurgico para tal fin.



5. DIAGNOSTICO

5.1 Pruebas de laboratorio:
Hemograma, tiempo de coagulacion (TC), VDRL,
glicemia, tiempo de sangria (TS), tiempo de
protrombina (TP), VIH, tiempo parcial de trom-
boplastina (TPT), HbsAg, tipificacién sanguinea,
HVC, uroanilisis, urea y creatinina.

5.2 Estudios complementarios e imagenes:
a) Radiografia de térax PA
b) Electrocardiograma (EKG)
¢) Colon baritado y/o colonoscopia
d) En caso de una colostomia por cancer, serd
realizada al paciente una tomografia para buscar
recidiva o metdstasis.

6. CRITERIOS PARA LA REALIZACION DEL

PROCEDIMIENTO

a) Paciente con colostomia abierta o que requiera
recanalizar su intestino, tras haber sido corregidas
las condiciones que motivaron la colostomia se
decide realizar cierre.

b) Paciente preparado y programado para cirugia,
con expediente completo.

¢) Procedimiento administrativo de admisién para
hospitalizacion realizado.

d) Paciente ingresado el dia anterior a la realizacién
del procedimiento, a fin de preparar colon.

e) Preparacion del paciente hospitalizado de acuerdo

a los siguientes requerimientos:



Solucion 42 gotas por minuto, agregando
mixta al una ampolla de 20m Eq de cloruro
0.9% de potasio
Ingreso -
Alingreso
Enemas .
evacuantes A las 6 horas de ingreso
A las 12 horas de ingreso
- :
Cefazolina lg EV <60 mlp}ltos antes
Esquema de la intervencion.
profiléctico | Heparina bajo | 0.6 Mcg, 6 horas posterior a
peso molecular | la cirugfa

7.  TRATAMIENTO QUIRURGICO
7.1 Descripcion del proceso quirurgico.

Paso 1.
Paso 2.
Paso 3.
Paso 4.
Paso 5.
Paso 6.
Paso 7.

Paso 8.
Paso 9.

Recepcidn del paciente y verificacion de pro-
gramacion de cirugfa.

Chequeo de la lista de verificacion de la seguridad
de la cirugia.

Verificar que el consentimiento informado esta
firmado.

Comprobear la existencia del informe pre anestésico.
Procedimiento de revision por parte de
Anestesiologia del cumplimiento de los requi-
sitos pre quirurgicos.

Traslado del paciente al quiréfano desde el area
prequirurgica.

Colocacion correcta del paciente en la cama
quirurgica.

Procedimiento de asepsia y antisepsia.
Procedimiento de control de la anestesia y las
medidas oportunas para mantener las constantes
vitales del paciente.



Paso 10. Realizacion del procedimiento quirtrgico.

Paso 11. Al finalizar el acto quirtrgico, el cirujano de la
intervencion debera completar la descripcion
quirdrgica.

7.2. Descripcion del procedimiento quirdrgico de cierre
de colostomia:
1. En algunos casos, la incision de abordaje se limitara
a separar la colostomia y la fistula mucosa de la
pared, porque ambas estin en contacto. En otros
casos, se requerird una incision que generalmente
es en linea media supra y/o infraumbilical.

2. Se resecan los extremos del colon que suelen estar
algo fibrosados por estar adheridos a la pared.
Se procede a unir los extremos del colon con la
grapadora utilizada para esos fines. Si el cirujano
asi lo prefiere, podrd asegurar la anastomosis con
algunos puntos de sutura de hilo de seda 2-0. Se
revisan los resultados. Se procura no dejar una
posible trampa para una hernia interna y se deja
un drenaje proximo al drea de la anastomosis,
pero no en contacto con ésta.

3. Luego de realizar la técnica quirtrgica, se procedera
a cerrar la herida quirtrgica por planos anatémicos,
con los hilos de sutura correspondientes a cada uno.

