Ministerio de Salud
Direccion de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacionail Dos de Mayo N° 3}8{ -2024/D/HNDM

Psottecicre Drectorad

Lima 92 de.Dicambre de 2024

VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 37788-2024, que contiene el proyecto de Guia
Técnica: “Guia de Procedimientos Asistencial del Servicio de Hematologia y la Unidad de Trasplante de
Progenitores Hematopayéticos (UTPH), del Hospital Nacional “Dos de Mayo®, y Los Formatos denominados:
Formato de Consentimiento Informado Aspirado de Médula Osea, Denegacion y Revocatoria Consentimiento
Informado, Formato de Adherencia al Procedimiento de Aspirado de Medula Osea, Formato de Consentimiento
informado Biopsia de Médula Osea, Denegacién y Revocatoria Consentimiento Informado, Formato de
Adherencia al Procedimiento de Biopsia de Medula Osea, Formato de Adherencia al Procedimiento Frotis de
Sangre Periférica, Formato de Consentimiento Informado Administracion de Quimioterapia del Sistema
Nerviosos Central (SNC) Intratecal — Puncién Lumbar ( )} - Quimioterapia Intratecal ( ). Denegacién y
Revocatoria Consentimiento Informado y Formato de Adherencia al Procedimiento de Quimioterapia del
Sistema Nervioso Central (SNC) Intratecal,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés
Publico; vy, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarta y promoverla; sefialando en el primer
parrafo del articulo VI, del Titulo Preliminar que es de interés plblico la provision de servicios de salud,
cualquiera sea la persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones
que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos sociaimente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimiento de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la
operacion y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a
garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para fa verificacion, controf y evaluacién de
su cumplimiento;

Que, &f articulo 9° del precitado Reglamento, y modificatorias, refiere que los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que
ofrecen a sus pacientes, a proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos
integralmente contra riesgos innecesarios y satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

Que, la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica", aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 214-2018/MINSA, en los numerales 4.26., 4238,
4.212.,4.219.y 5.2.2., establecen que, los formatos de atencién que forman parte de la historia clinica deben
consignar los nombres y apellidos completos del paciente o usuario de salud y el nimero de historia clinica,
ubicados en un lugar uniforme y de facil visibilidad, en el caso de hospitalizacién debe registrarse también el
servicio, el nimero de cama y el episodio de hospitalizacién, en cumplimiento a lo establecido en la
normatividad vigente. El personal de la salud es responsable de la veracidad y legibilidad de los datos e
informacion que se registren en los diferentes formatos que integran la historia clinica, asi como de la custodia
y conservacion de estas, cuando les sean entregadas para las actividades de atencién, docencia e



investigacion. Son funciones del Comité Institucional de Historias Clinicas, entre otras, emitir opinion técnica a
la Direccion o Jefatura de la IPRESS sobre cualquier cambio propuesto en los formatos de registro de las
prestaciones que integran. En el caso de prestaciones especializadas o altamente especializadas que
requieran del disefio de formatos adicionales a los establecidos previamente o incorporar una 0 méas variables
adicionales a los formatos basicos previamente establecidos, deberan formalizarse a través de un acto
resolutivo para formar parte de la historia clinica, considerando los aspectos sefialados en la presente norma;

Que, mediante Informe N° 18-2024-P-CIHC-HNDM, de fecha 19 de noviembre de 2024, 1a Presidenta
del Comité Institucional de Historias Clinicas, emite su opinién favorable para la aprobacion del Formato de
Evaluacion Cardiovascular Preoperatoria en Cirugia No Cardiaca, para lo cual anexa el Acta N° 010-2024-
CIHC-HNDM, de fecha 5 de noviembre de 2024, expedida por el Comité Institucional de Historias Clinicas en el
cual acuerdan entre otros, la aprobacion e incorporacion a la historia clinica del citado formato;

Que, sin perijuicio de lo antes sefialado, la Oficina de Gestion de la Calidad, expide la Nota Informativa
N° 229-2024-0GC-HNDM, de fecha 11 de octubre de 2024, mediante el cual remite adjunto la Guia Técnica:
“Guia de Procedimientos Asistencial del Servicio de Hematologia y la Unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos (UTPH), del Hospital Nacional “Dos de Mayo", a efectos que a través de dicha guia se regule
el uso de los formatos denominados: Formato de Consentimiento Informado Aspirado de Méduia Osea,
Denegacion y Revocatoria Consentimiento Informado, Formato de Adherencia al Procedimiento de Aspirado de
Medula Osea, Formato de Consentimiento Informado Biopsia de Médula Osea, Denegacion y Revocatoria
Consentimiento Informado, Formato de Adherencia al Procedimiento de Biopsia de Medula Osea, Formato de
Adherencia al Procedimiento Frotis de Sangre Periférica, Formato de Consentimiento Informado Administracion
de Quimioterapia del Sistema Nerviosos Central (SNC) Intratecal — Puncion Lumbar () - Quimioterapia
Intratecal ( ). Denegacion y Revocatoria Consentimiento Informado y Formato de Adherencia al Procedimiento
de Quimioterapia del Sistema Nervioso Central (SNC) Intratecal;

2
j Que, con Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobo las “Normas para la Elaboracién de
‘ Documentos Normativos del Ministerio de Salud’, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los documentos
normativos que expide el MINSA, siendo de observancia obligatoria por los organos, unidades organicas y
6rganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 6.1.3 de la precitada norma, define a la Gufa Técnica como: “El documento normativo
del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollc de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen
procedimientos, metodologias instrucciones o indicaciones que permite al operador sequir un determinado
recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o actividades, y a desarrollo
de una buena practica.”,

Que, el articulo 28° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional *Dos de
SER006,  Mayo', aprobado con Resolucion Ministerial N° 696-2008-/MINSA, sefiala que el Departamento de
15 g===37\ Especialidades Médicas: Es el organo encargado de la atencion médica integral especializada a los pacientes,

o 5.;) segun el nivel de complejidad del Hospital, depende de la Direccion General y tiene entre sus funciones “ )
T | & Proponer, ejecutar y evaluar las gulas de préacticas clinicas y procedimientos en el campo de su competencia
ik orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz.”;

Que, el proyecto de Guia Técnica: “Guia de Procedimientos Asistencial del Servicio de Hematologia y
la Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (UTPH), del Hospital Nacional “Dos de Mayo’, tiene
como objetivo general, homogeneizar el procedimiento de Aspirado de Médula Osea en los pacientes adultos
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Hel Servicio de Hematologia y la Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (UTPH) Hospital
Nacional Dos de Mayo;

Que, mediante Informe N° 076-2024-HNDM/DEM, de fecha 3 de octubre de 2024, ia Jefa del Servicio
de Hematologia Clinica y el Jefe del Departamento de Especialidades Médicas, sustentan y justifican la
elaboracion del proyecto de la Guia Técnica: “Guia de Procedimientos Asistencial del Servicio de Hematologia
y la Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (UTPH), del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
concluyendo entre ofros aspectos que: ‘La importancia de este documento radica en la necesidad de

estandarizar cada fase de los procedimientos que se realizan en el &rea de Hematologia, la optimizacion de
dichos procesos se reflejara en menores riesgos y una reduccion en la tasa de complicaciones del pacientes
con sospecha o diagnostico de enfermedades oncohematologicas.”;

Con las visaciones, del Director Adjunto de la Direccion General, de la Jefa del Departamento de

Especialidades Médicas, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad; y, del Jefe de la Oficina de Asesoria

Juridica;

De conformidad con lo establecido la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo" y la Resolucion Ministerial N°
0886-2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director de Hospital I1i
(CAP-P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

/
,
i .

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR los formatos denominados:

>

&Y

Formato de Consentimiento Informado Aspirado de Médula Osea, Denegacion y Revocatoria
Consentimiento Informado.

Formato de Adherencia al Procedimiento de Aspirado de Medula Osea.

Formato de Consentimiento Informado Biopsia de Médula Osea, Denegacion y Revocatoria
Consentimiento Informado.

Formato de Adherencia al Procedimiento de Biopsia de Medula Osea.

Formato de Adherencia al Procedimiento Frotis de Sangre Periférica.

Formato de Consentimiento Informado Administracion de Quimioterapia del Sistema
Nerviosos Central (SNC) !ntratecal — Puncion Lumbar ( ) - Quimioterapia Intratecal ( ).
Denegacién y Revocatoria Consentimiento informado.

Formato de Adherencia al Procedimiento de Quimioterapia del Sistema Nervioso Central
(SNC) Intratecal.

Que, Corresponden al Servicio de Hematologia Clinica, del Departamento de Especialidades Medicas, del

Hospital Nacional ‘Dos de Mayo', que en un total de diez (10) fojas, forman parte integrante de la presente
resolucion; los mismos que a su vez formaran parte integrante de la historia clinica.



Articulo 2°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informética, realice la impresion
y distribucion, de los formatos aprobados a través del articulo primero de la presente resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica, convierta los
formatos aprobados, en el articulo primero de la presente resolucion, en formato digital, para su
implementacion en la historia clinica efectronica del Hospital.

Articulo 4°- Aprobar la GUIA TECNICA: “GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL DEL
SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES
HEMATOPOQYETICOS (UTPH), DEL HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYQ”, del Servicio de Hematologia
Clinica, del Departamento de Especialidades Médicas, del Hospital Nacional * ‘Dos de Mayo", que en sesenta y
tres (63) fojas, forma parte integrante de la presente resolucic')n, el que contiene los siguientes procedimientos:

Procedimiento Asistencial del Aspirado de Médula Osea

Procedimiento Asistencial Biopsia de Médula Osea.

Procedimiento Asistencial Evaluacion de Frotis de Sangre Periferica.

Procedimiento Asistencial de Administracion de Quimioterapia del Sistema Nervioso Central (SNC)
Intratecal.

Y VVY

Articulo 5.- DISPONER que, la Jefatura del Departamento de Especialidades Médicas, haga el
seguimiento para el uso adecuado, de! formato aprobade en el articulo primere, asi como la difusion,
supervision y cumplimiento de la Guia aprobada en el articulo cuarto de la presente resolucion.