Nota: Cuando, por el estado pre quiriirgico de salud del
paciente o por el tipo de intervencion quirurgica a
la que deba ser sometido, se prevea una transfusion
sanguinea, serdn tomadas todas las medidas necesarias

para su correcta realizacion.
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Cuidados durante la realizacion del procedimiento:

. Control de hemorragias.
. Controlar una posible contaminacion desde la

colostomia.

. A menudo son detectadas bridas intestinales o

adherencias, que muchas veces deberan ser liberadas.

. Es preciso cerciorarse de que la irrigacion de los

segmentos anastomosados sea la adecuada.

. Laanastomosis deberd ser de un didmetro adecuado,

igual o un poco mayor al del colon en la zona
operada. No debera estar torcida ni tensa.

. No colocar el drenaje en contacto directo con la

anastomosis.

Cuidados en la Unidad de Recuperacion Pos anestésica:
El anestesi6logo:

. Vigilara el estado hemodinamico y alerta del

paciente, asi como cualquier signo de efecto se-
cundario.

. Decidira el momento oportuno para trasladar al

paciente a la Unidad de Recuperacion Pos anestésica
(URPA).

. Decidira el momento oportuno para traslado del

paciente.

Cuidados y manejos posquirtrgicos:
Los médicos del area y personal del departamento
de Enfermeria se encargaran de:



. Vigilar los signos vitales cada hora durante las
primeras cuatro horas. Si los signos vitales del
paciente se mantienen estables, dicha revision
sera efectuada cada cuatro horas.

. Administrar los medicamentos prescritos en cada
caso.

. El paciente sera mantenido sin dieta oral, hasta
tanto se compruebe una actividad intestinal ade-
cuada, que se evidenciara por: peristalsis audible,
ausencia de vomitos y distension abdominal,
disminucion del dolor, expulsion de flatos o de
materia fecal mas solida. En los casos en que se
haya utilizado una sonda nasogastrica, estos seran
también los elementos a considerar para su retiro.
. Serd requerida la movilizacion de los miembros
inferiores del paciente y la deambulacién temprana.
. Se supervisara la actividad de la sonda vesical
y posibles escapes de orina. La sonda podra ser
retirada al dia siguiente de la intervencion, si la
evolucion del paciente es favorable.

i. Esquema de hidratacion.

3000 ml., dosis
. Lactato de Ringer de infusién
Primeras - . .
24 horas o solucion salinaal | ajustada de ac-
0.9% uerdo a funcién
renal
Lactato de Ringer, o Infusion ajustada
- solucion salina al 0.9%, | a equilibrio entre
Mantenimiento S .
o solucion mixta al ingesta oral y
0.9%, o Dextrosa al 5% | parenteral.




ii. Esquema para uso de antibidticos.

Esquema Ceftriaxona, 1 gr EV Manejar

para cirugia cada 24 horas. esquema

contaminadao | Metronidazol: 500 empirico

complicacion mg EV cada 8 horas 6 | y segiin

infecciosa Ertapenem 1g EV cada | resultado de
24 horas cultivo

iii.Analgésicos

a) Dexketoprofeno: 50 mg EV cada ocho horas.
b) Ketorolaco: 30 mg cada ocho horas.
¢) Nalbufina: 10 mg EV cada seis horas
d) Diclofenaco: 75 mg IM cada 8 horas

iv. Protectores gastricos

a) Omeprazole 40 mg cada 24 horas. Si hay riesgo
b) Esomeprazole de tlcera, el medicamento debe ser
c) Pantoprazole administrado en la misma cantidad

cada 12 horas.

5 mg EV cada 8 horas ¢ a criterio

d) Metroclopramida del cirujano.

d.  Registro del procedimiento:
a) Llenar la hoja de descripciéon de procedimientos
y anexar al expediente.
b) Anotar el procedimiento en el libro de patologia
(biopsias).
¢) Actualizar historia clinica.

®



8. INGRESO Y MANEJO DEL PACIENTE EN LA

SALA DE HOSPITALIZACION
Ademads de las tareas asistenciales, el personal de
Enfermeria se encargara de:

a) Custodiar y complementar el expediente del
paciente durante su estancia en el servicio.

b) Enviar el expediente junto al paciente cuando
éste sea trasladado de Unidad.

8.1. Pautas para el manejo del paciente en sala:

a) Suministrar el tratamiento (de primera elecciony
alternativo).

b) Actualizacion y revision continua del expediente
clinico.

c) Siel caso lo amerita, solicitar atencion al paciente
por interconsulta

d) Coordinar seguimiento entre interconsultas.

9.  CRITERIOS DE EGRESO
a) Paciente clinicamente estable.
b) Tolerancia a dieta oral.
c) Evacuaciones y flatulencias regulares
d) Peristalsis adecuada.
e) Ausencia de distension, fiebre o leucocitosis.
f) Autorizacion del servicio de Cirugia.
g) Descripcion del manejo ambulatorio.
h) Obtencién del resultado histopatolégico.

10. INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
En intervenciones prolongadas o cuando el tiempo
estimado para el acto quirurgico exceda el previsto
inicialmente, un miembro del personal de Enfer-
meria contactard a los familiares del paciente, a fin
de informarles sobre la marcha del procedimiento.

®



Al finalizar el acto quirdrgico, el cirujano de la
intervencion debe informar al paciente y a sus
familiares acerca del resultado del mismo.

Al momento del egreso, el médico tratante informara
al paciente y a sus familiares sobre:

1)  Medidas preventivas:
a) Cuidado de la herida (cura)

2)  Informe sobre el procedimiento realizado:
a) Cierre de colostomia temporal o definitiva

3) Recomendaciones nutricionales y utilizacion de
medicamentos:
a) Dieta rica en fibras y buena hidrataciéon. Los
farmacos prescritos deberan ser administrados
en las dosis indicadas en la receta médica.

4)  Informar sobre posibles signos y sintomas de alarma
en el postoperatorio que requieren de atenciéon
médica:

a) Fiebre

b) Secreciones a través de la herida

¢) Vomitos

d) Escapes de secrecion intestinal por el drenaje
e) Dolor o molestia abdominal

t) Malestar general

g) Dificultad respiratoria

5) Proxima cita: entre ocho y doce dias luego del

egreso.



11. ALGORITMO DEL PROCESO PARA CIERRE DE
COLOSTOMIA

Recepcion del paciente

Informe pre operatorio

Consentimiento
informado y firmado

Procedimiento de
anestesia

Cierre de colostomia

o Recuperacion por
Hospitalizacion anestesia

Egreso
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PROTOCOLO DE ATENCION

QUIRURGICA PARA HERNIA INGUINAL

INTRODUCCION

Las hernias inguinales constituyen el 75% de las
hernia abdominales con un riesgo de por vida de
27% en hombres y 3% en mujeres. La reparacion de las
hernias inguinales es una de las cirugias mas comunes
en el mundo. En Estados Unidos son realizadas unas
800,000 cirugias de herniorrafia inguinal anualmente.

1.

OBJETIVO

Estandarizar el conjunto de directrices requeridas
para el tratamiento quirtrgico en pacientes con
hernia inguinal disminuyendo la morbilidad de la
patologia.

DEFINICION

Es una protrusion de la pared abdominal a través
del anillo inguinal externo, por encima del liga-
mento inguinal para disminuir la morbilidad de
la patologia.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos y médicas generales, médicos especialistas
en cirugfa, medicina interna, anestesiologl'a, me-
dicina familiar y enfermeras.

POBLACION DIANA
Paciente que presenta dolor abdominal del tipo
colico biliar.



6.2

&
W

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INGUINALES
Indirectas
Directas

DIAGNOSTICO

Signos y sintomas de la patologia:

Signos: masa en la region inguinal y signo de
Murphy.