Articulo 6°.- Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informética de la Institucidn
f nublique la presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese;
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024
NACIONAL DOS DE MAYO

CAPITULO |
GUIA TECNICA:

GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH)
DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

1 FINALIDAD.

Estandarizar los procedimientos de Aspirado de Médula 6sea, Biopsia de Médula 6sea,
Lectura de Extendido de sangre periférica y Administracién de Quimioterapia del sistema
nervioso central (SNC) Intratecal para su correcta realizacion y reduccién de
complicaciones derivados de los procedimientos.

Il. OBJETIVO.

21. OBJETIVO GENERAL
¢ Homogeneizar los procedimientos de Aspirado de Médula Gsea, Biopsia de
Médula 6sea, Lectura de Extendido de sangre periférica y Administracion de
Quimioterapia del sistema nervioso central (SNC) Intratecal en el Hospital

Nacional Dos de Mayo.

2.2, OBJETIVO ESPECIFICO

o Sistematizar y uniformizar los procedimientos de Aspirado de Médula dsea,
Biopsia de Médula dsea, lLectura de Extendido de sangre periférica y
Administracion de Quimioterapia del sistema nervioso central (SNC) Intratecal
entre los médicos hematélogos de Hospital Nacional Dos De Mayo.

o Disponer de un material de consulta estandarizada para realizar los
procedimientos de de Aspirado de Médula sea, Biopsia de Médula 6sea, Lectura
de Extendido de sangre periférica y Administracién de Quimioterapia del sistema
nervioso central (SNC) Intratecal.

o Brindar a los profesionales en hematologia una heframienta de consulta
estandarizada para realizar los procedimientos de Aspirado de Médula ésea,
Biopsia de Médula 6sea, Lectura de Extendido de sangre periférica y
Administracion de Quimioterapia del sistema nervioso central (SNC) Intratecal en
forma optima.

« Reducir las complicaciones asociadas a los procedimientos de Aspirado de
Médula 6sea, Biopsia de Médula ésea, Lectura de Extendido de sangre periférica
y Administracion de Quimioterapia del sistema nervioso centrai (SNC) intratecal.

» Lograr la deteccibon y seguimiento de diversas patologias en hematologia.

« La Lectura de Extendido de sangre periférica busca contribuir a la deteccién y
seguimiento de diversas patologias que se presentan en la sangre periférica.

» Establecer los procedimientos estandarizados y criterios para elaborar el informe
de la lectura de frotis de sangre periférica.

Sy, ) )
S<7UnP \ 1l. AMBITO DE APLICACION.

Y % I
i r"i i!"’: iy La presente Guia de Procedimientos se aplica en el Servicio de Hematologia y la Unidad
?‘5} % - de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (UTPH) del Hospital Nacional Dos de
N Mayo, asi mismo es de aplicacion en los Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud

con capacidad resolutiva, recurso humano y equipamiento necesario para realizar estos
procedimientos diagndsticos y terapéuticos en pacientes adultos.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 1




GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024
NACIONAL DOS DE MAYO

CAPITULO Il

TITULO 1:
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DEL ASPIRADO DE MEDULA OSEA

i FINALIDAD.

Disponer de un material estandarizado y de consulta del procedimiento de Aspirado de
Médula Osea.

H. OBJETIVO.

2.1. OBJETIVO GENERAL

Homogeneizar el procedimiento de Aspirado de Médula Osea en los pacientes
adultos del Servicio de Hematologia y la Unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos (UTPH) del Hospital Nacional Dos de Mayo.

2.2, OBJETIVO ESPECIFICO
e Disponer de un material de consulta estandarizada para realizar el
procedimiento de Aspirado de Médula 6sea.
° (F;educir las complicaciones asociadas al procedimiento de Aspirado de Médula
sea.

Ill. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia de Procedimientos se aplica en el Servicio de Hematologia y la Unidad
de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (UTPH) del Hospital Nacional Dos de
Mayo, asi mismo es de aplicacién en los Establecimientos de Salud del Ministerio de
Salud con capacidad resolutiva, recurso humano y equipamiento necesario para realizar
este procedimiento diagndstico en pacientes adultos.

POBLACION OBJETIVO:

La poblacién esta constituida por mujeres y varones adultos comprendidos desde los 18
anos que cumplan los criterios para ser sometidos al procedimiento de Aspirado de
Médula Osea.

IV. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

Ju:‘gmh 4.1. NOMBRE:
‘Yo [ e Procedimiento asistencial en el de Aspirado de Médula Osea.
m L} 4.2, CODIGO CPMS: Cadigo de Pracedimientos Médicos y Sanitarios del Sector
/ Salud APROBADO SEGUN RM 860-2021/MINSA

e CODIGO CPMS: 38220 ) )
Denominacién: ASPIRADO DE MEDULA OSEA

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 2




GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024
NACIONAL DOS DE MAYO

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS. 47
¢ Aspirado de Médula Osea: Obtencién de una pequefa cantidad de médula
6sea mediante puncién para su estudio microscopico.
e Médula Osea: Tejido blando, esponjoso y gelatinoso que se encuentra en los
espacios huecos del interior de los huesos.
e AMO: Aspiradc de médula dsea.

5.2. CONCEPTOS BASICOS.

o El Aspirado de Médula Osea (AMO) es un procedimiento que permite el
diagndstico y estatificacién de enfermedades hematoldgicas y la evaluacion
citologica de las células de la médula 6sea con andlisis dirigidos a evaluar la
morfologia y obtener un recuento celular diferencial. Ademés, se puede
complementar con otras pruebas como, por ejemplo, citogenética, estudios
moleculares, cultivos microbiolégicos y citometria de flujo.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS.
5.3.1. RECURSOS HUMANOS

e Un (01) Médico(a) Hematéiogo responsable del procedimiento.
¢ Un (01) Licenciado(a)s de Enfermeria que asistira en el procedimiento.

5.3.2. RECURSOS MATERIALES

a) Material Médico no Fungible

Unidadde | cantidad
DESCRIPCION Modida

e Contenedores de residuos Unidad 03
B i Unidad 03

e Bolsas para residuos

e Jabén para lavado de manos Unidad 01 |

¢ Alcohol puro medicinal (70°) o Unidad 01
alcohol yodado

e Clorhexidina 2%, Yodopovidona Unidad 01
solucion y/o espuma u otro

~0 - antiséptico.

‘\'f’q;(u'fn, o ) - ' -
Y&

A e —
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024
NACIONAL DOS DE MAYO

b)  Material médico fungible

B DESCRIPCION Unidadde | Cantidad
L B Medida _
e Aguja de aspirado de médula dsea | Unidad 02
descartables, calibre segun indicacién
médica
» Jeringas de 20cc o Unidad | 02 N
e Jeringa de 10cc con aguja _ __Unidad | 02
o Aguja N°23 ‘ | Unidad 01
o Paqﬁetes de gasas medianas | Unidad 04
e Guantes estéril;as Parés 02
o Campos estériles pequefios _ Unidad 02
_ » Laminas porta-objetos _ Unidad 10
o Mandilon Unidad 01-
e Gorro : _ Unidad 01
o Mascarilla _ | Unidad “ 01 T
_o_ Esparadrapo o Unidad 01
e Tubos de EDTA *_ _ _ Unidad 01
e Tubos de Heparina * _ Unidad _01
» Medios de cultivos * | Unidad 01 O

(*) De acuerdo con las muestras que se obtendran

c)  Medicamentos y dispositivos médicos.

DESCRIPCION | Unidadde | Cantidad
| Medida \

Lidocaina al 2% sin epinefrina

Frasco 01 [

d) Equnpos
Equipos Biomédicos
No aplica.

- Instrumental
No aplica
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- Equipos de Computo
No aplica

- Mobiliario
No aplica.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El meédico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente y al
familiar responsabie de los riesgos y beneficios al efectuar el procedimiento en el
paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacion o negacién a realizar dicho
procedimiento. Ver Anexo N°02

* Cuando el paciente se halle en situacién de emergencia o situacidn critica se
aplicara conforme a Ley.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
INDICACIONES. '

6.1.

6.1.1.

6.1.2.

INDICACIONES ABSOLUTAS:

Pancitopenias inexplicables.
Anemia y/o leucocitopenia y/o trombocitopenias inexplicables.

Presencia de blastos en el frotis periférico (investigacion de posible
leucemia).

Estadiaje de linfomas no hodgkinianos y en algunos linfomas de Hodgkin.

Presencia de células pilosas en el frotis periférico (posible leucemia de
células pilosas).

Presencia de glébulos rojos en forma de lagrima en el frotis periférico (posible
mielofibrosis).

Sospecha de mieloma multiple.
Estadificacién del linfoma no Hodgkin.
Esplenomegalia inexplicable (posible linfoma).

Sospecha de enfermedad por almacenamiento (p. Ej., enfermedad de
gaucher, niemann-pick).

Confirmacién de médula normal en potencial donante Alogénico.

Evaluacion de amiloidosis para detectar un trastorno clonal de células
plasmaticas.

INDICACIONES RELATIVAS. "7

Sospecha de hemofagocitosis.

Anemia macrocitica (para distinguir la maduracién megaloblastica de la
normobilastica).

Purpura Trombocitopénica Autcinmune.

Anemias ferropénicas.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 5
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¢ Anemias Hemoliticas autoinmunes

o Enfermedades infecciosas: Microorganismos con tropismo intracelular:
Leishmania, Histoplasma, Toxoplasma Micobacterias.

o Fiebre de origen desconocido.

6.2. CONTRAINDICACIONES
6.2.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS"”

e Trastornos hemorragicos graves
e Coagulopatia intravascular diseminada grave
s Hemofilia grave

6.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS. "#&7

o La trombocitopenia (dependiendo de las circunstancias y valoracién de
medico hematblogo puede estar justificada la transfusién de plaquetas antes
del procedimiento)

Uso de anticoagulacién
Uso de antiplaquetarios

6.3. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.
6.3.1. REQUISITOS
« Historia clinica
»  Contar con consentimiento informado firmado.
EXAMENES PREVIOS:
» Examenes hematolégicos (Hemograma completo).

« Perfil de coagulacion.
6.3.2. DURACION APROXIMADA DEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos.
6.3.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO"-457

a)  Previo al procedimiento (Programacion del paciente)

N° De la actividad Responsable Duracién
1. | Debe obtenerse un consentimiento informado. Médico(a) 05 minutos
Hematélogo
o 2. | Decidir si va a ser unilateral (PTI, leucemias; procesos | Médico(a) 01 minutos
.a\}w | infecciosos) o bilateral (linfomas, tumores solidos) Hematélogo
° NG i
[b —
' ﬁ P 3. | Aspirado solo (PTI, leucemias; procesos infecciosos, | Médico(a) 01 minutos
+ LI L etc.) o con biopsia (linfomas, tumores sdlidos, | Hematdlogo
v / aplasia/hipoplasias, etc.)
Sitio de la puncién (edad, obesidad, etc.) Médico(a) 01 minutos
Hematéblogo

RAOORITAL NADITNAL DOO DE MAYOD -]
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5. |Muestras para procesar (citologia,
i | inmunofenotipo, citogenética,

FISH, hibridacion in situ
| microbiologia)

histologia,
estudio molecular,
por fluorescencia,

Médico(a)
Hematbiogo

Tiempo aproximado

01 minutos

09 minutos

b) Durante el procedimiento

N° Detalle de la actividad

Responsable

| - — —
1. | Colocar al paciente en la posicion adecuada (por lo
| general, decubito prono o lateral)

Duracion.

Licenciado(a)s
de Enfermeria

02 minutos

2. | Palpe la cresta iliaca posterior y la espina iliaca
posterosuperior y localice estos puntos de referencia.

(Previamente examinar el sitio en busca de evidencia
de infeccion)

3. | Utilizando una técnica estéril con ropa protectora y
[ guantes; primero se debe abrir y organizar la bandeja
para facilitar el acceso a los elementos necesarios.

Se deben revisar las agujas, estiletes y jeringas de
pléastico.

| realizar el procedimiento.

4. | Colocar los campos estériles pequefios en el area a

Médico(a)
Hematélogo

02 minutos

. Médico(a)

Hematologo

Licenciado(a)s
de Enfermeria

05 minutos

Médico(a)
Hematoiogo

| 01 minutos

5. | Administrar anestesia local (lidocaina 2% sin
epinefrina) utilizando aguja N°23, infiltrando la piel,
tejidos blandos y periostio.
6. | Punzar con la aguja de puncion hasta llegar a hueso
esponjoso. Esta se introduce en un angulo
perpendicular a la prominencia 6sea de la cresta
iliaca.

7. | Utllice un movimiento de torsion constante hacia
adelante y hacia atras.

Se siente un "ceder” cuando la aguja entra en la
cavidad de la médula y ésta queda soélidamente fijada
en el hueso.

Médico(a)
Hematdlogo

02 minutos

Médico(a)
Hematologo

01 minutos

Médico(a)

Hematélogo

01 minutos

| 8. | Seretira el mandril o estilete y se aspira con la jeringa
de 10 cc aproximadamente 1-2cc de contenido
medular. Se deja la aguja colocada en la zona de
puncién.

9. | Se coloca la sangre sobre una ldmina portacbjeto, se
| seleccionan las espiculas y se realizan los extendidos
en las laminas portaobjetos.

Médico(a)
Hematdlogo

01 minutos

Médico(a)

Hematdlogo

03 minutos
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Tomar resto de muestras segun lo establecido | Licenciado(a)s
previamente. de Enfermeria
10. | Remover la aguja ya sea reinsertando el mandril 0 con | Médico(a) 01 minutos
la jeringa colocada. Hematélogo
11.| Realizar compresion local con gasa estérii y | Médico(a) 03 minutos
posteriormente cerrar con un aposito estéril Hematdlogo
12.| Identificacion de las muestras obtenidas y envio a los | Médico(a) 02 minutos
laboratorios respectivos. Hematélogo
|
|
Licenciado(a)s
de Enfermeria
Tiempo aproximado 24 minutos
(*) Sitios de puncién: Cresta iliaca posterior, cresta iliaca anterior, esternal y tibial.
c¢) Posterior al procedimiento.
N° Detalle de [a actividad Responsable Duracién.
1. | El paciente debe recostarse en posicién supina, para | Licenciado(a)s de | 05 minutos
aplicar el peso corporal al sitio del aspirado. Enfermeria
2. | Inspeccionar el sitio para asegurarse de que no haya | Médico(a) 02 minutos
mas sangrado. Hematélogo
Licenciado(a)s de
Enfermeria
Tiempo aproximado 07 minutos
6.4. COMPLICACIONES *
6.4.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS
COMPLICACIONES ACCIONES A REALIZAR
1) Dolor en zona de . _ B
puncién Uso de analgésicos.

2) Sangrados

Aplicacién manual de presién en el sitio. Si persiste el sangrado y
el paciente tiene trombocitopenia grave o si la funcién plaquetaria
estéd comprometida valorar transfusion de plaguetas.
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3) Trauma a estructuras
adyacentes
{(Hemorragia
retroperitoneal,
laceracion de la arteria
glatea,
pseudoaneurisma de
arteria glutea y arteria
illaca interna)

Solicitar evaluacién por médico cirujano de térax y cardiovascular
y/o cirujano general.

Extraer el segmento distal con una pinza. Sino tuvo éxito, se debe
consultar a un cirujano.

'4) Rotura de la aguja

5) Taponamiento
pericardico,
neumotérax y embolia
pulmonar
(Puncién esternat).

Solicitar evaluacidén por medico cirujano de tdrax y cardiovascular.

6.4.2. COMPLICACIONES TARDIAS *

| COMPLICACIONES ACCIONES A REALIZAR \

1) Infecciones Antibidticos tépicos o endovenosos segtin gravedad ‘

2) Siembra de tumores Ecografia de partes blandas ‘
en el tracto de recorrido
subcutaneo del trocar

Vil. RECOMENDACIONES ®

o Posterior al procedimiento se aplicaré presion sobre el area donde se inserté la aguja y
se colocaran gasas compresivas sobre el sitio para detener el sangrado.

o Si se le realiza el procedimiento con anestesia local, recostar al paciente boca arriba
durante unos 10 a 15 minutos y aplicara presién sobre el sitio del procedimiento.

¢ Las gasas deben mantenerse por 24h, no retirarlo ni ducharse hasta el dia siguiente.

» Si el paciente siente molestias en el lugar de la puncion durante después del estudio de
médula ésea, podra tomar analgesia recomendada por el médico tratante.

Vill. ANEXOS:

ANEXO N° 01: Flujogramas de procedimiento de Aspirado de Médula Osea.

ANEXO N° 02: Formato de consentimiento informado de Aspirado de Médula Osea.
ANEXO N° 03: Formato de Adherencia al Procedimiento de Aspirado de Médula Osea.
ANEXO N° 04: Declaracion de conflicto de intereses.
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ANEXO N°01

FLUJOGRAMAS DE PROCEDIMIENTO DE ASPIRADO DE MEDULA OSEA

Paciente con
requerimiento de
AMO

v

Indicaciéon médica

Verificacién si cumple con las indicaciones
en la Historia Clinica.

i
I

Historia clinica

\

Finde la

atencién

Ly

Revisar analiticas actualizadas

I

Se realiza el PROCEDIMIENTO
ASPIRADO DE MEDULA OSEA

I

Enviar muestras a procesar a laboratorio
correspondiente

4

Registro del procedimiento en Historia

4

[ Fin de la atencion 1

Historia clinica
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ANEXO N° 02
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

| Departamento de | Servicio de Hematologia Clinica

| Meioas** | CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / 120__; Hora: ___:  Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: ASPIRADO DE MEDULA OSEA

Yo.
de... .................aflos, Identificado con DNI/CE/ ofros... ... ... Ne

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADOQ ( ) parentesco:................cc.coueeueeveeeei ..

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA y en mi condicion de PACIENTE( )/
APODERADO ( ) (marcar el que corresponda), y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento,
y de mis derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Salud:

DECLARO:

QuUE I DI (8). .ot e
me ha brindado informacién para la realizacion de ASPIRADO DE MEDULA OSEA y he
comprendido lo siguiente:

INFORMACION GENERAL:

Tengo el diagnOstico de ... e
El profesional mencionado me ha explicado la naturaleza y el propdsito del procedimiento
ASPIRADO DE MEDULA OSEA, que es necesario para el adecuado tratamiento de mi
enfermedad.

Se me ha explicado que la médula ésea es el tejido que fabrica las células sanguineas, la
aspiracion de ésta es la extraccion de este tejido para su analisis.

Se me ha sefialado que este procedimiento se utiliza para diagnosticar neoplasias (cancer)
hematoldgicas, infecciones, algunos tipos de anemia y otros trastornos sanguineos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se me ha explicado que la aspiracién de médula 6sea es una técnica que ejecuta el personal
medico: tomando la médula 6sea del hueso iliaco o del esternén con una aguja de puncién de
médula ¢sea, previa aplicacién de un anestésico local; dicha aguja lleva un tubo pegado a elia, el
cual crea succion obteniéndose una pequefia muestra de médula 6sea la cual serd examinada
por un médico hematélogo.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos
e Tiempo previo al procedimiento: 9 minutos (Preparacion para el procedimiento)
o Tiempo del procedimiento: 24 minutos
e Tiempo posterior al procedimiento: 7 minutos (observacioén del paciente).

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 11
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RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Se me ha sefialado que las complicaciones probables asociadas a la realizacion de esta técnica
son:

Dolor en zona de puncién

Infecciones

Sangrados

Rotura de la aguja

Trauma a estructuras adyacentes

Rotura de la aguja

Taponamiento pericérdico, neumotérax y embolia pulmonar
Siembra de tumores

EFECTOS ADVERSOS

Los posibles efectos adversos tras la administracion de lidocaina como anestésico local mas
frecuentes son:

Nauseas, vomitos, disfagia, disforia, somnolencia, mareos, vértigo, disartria, tinnitus, tembior,
sensacion de hormigueo y parestesia (piel), vision borrosa, confusion, inquietud, irritabilidad,
euforia, alucinaciones y depresioén.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

e Posterior al procedimiento se aplicara presion sobre el area donde se insertd la aguja y
se colocaran gasas compresivas sobre el sitio para detener el sangrado.

e Si se le realiza el procedimiento con anestesia local, recostar al paciente boca arriba
durante unos 10 a 15 minutos y aplicaré presion sobre el sitio de la biopsia.

e Las gasas deben mantenerse por 24h, no retirarlo ni ducharse hasta el dia siguiente.