Sintomas: cdlico biliar, fiebre, anorexia, dolor en
el epigastrio o cuadrante superior derecho, nduseas
y vomitos.

Como hacer el diagnoéstico y la admision:
Anamnesis
Examen fisico

Pruebas de laboratorio:
Hemograma

Tiempo de Coagulacion
VDRL

Tipificacion

Glicemia

Tiempo de Sangria
Tiempo de Protrombina
VIH

Tiempo de Tromboplastina (TPT)
Uroanalisis

Urea

Creatinina

HbsAg.



7.1

Pruebas complementarias e imagenes
Radiografia de torax (PA)

EKG

Sonografia abdominal

Radiografia de abdomen simple, de pie y acostado
Tomografia axial computarizada (TAC) de pared
abdominal (cuando hay sospecha de complica-
ciones).

CRITERIOS PARA LA HOSPITALIZACION O
REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Dolor abdominal del tipo célico biliar
Evidencia sonografica de calculo de la vesicula

ADMISION (acciones que se deben ser realizadas
en el area de Emergencia):

Registrar el evento y realizar la anamnesis y el
examen fisico.

Canalizar la vena con un catéter N° 18 y administrar
soluciones parenterales.

Garantizar las pruebas de laboratorio.

Ordenar pruebas complementarias e imagenes.

Si se sospecha de encarcelacion o estrangulacion,
deben ser tomadas las medidas adecuadas (realizacion
de la prueba de electrolitos séricos: sodio, cloro,
potasio) y colocacion de una sonda nasogastrica).
También deben ser tomadas radiografias de abdomen
simple, de pie y acostado.

Proteccion gastrica.

Terapia antibidtica prequirtrgica, si aplica.
Llamar al cirujano de servicio.



7.2

7.3

Ingreso y manejo en la sala de hospitalizacion:
Ademas de las tareas asistenciales, el personal de
Enfermeria se encargara de:

Custodiar y complementar el expediente del paciente
durante su estancia en el servicio.

Enviar el expediente junto al paciente en caso de
traslado de Unidad.

Durante la estancia del paciente en planta podra
ser necesario su traslado, el cual estara a cargo de
auxiliares de Enfermeria o de Transporte. Dicho
personal se encargara de:

Los traslados de habitacion y cama del paciente.
La transferencia del paciente al drea prequirtrgica
del quiroéfano, si debe ser intervenido.

El traslado del paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos (uci), en caso necesario.

Durante el manejo en sala del paciente, seran
seguidas las siguientes pautas:

Prescripcion de dieta cero.

Toma de signos vitales cada seis horas.
Administracion de soluciones parenterales.
Aplicacion de analgésicos endovenosos.
Administracion de protectores gastricos.
Realizacion de profilaxis antibidtica.
Tratamiento con Metoclopramida (a criterio del
cirujano).

Completar la evaluacién preanestésica, cardio-
vascular y analitica, mediante el uso de controles
y con el consentimiento informado del paciente.



8.  TRATAMIENTO QUIRURGICO

8.1 Tratamiento quirurgico de la hernia inguinal:
Es la reparacion quirurgica de un defecto localiza-
do en el area inguinal, el cual permite la protrusion
de contenido abdominal.

8.2 Descripcion del proceso quirurgico.
Paso 1. Recepcidn del paciente y verificacion de pro-

Paso 2.

Paso 3.

Paso 4.

Paso 5.

Paso 6.

Paso7.

Paso 8.
Paso 9.

gramacion de cirugia.

Chequeo de la lista de verificacion de la segu-
ridad de la cirugia.

Verificar que el consentimiento informado
esta firmado.

Comprobar la existencia del informe pre
anestésico.

Procedimiento de revision por parte de Aneste-
siologia del cumplimiento de los requisitos pre
quirurgicos.

Traslado del paciente al quiréfano quirurgico.
Colocacién correcta del paciente en la cama
quirdrgica.

Procedimiento de asepsia y antisepsia.
Procedimiento de control de la anestesia y las
medidas oportunas para mantener las constan-
tes vitales del paciente.

Paso 10. Realizacion del proceso quirurgico.

Paso 11.

Al finalizar el acto quirtrgico, el cirujano de
la intervencion deberd completar la descrip-
cién quirurgica.



8.3 Diferentes reparaciones:

o Técnica de Warren: ligadura alta del saco herniario.

» Técnica de McVay: ligadura alta del saco herniario.
Apertura de la fascia transversalis. Incision de
relajacion. Llevar el tendon conjunto al ligamento
de Cooper (Anson-McVay).

« Prétesis: no ligar el saco herniario. Colocar en
aumento de presion intraabdominal (cirrdticos,
prostaticos, fumadores, obreros, etc.).

o Sistema de malla plana (Liechtenstein):

-Ligadura o reduccion del saco herniario.
-Fijar un segmento rectangular de malla plan el
ligamento inguinal y el tendén
conjunto.
-Apertura de la malla para pasar el cordon esper-
matico y fijacion de la malla al oblicuo menor.
-Cierre de la aponeurosis del oblicuo mayor.
-Acercamiento del tejido celular subcutaneo
+ Sistema PHS: (Prolene Hernial System)
-Diseccion de plano por debajo de la fascia trans-
versalis (subfascial).
-Introduccion de la malla en dicho plano.
-Acomodacion subfascial de malla circular.
-Extension suprafascial de la porcion rectangular.

Acomodar la malla superior por debajo de la
aponeurosis.

8.4 Cuidados en la Unidad de Recuperacion Posan-
estésica:
El anestesidlogo vigilara:
1. Estado hemodinamica, de alerta del paciente y
cualquier otro signo de efecto secundario.

4



8.5

8.6

8.7

. Paciente en condiciones estable segtin criterio

de anestesiologia, pasara al area de cuidado pos
quirurgico.

Cuidados y manejos posquirurgicos:

Los médicos del area y personal del Departamen-
to de Enfermeria se encargaran de:

Vigilar los signos vitales cada hora durante las
primeras cuatro horas. Si los signos vitales del
paciente se mantienen estables, dicha revision
sera efectuada cada cuatro horas.

Administrar los medicamentos prescritos en
cada caso.

Registro de informacion

El supervisor de Bloque Quirurgico, el personal
de Enfermeria y el cirujano registraran los datos
de la intervencion en el S.D. y en los formularios
obligatorios del expediente del paciente:
Diagndstico pre- o poscirugia.

Procedimiento pre- o poscirugia.

Recursos materiales y humanos.

Dispensacion de farmacos y material sanitario.
Peticiones y confirmacion de recepcion de peti-
ciones de pruebas diagndsticas.

Hora y fecha de entrada y salida del quiréfano.

Cuidados y manejos posoperatorios:

Médicos del area y personal del Departamento
de Enfermeria se encargara de:

Suministrar una dieta cero por 24 horas; luego,
tolerancia oral, si no fue necesaria la reseccidn de
intestino comprometido.



o Tomar y registrar los signos vitales cada hora
durante las primeras cuatro horas. Si el paciente
muestra estabilidad en los signos vitales, se procede
realizar dicho seguimiento cada cuatro horas.

o Medir la temperatura por turnos de enfermera.
« Manejarlos drenajes y asegurar la buena posicion
de la faja o el vendaje elastico sobre la cirugia.

« Vigilar la hidratacion y la diuresis.

o Aplicar la terapia ventiladora con inspirémetro.

« Mantener una buena analgesia.

o Cuidar y curar diariamente el area quirtrgica.

o Realizar hemogramas de control si el procedimien-
to fue muy laborioso o si el cirujano lo considera
pertinente.

o Administrar heparina de bajo peso molecular en
caso de pacientes con alto riesgo de trombosis
venosa.