» Si el paciente siente molestias en el lugar de la puncién durante después del estudio de
meédula 6sea, podra tomar analgesia recomendada por el médico tratante.

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningln tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibidc ademaés explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones: ) )

SI (..., NO({...) ACEPTO el ASPIRADO DE MEDULA OSEA como parte del
diagnostico de mi enfermedad.

Lima,.......de................................del20... ...
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () /o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: .. ... Nombre: ........... ... ...
BNE s i s CMP: ... ...
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: Lo i i I)_e;;arhmento de
s gg:péteathzltzonal ]7Especialidades : Servicio de Hematologia Clinica

Medicas - ]

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha:____/___ /20__; Hora: _:___ Hs. N°de Historia CHnica: ........ccevevveenennnnn.
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: ASPIRADO DE MEDULA OSEA
Y O e

Identificado con DNI/CE/ otros N°
de... ... . afos,

En mlcahdad de paciente ( ), APODERADO( ) parentesco

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto en forma libre mi Denegacién (....) /Revocacion (....) para su realizacién,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision,
exonerando de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital
_Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMBIE: L.ttt e e Nombre: .............
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ANEXO N° 03
Formato de Adherencia al Procedimiento de Aspirado de Medula Osea

s v-Minis.iGﬁo HOSPITAL NACIONAL | \NSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A

ﬁ ‘de Salud . | “DOS DE MAYO” GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

Departamento: Servicio: J

Fecha de evaluacion: N° Historia [
Clinica:

) Profesional que evalua:

Procedimiento Evaluado | ASPIRADO DE MEDULA OSEA

‘ Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO | - - NO OBSERVACIONES

PROCEDIMIENTOS APLICA
Sl NO

Registro de los Datos del Paciente

Motivo de Intervencién

Consentimiento informado

Detalle del Procedimiento

Revision de analiticas

Materiales completos

Clasificar muestras

Compilicaciones si hubiera

o ® N o of B w| N =

Indicaciones Post Procedimiento

10. | Firma y Sello del Médico Asistente

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la
Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS
CRITERIOS CUMPLIDOS
% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR

N

7
i
vm?‘*:

83
H
is
N
on
4
TR\
A0

&
8
2

2
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ANEXO N.° 04
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El equipo de trabajo, desarrollador de la presente Guia de Procedimiento DECLARA NO TENER
CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1. No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna organizacién con el érea objeto
del presente grupo de trabajo.

2. No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago de viajes a reuniones
de trabajo, adquisicién de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de transferencia de fondos
valoradas.

3. Notener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucién comercial con intereses
relacionados al area de estudio del presente grupo de trabajo.

4. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo solicitudes
pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados al 4rea de estudio del
presente grupo de trabajo.

5. No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones publicas de experto
relacionado al area de estudio del presente grupo de trabajo.
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2.1.

2.2

TITULO 2
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL BIOPSIA DE MEDULA OSEA

FINALIDAD.

Estandarizar el procedimiento denominado BIOPSIA DE MEDULA OSEA entre médicos
hematdlogos para garantizar la éptima realizacién de este procedimiento diagndstico.

OBJETIVO.

OBJETIVO GENERAL
e Incorporar una Guia de practica clinica para médicos hematdlogos gue realicen
el procedimiento diagndstico biopsia de médula 6sea en el Hospital Nacional
Dos De Mayo.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Sistematizar y uniformizar e! procedimiento diagnéstico biopsia de médula dsea
entre los médicos hematélogos de Hospital Nacional Dos De Mayo para
disminuir al maximo los riesgos y complicaciones derivados del procedimiento.
Lograr la deteccién y seguimiento de diversas patologias en hematologia.
Brindar a los profesionales en hematologia una herramienta de consulta
estandarizada para realizar el procedimiento de Biopsia de Médula Osea en
forma éptima.

» Difundir el uso de la presente Guia Técnica a todos los médicos hematélogos
del Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM).

AMBITO DE APLICACION.

La presente guia debe ser aplicada por todo el personal médico hematélogo que labora
en el Servicio de Hematologia y la Unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos del Departamento de Medicina de Especialidades del Hospital
Nacional “Dos de Mayo” y de forma referencial para los establecimientos de salud del
sector que cuenten con el servicio de hematologia clinica con capacidad resolutiva,
recurso humano y equipamiento necesario para realizar este procedimiento.

POBLACION OBJETIVO:

La poblacion esta constituida por mujeres y varones adultos comprendidos desde los 18
afios de edad que cumplan con la indicacion para ser sometidos al procedimiento de
biopsia de Médula Osea.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.
NOMBRE:

¢ Procedimiento asistencial de Biopsia de Médula Osea.

CODIGO CPMS: Codigo de Procedimientos Médicos y Sanitarios del Sector
Salud APROBADO SEGUN RM 860-2021/MINSA.

e CODIGO CPMS: 38221
Denominacién: Biopsia de médula 6sea con aguja o trocar
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V. CONSIDERACIONES GENERALES'*
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS.

e BIOPSIA DE MEDULA OSEA (BMO): Obtencién de un cilindro de hueso y
médula ésea, mediante puncién con aguja o trocar para su estudio histolégico.

e Médula Osea: Tejido blando, esponjoso y gelatinoso que se encuentra en los
espacios huecos del interior de los huesos.

5.2. CONCEPTOS BASICOS.

La Biopsia de médula 0sea es un estudio histolégico realizado de forma
complementaria al aspirado con la finalidad de determinar la celularidad medular (ya
sea que se encuentre aumentada o disminuida), estudiar la arquitectura de Ia
médula ésea y evaluar la extensién de procesos infiltrativos. Por implicar ciertos
riesgos para el paciente, deberia ser realizado sélo cuando existe una clara
indicacién clinica por el especialista correspondiente.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS.
5.3.1. RECURSOS HUMANOS
* Un (01) Médico(a) Hematélogo responsable del procedimiento.
e Un(01) Personal de apoyo (enfermera, técnico en enfermeria u otro).
e Un (01) Médico(a) anestesidlogo*

* En el caso de paciente no pueda permanecer en reposo y requiera realizar
procedimiento en bajo sedacion.

§.3.2. RECURSOS MATERIALES
5.4.1. RECURSOS HUMANOS

+ Un 01 Médico(a) Hematélogo responsable del procedimiento.
e Un 01 Licenciado(a)s de Enfermeria que asistira en el procedimiento.

5.4.2. RECURSOS MATERIALES

a) Material Médico no Fungible

Unidadde | cantidad
DESCRIPCION Medida |
¢ Contenedores de residuos Unidad 03
o Bolsas para residuos Unidad 03
<. v e Alcohol puro medicinal (70°) o Unidad 01
,ﬁw“i‘f‘vo np . alcohol yodado
Unidad 01

¢ Clorhexidina 2%, Yodopovidona
solucién y/o espuma u otro
antiséptico.
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b) Material médico fungible

DESCRIPCION Unidad de Cantidad
B ) Medida

e Aguja de biopsia de médula 6sea Unidad 02

descartables, calibre segun indicacién

médica
o Jeringas de 20cc | Unidad 02
¢ Jeringa de 10cc con aguja Unidad 02
e Aguja N°23 Unidad | 01
e Paquetes de gasas medianas Unidad 04
o Guantes estériles Pares 02
o Campos estériles pequefios Unidad 02
¢ Laminas porta-objetos Unidad 10
¢ Mandildén Unidad 01
e Gorro Unidad 01
o Mascarilla Unidad 01
e Esparadrapo Unidad 01
o Frascos estériles de vidrio [ Unidad 02
e Jabon para lavado de manos Unidad 01
» Alcohol puro medicinal (70°) o alcohol Unidad 01

yodado |
e Clorhexidina 2%, Yodopovidona Unidad 01

solucién y/o espuma u otro antiséptico.

(*) De acuerdo con las muestras que se obtendran

c) Medicamentos y dispositivos médicos

Unidadde | cantidad ‘
DESCRIPCION Medida
- —
Lidocaina al 2% sin epinefrina | Frasco | 01 J

d) Equipos

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 19



GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024
NACIONAL DOS DE MAYO I -
. Equipos Biomédicos:
No apiica.
. Instrumental:
No aplica
+  Equipos de Computo
Unidadde | cantidad |
DESCRIPCION Medida |
e Equipo de computo B Unidad 01 ‘
+  Mobiliario
y Unidad de . '
DESCRIPCION Medida | Cantidad ‘
e Coche de curaciones muiltiples usos con Unidad

5.4.

VI.

6.1.

6.1.1.

2 Gavetas y Tablero de Acero Inoxidabie.

o

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El médico hematblogo o el médico tratante (segun el caso) debe informar al paciente
y al familiar responsable o tutor legal en términos sencillos, en que consiste el
procedimiento y cudles son los riesgos y beneficios que conllevan realizar este
procedimiento en el paciente; cuando se hayan resuelto las dudas o interrogantes
es preciso registrar su aprobacién o negacién a realizar dicho procedimiento,
cumpliendo las normas vigentes, en el formato de consentimiento informado
especifico para este procedimiento. (Ver Anexo N°01)

* Cuando el paciente se halle en situacion de emergencia o situacién critica se

aplicara conforme a Ley.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

INDICACIONES. 28

INDICACIONES ABSOLUTAS:

diagnostico de Anemia Aplasica, Anemia de Fanconi, etc.).

Estudio de la celularidad y arquitectura de médula ésea (por ejemplo, para el

Deteccion e identificacion de lesiones focales (linfoma, granulomas, metastasis

de cancer epitelial, patrones infiltrativos en sindromes linfoproliferativos).

aspirado de médula (médula 6sea seca).

e Investigacion de fiebre de origen desconocido.

o Evaluacion del Sindrome Mielodisplasico.