« Proveer soluciones parenterales, como:

-Lactato de Ringer
-Solucion salina al 0.9%
-Solucién mixta al 0.9%
-Dextrosa al 5%.
Nota: las soluciones salina o mixta no deben ser admin-
istradas a pacientes HTN. En pacientes diabéticos,
debe utilizarse solucion salina y no dextrosa al 5%.

o Terapia antibidtica con, entre otros medicamentos:
Cefalexina: 1 g cada ocho horas durante la hos-
pitalizacion.

« Protectores gastricos, entre ellos:

-Ranitidina: 50 mg cada ocho horas por via endo-
venosa.

\'4



- Omeprazole, Esomeprazole o Pantoprazole: 40 mg
cada 24 horas. Si existe riesgo de ulcera gastrica,
administrar la dosis cada 12 horas.

Analgésicos, tales como:

-Dexketoprofeno: 50 mg cada ocho horas. 25 mg
por via oral.

-Nalbufina: 10 mg subcutaneo, endovenoso o in-
tramuscular, cada seis u ocho horas, SOS.

8.8. Donde registrar el procedimiento:

10.

En la hoja de descripcion del procedimiento.
En el récord del paciente.
En la historia clinica digital (HDC).

CRITERIOS DE EGRESO
Buena tolerancia oral.
Control del dolor posquirtrgico.

Peristalsis adecuada.
Afebril.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

En intervenciones prolongadas o cuando el tiempo
estimado para el acto quirdrgico exceda el previsto
inicialmente, un miembro del personal de Enfer-
meria contactara a los familiares del paciente, a fin
de informarles sobre la marcha del procedimiento.

Al finalizar el acto quirudrgico, el cirujano de
la intervencién debe completar la Descripcion
Quirurgica e informar al paciente y a sus familiares
acerca del resultado del mismo.



El cirujano informara sobre el procedimiento realiza-
do: técnica de Warren, técnica de McVay o protesis.
El cirujano informara sobre la causa por la cual se
realiza el procedimiento: electiva o por compli-
cacion.

Informacion de cuidados postoperatorios: el pa-
ciente no realizara ningtn esfuerzo fisico hasta
completar el tiempo indicado o durante cuatro
semanas. Mantener la herida en condiciones
asépticas e higiénicas.

Informar sobre el uso y el cuidado del drenaje y
dela faja: su importancia fundamental para evitar
los espacios muertos.

Tiempo pararealizar esfuerzos fisicos: después de
dos meses tras la operacion.

Explicar el proceso evolutivo del paciente: durante el
proceso de recuperacion pueden presentarse com-
plicaciones como seroma, infeccion, recidiva y re-
chazo del material protésico.

En nutricion y utilizacion de los medicamentos
prescritos:

Dieta liquida hasta que el paciente tenga un
transito intestinal adecuado. Administrar los
medicamentos en las dosis y horarios indicados
en la receta médica.

Informar sobre signos de alarma que requieren de
atencion médica durante el periodo posoperatorio:
equimosis de la herida (moretén o hematoma),
calor, rubor (enrojecimiento) y dolor.

Fijar proxima cita: la primera consulta de segui-
miento deberd tener lugar a los siete dias de la
intervencion.



11. FARMACOLOGIA

Soluciones
parenterales

Antibidticos

Protectores
gastricos

Lactato de Ringer

Ceftriaxona

Omeprazole,
esomeprazole
o0 pantoprazole

Solucién salina al 0.9%

Gentamicina

Ranitidina

Solucién mixta al 0.9%

Amikacina

Nota: las soluciones
salina 0 mixta no deben
ser administradas a
pacientes HTN. En
pacientes diabéticos,
debe utilizarse soluciéon
salina y no dextrosa al
5%.

Clindamicina

Ciprofloxacina

Analgésicos

Dexketoprofeno

Nalbufina

Nalbufina




12. ALGORITMO DEL PROCESO

Tratamiento

"

Admision

!

Ingreso en planta

N

Cuidados en
planta

Intervencion quirirgica
necesaria

Intervancion
Qirdrgica
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