Patrones histopatolégicos de infiltracion de neoplasias

Estadiaje de neoplasias linfoproliferativas (Linfoma Hodgkin y No Hodgkin).

Evaluacién de cualguier paciente en quien no se puede obtener un adecuado
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o Diagnéstico de infeccion por Tuberculosis (presencia de granulomas a nivel de
médula 6sea).

¢ Investigacion de desérdenes mieloproliferativos (Policitemia Vera, Leucemia
Mieloide Crénica, Trombocitemia Esencial, Mielofibrosis y Mastocitosis).

e Fibrosis medular (unica técnica (til).

e Complementar el estudio diagnéstico en diversas enfermedades hematoldgicas
de acuerdo al criterio del especialista.

6.1.2. INDICACIONES RELATIVAS.

e Ante la sospecha de patologia hematolégica que presente aspirado de médula
6sea seco.

e Ensindrome mielodisplasico puede ser complementaria y a veces indispensable
{fibrosis, hipoplasia)

¢ Neoplasias no Hematoldgicas ya diagnosticadas.

6.2. CONTRAINDICACIONES?34

Las contraindicaciones para realizar este procedimiento deben ser evaluadas de
forma personalizada para cada uno de los pacientes, en forma conjunta entre el
médico tratante y el médico que realizara el procedimiento.

6.2.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

e La infeccion activa en el sitio de puncién excluye dicha ubicacion para
realizar el procedimiento.

e La negativa del paciente o el tutor legal del paciente para realizar el
procedimiento.

6.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

La Trombocitopenia no constituye una contraindicacion si es realizado por
personal calificado y se realiza una adecuada hemostasia.

o Pacientes en estado critico deben ser evaluados de forma personalizada
para valorar la pertinencia de realizar el procedimiento. -

+ Presencia de inestabilidad hemodinamica o uso de inotrépicos obligaria a
diferir la realizacion del procedimiento (las muestras obtenidas presentan
alta tasa de necrosis celular, lo que dificulta la evaluacion de las mismas).

e | a Hemofilia, Enfermedad de Von Willebrand o cualquier otro desorden de
la coagulacién relacionado. De ser necesaria la realizacién del
procedimiento en este tipo de pacientes, se debe corregir previamente el
trastorno de coagulacion. El uso de medicacion anticoagulante

SR o (Enoxaparina, Warfarina o similares) representan un trastorno de la
coagulacién adquirido, con lo que se incrementa potencialmente el riesgo de
sangrado. Dichos medicamentos deben ser suspendidos de acuerdo al
protocolo establecido para cada una de ellas. De ser necesaria la realizaciéon
urgente del procedimiento, se debe proceder a la respectiva correccion de la
hemostasia con medicamentos o hemoderivados antes del procedimiento,
idealmente con la supervision respectiva del médico hematologo.

e El uso de medicacion con potencial anticoagulante o antiagregante

plaquetario (AINEs, acido acetilsalicilico) determina un riesgo incrementado

*
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de sangrado por lo que idealmente deben ser suspendidos antes del
procedimiento. De ser necesaria la realizacion urgente del procedimiento, el
paciente debe ser evaluado por el médico hematélogo para la respectiva
correccion de la hemostasia antes de realizar el procedimiento.

6.3. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.
6.3.1. REQUISITOS

e Suspender anticoagulantes no cumarinicos 24 horas previo al
procedimiento
Suspender anticoagulantes cumarinicos 5 dias antes del procedimiento.
Suspender antiagregantes plaquetarios 3 a 5 dias antes del
procedimiento.

e Tener un valor de plaquetas > 30 000 ul.

EXAMENES PREVIOS:

¢ Perfil de coagulacién.
« Hemograma
s Frotis de sangre periférica

6.3.2. DURACION APROXIMADA DEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos
6.3.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

a) Previo al procedimiento

N° Detalle de la actividad Responsable Duracién
| 1
. = {
' 1. Recibir al paciente, verificar orden de biopsia firmada | Personal de 1 minuto
y sellada por médico tratante y paciente apoyo
2. , . . - Personal de .
Conducir al paciente hacia la sala de procedimientos apoyo 1 minuto
3. | Colocar al paciente en la camilla en posicion dectibito | F_'ersonal de 1 minuto
[ prono o lateral apoyo
| 4. | Verificar dicha posiciéon debe ser tolerada por el
. 9 ) ; . Personal de .
[ paciente en funcion del tiempo que tomara realizar el SPovo 1 minuto
procedimiento. poy '
' 8. | Verificar que los materiales requeridos estén Personal de 1 minuto
|| completos _ ) o apoyo
| 8. | Identificar el adecuado sitio de puncidn (cresta iliaca Médico(a)
postero superior, cresta iliaca anterior o espina Hematologo 1 minuto
| tibial). 1l = _g
Tiempo aproximado 06 minutos
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b) Durante el procedimiento

NO

2.

3.

Detalle de la actividad

2024

Responsable

1. | Realizar asepsia y antisepsia de la zona de puncion

Hematélogo(a)

Duracion.

| 01 minuto

Colocar los campos estériles en area de puncion

Hematdlogo(a)

01 minuto

Administrar anestesia local con lidocaina 2% sin
epinefrina utilizando una jeringa con aguja

N°21 o 23 infiltrando la piel, tejido celular
subcutaneo y periostio.

*En el caso de pacientes que no puedan tolerar
estar en posicién de reposo durante el tiempo
estimado, se realizara la coordinacion con sala
operaciones para que el anestesidlogo puede
colocar sedacion profunda o anestesia general.

Asegurarse que la anestesia local ha surtido efecto

Hematdlogo(a)

Anestesidlogo(a)

02 minutos |

Hematélogo(a)

01 minuto

| Introducir aguja de biopsia correspondiente hasta

atravesar la cortical (Se puede usar la misma
incision dérmica que se usé para el AMO, pero la
aguja debe ser colocada en un anguio diferente)

~

Hematdlogo(a)

01 minuto

Se retira el mandril o estilete y se introduce la aguja
con un movimiento semicircular hasta una
profundidad aproximada de 1 - 2cm

Se rota la aguja a lo largo del eje y se va retirando

lentamente

0|

| Hematélogo(a)

Hematdlogo(a)

Extraer la muestra utilizando otro estilete estéril y
colocarlo en una lamina portaobjeto y proceder a
realizar la extensién de la impronta de la muestra
obtenida.

.| Aplicar presién para obtener una adecuada

Se coloca la pieza en un frasco estéril con formol y
se envia a patologia.

| 01 minuto

03 minutos |

Hematdlogo(a)

-Licencia_do(a) de |

Enfermeria

01 minuto

01 minuto

hemostasia (puede tomar pocos minutos 0 mas
tiempo si el paciente presenta algun trastorno de la
hemostasia).

Limpiar el drea con aicohol y colocar gasa estéril y

un vendaje compresivo. El vendaje se retira 24

horas después. Se debe monitorizar la zona de
_puncién por infeccién o sangrado.

Hematélogo(a)

02 minutos

01 minuto "

Tiempo aproximado

15 minutos ‘
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c) Posterior al procedimiento.

N° Detalle de la actividad Responsable Duracioén.

Colocar al paciente en posicién supina, para
1. | aplicar el peso corporai al sitio de la biopsia, 10-15 minutos

Personal de

durante al menos 10 a 15 minutos apoyo

Inspeccionar el sitio para asegurarse de que .
2. no haya mas sangrado. Hematélogo 1 minuto
3. | Enviar las muestras a procesar a laboratorio g;r;znal de | 1 minuto

Tiempo aproximado | 11-17 minutos

6.4. COMPLICACIONES"358
6.4.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS

COMPLICACIONES

ACCIONES A REALIZAR

1) Hemorragia

Aplicacion manual de presion en el sitio. Si persiste el
sangrado y el paciente tiene trombocitopenia grave o si la
funcion plaquetaria estd comprometida valorar transfusion
de plaquetas.

2) Dolor en el area de
puncién

Administrar analgesia via oral o endovenosa si persiste
solicitar evaluacion por médico cirujano cardiovascular y/o
cirujano general.

3) Trauma a estructuras
adyacentes (por ejemplo:
laceracion de una rama
de la Arteria Glitea).

Solicitar evaluacién por médico cirujano cardiovascular y/o
cirujano general.

6.4.2. COMPLICACIONES TARDIAS.

COMPLICACIONES

ACCIONES A REALIZAR

1) Alergia a soluciones
antisépticas, a los
anestésicos locales o al
material aislante

Administrar antihistaminicos via oral o endovenosa segun
sea el caso

2) Perforacion del hueso
iliaca con hemorragia
retroperitoneal en
pacientes con
osteoporosis

Solicitar evaluacién por médico cirujano cardiovascular y/o
cirujano general.
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Vil. RECOMENDACIONES?**

e Si el procedimiento se realizar en paciente ambulatorio indicar al paciente
presentarse 20 minutos antes de la hora de la cita.
e Informar al paciente mantener los apositos 12 a 24 horas posterior al procedimiento.

VIll. ANEXOS

e ANEXO N°01: Flujogramas de procedimiento de Biopsia Osea.

e ANEXO N° 02: Formato de consentimiento informado de Biopsia Osea.

e ANEXO N° 03: Formato de Adherencia al Procedimiento de Biopsia Osea.
¢ ANEXO N° 04: Glosario siglas y abreviaturas.

e ANEXO N° 05: Declaracién de conflictos de interés.
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ANEXO N°01

FLUJOGRAMAS DE PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Paciente con

requerimiento de
BIOPSIA DE MO

v

Indicacion por
probable patologia
de M.O.

]
Historia clinica _EJJ

Verificar si cumple con las indicaciones
asignadas en la historia clinica para realizar el
procedimiento

/]

Se

reprograma
atencion.

dg
Revisar analiticas actualizadas

4

Se realiza el PROCEDIMIENTO
BIOPSIA DE MEDULA OSEA

1

Enviar muestras a procesar al laboratorio de
patologia correspondiente

4

Registro del procedimiento en Historia

H | Historia clinica l !

[ Fin de la atencién }
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ANEXO N° 02
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Departamento de Servicio de Hematologia Clinica

alidad
ﬁz‘:‘?:ai e CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / /20__; Hora:___:_ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre del Procedimiento: BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Y O e e e e e e e
de.................... afos, Identificado con DNI/CE/ otros...... ... Ne

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.............cc.vcveecvener e,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA y en mi condicién de PACIENTE ( )/
APODERADO ( ) (marcar el que corresponda), y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento,
y de mis derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Saiud:

DECLARO:

Que elfla Dr. (a). .

me ha brindado mformaclon para Ia reahzacaon del Bmps:a de medula osea y he comprendido Io
siguiente:

INFORMACION GENERAL.:

Tengo el diagnéstico de ... .

La prueba permitira |dentmcar Ias dlferentes causas de anemia que afectan a un paciente,
alteraciones de los leucocitos (defensas), trastornos de la coagulacion (trombocitopatias),
detectar presencia de tumores malignos (leucemias, linfomas, mielomas, metéastasis).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La biopsia de médula 6sea es un procedimiento que consiste en introducir un punzén en un hueso,
especmcamente en la cadera (espina iliaca postero superior). El objetivo es extraer una pequefia
porcidn de hueso (1 cm como minimo). El procedimiento requiere de anestesia local (el paciente
permanece despierto) excepto al nifios y pacientes que no pueden colaborar en mantener una
posicion de reposo de Laextraccion del pequefio trozo de hueso no produce pardlisis de ningln
tipo ni implica que el paciente quede con defectos en la marcha (cojera). No se extrae ningun
fluido de la columna.

TIEMPO APROXIMADODEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos
e Tiempo previo alprocedimiento: 06 minutos (preparacion para el procedimiento)
e Tiempo del procedimiento; 15 -20 minutos
o Tiempo posterioral procedimiento: 15 minutos (observacién del paciente).

RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

. El procedimiento no estélibre de posibles riesgos, pudiendo ser estos:

Dolor leve a moderado en la zona de puncién que suele ser pasajero, asi como la probabilidad
de presentar un pequefio sangrado o un hematoma (moretén) en la zona que se realiza el
procedimiento.

Otros riesgos posibles pero excepcionales son: un hematoma (moretén) de mayor tamafio que
presione y/o irrite algun nervio cercano, dando un mayor dolor; infeccion en la zona de puncion
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Si el paciente no colabora y produce movimientos en la cadera que alteran el procedimiento. Estos
movimientos pueden producir la ruptura del punzén con la incrustacién de este en el hueso,
infecciones del hueso (osteomielitis), perforacion del hueso (hemorragia retroperitoneal).

EFECTOS ADVERSOS
Alergia a los anestésicos locales u otro material empleado en la técnica.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
Se recomienda realizar compresién del area durante 15 a 30 min posterior a procedimiento y
mantener los apdsitos durante 12 a 24 horas.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por o que en tales
condiciones:

Sl (...), NO (...) ACEPTO el como parte del diagnéstico de mi enfermedad la
realizacion del procedimiento: BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Lima,...de......................o.. ... del 20......
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... Nombre: ..............................
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prg U oo N : Departamento de
2 | @ 'M'?‘s"‘?f Hospital Nacional Especialidades | Servicio de Hematologia Clinica
| | .deSalud | Dos de Mayo Medicas

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: ___/ __ /20__; Hora: _: _ Hs. N°de Historia Clinica: .......ccceevveererennnn.
Nombres y Apellidos del Paciente:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre del Procedimiento: BIOPSIA DE MEDULA OSEA
Y O e e oS e B e e e e e e o FD e e Ee eee oD T e eMee wen B Kee aen ven nen aen e DR e e ee EEEEE e s

de................... &a"os, ldentificado con DNV/CE/ ofros N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco.................ccoeeeee i

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacién (....) /Revocaciéon (....) para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/

apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMBIE: cvevveicieiiiiriie et Nombre: ...........ooiiii
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ANEXO N° 03
Formato de Adherencia al Procedimiento de Biopsia de Médula Osea

Ministerio . | HOSPITAL NACIONAL | \NSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A
deSalud | “DOS DE MAYO” _J GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
Departamento: Servicio:
Fecha de evaluacion: N° Historia

Clinica:

Profesional que evalaa:

Procedimiento Evaluado |BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO | - NO OBSERVACIONES

PROCEDIMIENTOS. - APLICA
Sl NO

Registro de los Datos del Paciente

Motivo de Intervencion

Consentimiento Informado

Detalle del Procedimiento

Complicaciones

Indicaciones Post Procedimiento

Firma y Sello del Médico Asistente en
historia clinica

@ Nl o g kG N~

Envié de muestras a procesar

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la
Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR
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ANEXO N° 04
GLOSARIO SIGLAS Y ABREVIATURAS:

¢ BMO: Biopsia de médula 6sea.
e AMO: Aspirado de medula 6sea

e AINES: Antinflamatorios no esteroideos
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ANEXO N° 05
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El equipo de trabajo, desarrollador de la presente Guia de Procedimiento DECLARA NO TENER
CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1.

No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna organizacion con el area objeto
del presente grupo de trabajo.
No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, dago de viajes a reuniones
de trabajo, adquisicidén de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de transferencia de fondos
valoradas.
No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucion comercial con intereses
relacionados al drea de estudio del presente grupo de trabajo.
No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo solicitudes
pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados al érea de estudio del
presente grupo de trabajo.
No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones publicas de experto
relacionado al area de estudio del presente grupo de trabajo.

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 32



GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA

UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024
NACIONAL DOS DE MAYO
IX. BIBLIOGRAFIA
1. Hospital Cayetano Heredia. Guia de procedimiento asistencial aspirado de médula

6sea. [Internet]. Ministerio de salud;2018 [24 de agosto 2018; citado 31 julio de 2024].
Disponible en: https://www.hospitalcayetano.gob.pe/PortalWeb/wp-
content/uploads/rescluciones/2018/rd/RD 240-2018-HCH-DG.pdf.

Sub Unidad de Atencién Integral Especializada del Paciente de Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos- Hematologia Clinica. Guia De Procedimiento:
Aspirado De Médula Osea. [Internet]. Ministerio de salud. instituto Nacional del
Nifo;2022 [ 06 de junio 2022; citado 31 julio de 2024). Disponible en:
https://portal.insnsb.gob.pe/docs-

trans/resoluciones/archivopdf. php?pdf=2022/GUIA%20ASPIRADO%20DE%20MED
ULA%200SEA%20GP-001-INSNSB-UAIESUAIEPTPH-HC-V.01.ndf.

Zehnder J. Bone marrow aspiration and biopsy: Indications and technique. In: Larson
R, Rosmarin A, editors. UpToDate [Internet]. Waitham (MA): UpToDate Inc; 2024
[citado 30 julio del 2024]. disponible: htips://www uptodate com/contents/bone-
marrow-aspiration-and-biopsy-indications-and-
technigue?search=Bone+marrow+aspiration+and+biopsy&source=search result&se
lectedTitle=1%7E150&usaqge type=default&display rank=1.

Sub Unidad de Atencion Integral Especializada del Paciente de Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos- Hematologia Clinica. Guia de Procedimiento: Biopsia
De Médula ésea. [Internet]. Ministerio de salud. Instituto Nacional del Nifio;2022 [ 12
de mayo 2022; vcitado 31 julo de 2024] Disponible en:
https://portal.insnsb.qob. pefdocs-

trans/resoluciones/archivopdf php?pdf=2022/GUIA%20ASPIRADO%20DE %20MED
ULA%200SEA%20GP-001-INSNSB-UAIESUAIEPTPH-HC-V.01.pdf.

Trejo-Ayala RA, Luna-Pérez M, Gutiérrez-Romero M, Collazo-Jaloma J, Cedillo-
Pérez MC, Ramos-Pefiafiel CO. Aspiracién y biopsia de médula 6sea. Técnica y
consideraciones. Rev médica Hosp Gen Méx [Internet]. 2015;78(4).196-201.
Disponible en: http://dx.doi.ora/10.1016/i.hamx.2015.06.0086.

Hernandez L, Raya J,Alvarez-Argielies H. Biopsia de la médula 6sea. Perspectiva
clinico-patolégica [Internet]. SEHH.2da edicidén.2017 [citado el 30 de julio de 2024].
Disponible en:
https://www.sehh es/images/stories/recursos/2018/08/Biopsia_de la m%C3%A9dul
a_%C3%B3sea 2%C2%AA edici%C3%B3n 2017 pdf.

Beatriz, de L. B. (2014). Biopsia de médula ésea. Acta Pediatrica De México, 31(4),
178-187. Disponible en: https://doi.ora/10.18233/APM31No4pp178-187.

Bain BJ. Bone marrow biopsy morbidity and mortality. Br J Haematol. 2003
Jun;121(6):949-51. https://doi.org/10.1046/].1365-2141.2003.04329 x

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 33



GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIAL: SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y LA
UNIDAD DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS (UTPH) DEL HOSPITAL 2024

NACIONAL DOS DE MAYO

21.

2.2.

v.

4.1.

4.2.

TITULO N°03

PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL EVA’LUACION DEL FROTIS DE
SANGRE PERIFERICA

FINALIDAD.

Establecer un consenso entre el personal de salud del Hospital Nacional dos De mayo
que realiza el procedimiento evaluacion de frotis de sangre periférica.

OBJETIVO.

OBJETIVO GENERAL

Elaborar con una Guia Técnica que permita optimizar y sistematizar el
procedimiento EVALUACION DEL FROTIS DE SANGRE PERIFERICA para
médicos hematologos, patélogos y tecndlogos médicos.

OBJETIVO ESPECIFICO

s Contribuir a la deteccién y seguimiento de diversas patologfas que se presentan
en la sangre periférica

e Establecer los procedimientos estandarizados y criterios para elaborar el
informe de la lectura de frotis de sangre periférica

AMBITO DE APLICACION.

Esta guia es para aplicarse por todo el personal médico que labora en el Servicio de
Hematologia de!l Departamento especialidades médicas del Hospital Nacional “Dos de
Mayo” y de forma referencial para los establecimientos de salud del sector.

POBLACION OBJETIVO:

La poblacion esta constituida por mujeres y varones de todas las edades que cumplan
con la indicacién para ser sometidos al procedimiento de evaluacién de frotis de sangre
periférica

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

NOMBRE:

e Procedimiento asistencial evaluacion del frotis sangre periférica

CODIGO CPMS: Coadigo de Procedimientos Médicos y Sanitarios de! Sector
Salud APROBADO SEGUN RM 860-2021/MINSA

o CODIGO CPMS: 85060
Denominacion: Extendido de sangre periférica, interpretacion e informe escrito
por médico
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V. CONSIDERACIONES GENERALES"2:%4.558,

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS.

+ FROTIS DE SANGRE PERIFERICA: Consiste en cubrir parciaimente una
lamina portaobjeto con una gota de sangre, de tal manera que las céiulas de
ésta se dispongan en forma uniforme formando una sola capa.

+  EVALUACION DE FROTIS SANGRE PERIFERICA: Procedimiento por el que
se observa bajo un microscopio una muestra de sangre extendida en una
lamina portaobjetos coloreada con tincion Wrigth para contar los distintos tipos
de células sanguineas que circulan (gldbulos rojos, gldbulos blancos,
plaguetas, etc.) y para determinar si el aspecto de las células es anormal.

5.2. CONCEPTOS BASICOS.

La revisién del frotis es un complemento importante a ofros datos clinicos; en
algunos casos, el frotis periférico por si solo es suficiente para establecer un
diagnéstico.

La evaluacion morfolégica puede revelar hallazgos patoldgicos, que permiten un
diagndstico oportuno y un tratamiento rapido de infecciones parasitarias
intracelulares, anemias hemoliticas, sospechas de microangiopatias tromboticas
{(MAT) y leucemias agudas. Sin embargo, la ausencia de hallazgos patoldgicos es
necesaria cuando se consideran diagndsticos de exclusién, como la purpura
trombocitopénica inmunitaria. Es particularmente importante cuando se evallan
estados citopaticos (Por ejemplo, anemia, leucopenia, trombocitopenia).

INTERPRETACION DE LA SERIE ERITROIDE

» Caracteristicas morfolégicas

CUADRO N°01: INTERPRE'I"ACION DE LA SERIE ERITROIDE SEGUN
CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

CARACTERISTICA SISTEMA DE CALIFICACION
Morfolégica o Leve /1+ Moderado/2+, % | Incrementado/3,%
Cuantitativa
Anisocitosis N/A 11-20 >20 N
Macrocitosis N/A 11-20 >20
Macrocitos ovalados N/A 2-5 I >5 g
Microcitosis N/A 11-20 >20
Células hipocromicas N/A ~11-20 >20
Policromasia o N/A 5-20 >20
policromatofilia
A Acantocitos N/A 5-20 >20
A8 | Esquistocitos N/A 1-2 >2
Equinocitos N/A 5-20 >20
Eliptocitos N/A 5-20 >20
“Rouleaux N/A 1-2 >2 il
Ovalocitos N/A 5-20 >20
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| Caracteristica | SISTEMA DE CALIFICACION
morfolégicao || gye /14 Leve 1+ Leve /[1+
_cuantitativa |
SERIE ERITROIDE

Esquistocitos <1% 1-2 >2

| Células falciformes N/A 12 >2
Esferocitos 1 N/A 5-20 >20 |

Estomatocitos N/A ' 5-20 520 '
Células diana N/A 5-20 >20 -
Dacriocitos N/A ‘_ 5-20 20
Punteado basbfilo N/A 5-20 ' >20

' Cuerpos de Howell- N/A T 2.3 B >3
Jolly B — i
Cuerpos de N/A 2-3 >3
Pappenheimer o
anillo de cabot N/A 2-3 : >3

| Ortocromaticos Informar la cantidad de ortocromaticos pof cada 100 leucocitos.
glébulos rojos

| nucleados )

Fuente: Palmer L, Briggs C, McFadden S, et al. ICSH recommendations for the
standardization of nomenclature and grading of peripheral blood cell morphological features.
Int J Lab Hematol. 2015;37(3):287-303. doi:10.1111/ijth.12327.

INTERPRETACION DE LA SERIE LEUCOCITARIA

e Caracteristicas morfolégicas

CUADRO N°02: INTERPRETACION DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

Caracteristica SISTEMA DE CALIFICACION |
Morfolégica o T - '
| Cuantitativa Leve /1+ | _h_lk_)derac_kzlz+,% | Incrementadol3*_-, %
Cuerpos de Déhle [ N/a 2-4 >4
Vacuolizacién ‘ '
| (neutréfilos) N/a 4'3 ] . >8 |
Hipogranulacion N/a - 4-8 >8
(neutrdfilos)
Hipergranulacion
(neutréfilos) N/a 48 >8 ]
- ,\0 Fuente: Palmer L, Briggs C, McFadden S, et al. ICSH recommendations for the
/“; o standardization of nomenclature and grading of peripheral blood cell morphological features.
VAR

int J Lab Hematol. 2015;37(3):287-303. doi:10.1111/ijih.12327
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o Tipo de Nicleo

CUADRO N°03: INTERF”RETACIC')N DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN EL TIPO DE NUCLEO

GRUPO NOMENCLATURA |
CONSENSO EQUIVALENTE (
A. Formas Redondo Redondeado, Contorno Regular, Borde ‘
regulares Regular. |
B. Formas Hendido Indentado, Hendico, Clivado, Escotado,
irregulares Fisurado, Abollonado, Lobulado.
Arrifionado
Pleomérfico Bilobulado, Foliado, Plegado, Bifoliado,
Polimorfo.
Cerebriforme Cerebroideo, Circonvoluciones.
Multilobulado Flower Cell, Atrebolado, En Flor, ]
Polilobulado.
'_Hipersegmentado Policitos, Polisegmentado
Reloj de arena
Monocitoide En Red, Maya, Herradura i
| Ovalado
Plegado
C. Displasia Forma anular Displasia granulopoyética.
nuclear Ndcleo lobulado ll
Pelger huet Forma de clava, antifaz, pelgeroide. ’
Fragmentos nucleares
Restos nucleares.
Alteraciones mitéticas
En metafase.
Tipo Pelger, Forma Pelgeroide,
Pseudo Pelger- Huet Bilobulacién.
Nucleo hipolobulado Tipo pelger, forma pelgeroide,
hipolobulacién.
| D. Posicion Central (no se informa)
del nacleo | Excéntrico
| E. Restos Sombras de gimprecht
; nucleares Nucleo en cesta

Fuente: Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacién Del Frotis Sanguineo Del
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet]. instituto de Salud Pablica de Chile.;2013.

o TIPO DE CROMATINA

Cuadro N°04: INTERPRETACION DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN EL TIPO DE CROMATINA

GRUPO NOMENCLATURA
DENOMINACION EQUIVALENTE
A. Cromatina Condensada Densa, madura, compacta, grumosa.
madura Homogéneo Pareja, uniforme.
B. Cromatina Laxa Reticular, semilaxa, finamente dispersa,
inmadura fina, inmadura, granular.

Fuente: Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacion Del Frotis Sanguineo Del
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet]. Instituto de Salud Pablica de Chile.;2013.
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e TIPO DE NUCLEOLO

Cuadro N°05: INTERPRETACION DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN EL TIPO DE NUCLEOLO

GRUPO NOMENCLATURA |
DENOMINACION EQUIVALENTE
Nuciéolo tnico (central o no).
A. Cantidad 0 a 2 nucléolos o

3 6 mas nucléolos

Nucléolo pequefio

B. Tamaiio — =
Nucléolo grande
Nucléolo prominente
C. Visualizacién ausente, indistinguible, poco
No visible evidente (FAB), escasamente
visible.

Fuente: Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacién Del Frotis Sanguineo Del
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet]. Instituto de Salud Publica de Chile.;2013.

¢ RELACION NUCLEO CITOPLASMA

Cuadro N°06:'INTERPRETACI(')N DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN LA RELACION NUCLEO CITOPLASMA

GRUPO NOMENCLATURA
DENOMINACION | EQUIVALENTE
A. Relacion nicleo relacion N/C alta (*)
citoplasma relacién N/C baja (**)

(*) citoplasma ocupa < 20% de la superficie celular
(™) citoplasma ocupa > 20 % de la superficie celular

Fuente: Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacién Del Frotis Sanguineo Def
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet]. Instituto de Salud Publica de Chile.;2013.

e TIPO DE CITOPLASMA

Cuadro N°07: INTEBPRETACION DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN EL TIPO DE CITOPLASMA

GRUPO NOMENCLATURA
DENOMINACION EQUIVALENTE

A. Cantidad Escaso Muy escaso
Regular cantidad Moderada cantidad
Abundante -

B. Inclusiones Granulacién Granulacién téxica
patolégica
Vacuolizacion Cuerpos de inclusion citoplasmatico.
patolégica

Cuerpos de ddhle

Granulos azurdfilos

Grénulos primarios gigantes,
agrupacion azurdfila.

Bastones de auer

Multipies bastones de
auer

Empalizada china, faggot cell,
empalizada.
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B NOMENCLATURA
GRUPO
| DENOMINACION DENOMINACION
C. Forma Regular
Prolongaciones Con protrusién, vello en los polos,
citoplasmaticas vellosidades, proyecciones finas,
| gruesas e irregulares.

Borde irregular Aspecto ameboideo, monocitoides,

| fusiforme, forma de huevo frito.
Deformable Adapta a la superficie de los GR.

'D. Displasia Agranular Degranulado =

citoplasmatica | Hipogranular Microgranular

Hipergranular

Fuente Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacion Del Frotis Sanguineo Del
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet). Instituto de Salud Publica de Chile.;2013.

BASOFILIA CITOPLASMATICA

Cuadro N°08: INTERPRETACION DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN LA BASOFILIA CITOPLASMATICA

GRUPO NOMENCLATURA
DENOMINACION EQUIVALENTE
' A. Intensidad | Basdfila leve Discreta |
Basofila moderada Basofilo l
Basdfila intensa Marcadamente basofilo "
| B. Ubicacion Reborde hiperbaséfilo Periférica, borde citoplasmatico.
'C. Aspecto Arenoso |

Fuente: Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacién Del Frotis Sanguineo Del
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet]. Instituto de Salud Piblica de Chile.;2013.

TIPO CELULAR

Cuadro N°09: INTERPRETACIGN DE LA SERIE LEUCOCITARIA
SEGUN ELTIPO CELULAR

GRUPO

NOMENCLATURA

DENOMINACION

EQUIVALENTE

A. Indiferenciado

Blastos de pequefio tamafio

Blastos de mediano tamario

Blastos de gran tamario

< B. Linfoide

d

Y., /

@“‘

Linfocito de pequefio tamario 6-—10m
Linfocito de mediano tamafio 11-15m
Linfocito de gran tamafio 16-25m
Linfoblasto

Prolinfocito

Linfocito reactivo Activado

s PG
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NOMENCLATURA
GRUPO DENOMINACION DENOMINACION
B. Linfoide Linfocitos tipo downey
Inmunoblasto
Inmunocito - B
Plasmoblasto
Plasmocito 12-15 m
C. Mieloide | Mieloblasto 1520 m
Promielocito 22-25m
Mielocito - 12218 m
Abastonados Bandas o juveniles 10-15m
| Neutréfilo 10-14 m
Eosindfilo 12-14 m
Baséfilo - [ 10-13m L
IS | ‘Monoblasto -
Promonocito - - =
" Monocito 15a30m

Fuente: Retamales E. Recomendaciones Para La Interpretacién Del Frotis Sanguineo Del
Subprograma De Morfologia Sanguinea. [Internet]. Instituto de Salud Publica de Chile.:2013.

Interpretacion de la serie plaquetaria:

Cuadro N°10: INTERPRETAQI(')N DE LA SERIE PLAQUETARIA SEGUN
CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

CARACTERISTICA ~ SISTEMA DE CALIFICACION
MORFOLOGICA O — . —
CUANTITATIVA LEVE 1M+ | MODERADO/2+, % ] INCREMENTADO/3, %
B SERIE PLAQUETARIA
Macroplaquetas N/A 11-20 >20
plaquetas -

. Hacer un comentario de su presencia
hipogranulares P

Plaguetas agregadas
o cimulos Hacer un comentario de su presencia
plaquetarios

Satelitismo

plaquetario Hacer un comentario de su presencia

Fuente: Palmer L, Briggs C, McFadden S, et al. ICSH recommendations for the
standardization of nomenclature and grading of peripheral blood cell morphological features.
Int J Lab Hematol. 2015;37(3):287-303. doi:10.1111/ijlh.12327.
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5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS.
5.3.1. RECURSOS HUMANOS
e Un (01) Medico Hematdlogo(a).
¢ Un (01) Tecnéblogo medico de laboratorio.
5.3.2. RECURSOS MATERIALES
a) Material Médico no Fungible
| Unidad de .
DESCRIPCION Medida Cantidad
e Aceite de inmersion para microscopio FRASCO 01
e Lapicero azul Unidad 01
by Material médico fungible
- eanp - Unidad de .
- DEj:RlFiCEN_ - | Medida Cantidad
° Lamin_as Portaobjeto ~ Unidad 01
¢  Guantes limpios de latex talla M Unidad 01
c) Material Reactivo
Ninguno
d)  Equipos
. Equipos Biomédicos:
Unidad de ) :
DESCRIPCION Medida Cantldad_
e Hemograma automatizado de 25 .
parametros. Unidad 01
¢ Microscopio Optico Binocular con .
 objetivos 10x,40x,60x,100X Unided | 01
e  Contador electronico de células Unidad 01
+ Instrumental:
No requiere
= Equipos de Computo
LY - =
N\ Unidad de :
é‘" e Yb° ] DESCRIPCION Medida | Canh_t_iad
- II\ . ey Unidad central de procesamiento (CPU) Unidad 01
& 1L A _ impresora Unidad 01
% 4 I e Sistema informitico de laboratorio Unidad 01
& IRISLAB
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+ Mobiliario

DESCRIPCION Unidad de | cantidad
; S I\ S |
L. ‘Mesa de apoyo de equipo Biomédico Unidad 01 '
. Silla para el o_pera_dor - | Unidad 01

5.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
El médico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente y al
familiar responsable el procedimiento en el paciente, no requiere de la aprobacién
por escrito de dicho procedimiento.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. INDICACIONES?5,

6.1.1.

6.1.2.

INDICACIONES ABSOLUTAS

Evaluacidn de citopenias, incluidas la anemia, la leucopenia y la
trombocitopenia, solas o en sus diferentes presentaciones.

Evaluacion del incremento patoldgico de en las series eritroide, leucocitaria y
plaquetaria.

Hemoglobinopatias como defectos de membrana de los eritrocitos
(esferocitosis hereditaria), talasemias y deficiencias enziméticas (deficiencia
de la glucosa 6 fosfato deshidrogenasa).

Ante la sospecha de una neoplasia hematoldgica (por ejemplo: leucemias,
linfomas).

Diagnosticar o descartar enfermedades mieloproliferativas crénicas.
Diagnosticar o descartar sindromes mielodisplasicos.

Evaluar y caracterizar anemias adquiridas como las anemias hemoliticas, las
relacionadas con enfermedades hepaticas y las enfermedades renales.

INDICACIONES RELATIVAS.

Confirmar un recuento disminuido de plaquetas.

Hallazgos clinicos que sugieren anemia, ictericia inexplicada o ambas.
Tener un recuento diferencial de leucocitos manual o confirmar las
poblaciones de leucocitos generadas por un auto analizador de hematologia.
Diagnosticar o descartar enfermedades plaquetarias, como el sindrome de
Wiskott-Aldrich, Sindrome de Bernard-Soulier y el sindrome de plaqueta gris.
Cuando se sospechan resultados espurios derivados del autoanalizador de
hematologia.

Diagnosticar o descartar la presencia de hemoparasitos.

Eventos de estar ante la presencia de trombocitopenia (petequias, equimosis
o sangrado espontaneo).

Frente a infecciones severas inesperadas que hacen sospechar
neutropenia.

Sospecha de coagulacion intravascular diseminada (CID).
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CONTRAINDICACIONES

¢ No aplica.

DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

1. REQUISITOS

e Indicacion medica

.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a) Previo al procedimiento

NO

Detalle de ia actividad

DURACION APROXIMADA DEL PROCEDIMIENTO: 15-30 min

Responsable

Duracion

Revisar resultados del hemograma automatizado

| Revisar que la lamina portaobjetos no se encuentre
dafada

| Hematélogo(a)

01 minuto

Tiempo aproximado

01 minuto

b} Durante el procedimiento

Detalle de la actividad

Responsable

Duracion.

Encender el microscopio.

Colocar la lamina portaobjetos en la platina del
| microscopio y fijar con las pinzas.

Hematdlogo(a)

1 minuto

Enfocar los oculares; ajustar la iluminacion y el
macromeétrico y con el objetivo de menor aumento
revisar que la coloracion de lamina portaobjetos sea |
adecuada para visualizar la morfologia celular.

Hematologo(a)

1 minuto

Establecer la configuracién del objetivo primero a [

10x, luego 40x, 60x, y finalmente colocar aceite de

| inmersién 1 gota para observar con el objetivo a 100x; |
seglin la necesidad ir ajustando la calidad de la ‘

imagen con el micrométrico.

Hematélogo(a)

1 minuto

Imagen 1:

ot

MANUAL DE LEUCOCITOS

Fuente: Rodak,B (2014). Hematology clinical principles and applications. Ed editorial Medica
Panamericana.

PATRON EN SERPENTINA PARA REALIZAR UN RECUENTO
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N° Detalle de la actividad Responsable Duracion.

5. | Observar el portaobjetos desde cuerpo del frotis e ir Hematdlogo(a) 1 minuto
avanzando hacia la cola en serpentina (Imagen 1).

6. | Revisar la morfologia eritroide leucocitaria y | Hematdlogo(a) | 5-15 minutos]
| plaquetaria

7. | Realizar el recuento diferencial de leucocitos en 100
células, utilizando el contador celular:
Expresar los resultados como fracciones
porcentuales de 100 células (100%).

8. | Registrar las observaciones en la serie eritroide, | Hematélogo(a) 1 minuto
|_plaguetaria y de leucocitos.

. . 10-25
Tiempo aproximado minutos
c) Posterior al procedimiento.
N° Detalle de la actividad Responsable ‘ Duracioén.
' 1. | Enviar resultados al area de laboratorio de | Tecnélogo |
' | Hematologia para ser ingresados al sistema medico 02 minutos
informatico IRISLAB y ser anexados al hemograma
Tiempo aproximado 02 minutos

6.4. COMPLICACIONES
No aplica.

ViIl. RECOMENDACIONES®7:

¢ Reportar sj existe artefactos en la coloracién para tener en cuenta la toma de una
nueva muestra.

VIIl. ANEXOS

ANEXO N°01: Flujogramas de procedimiento de Frotis de Sangre Periférica.
ANEXO N°02: Formato de Adherencia al Procedimiento de Frotis de Sangre
Periférica.

ANEXO N°03: Declaracién de conflictos de intereses.
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ANEXO N°01

FLUJOGRAMAS DE PROCEDIMIENTO DE FROTIS DE SANGRE PERIFERICA

—®
Paciente con
requerimiento de
frotis de sangre
periférica
v
- Indicacién médica
|

|
|
t
i
|

Historia clinica

Toma de hemograma + frotis de sangre

F 3

periférica

4

CONTROL CALIDAD
Frotis cuenta con coloracién adecuada

/]

L

Se realiza procedimiento lectura de frotis de
sangre periférica

1

Se evalua morfologia de las células y se realiza
formula leucocitaria

I

Se envia a laboratorio y registra junto al
hemograma

|
ﬂ Historia clinica

{ Fin de la atencidn }
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ANEXO N°02
Formato de Adherencia al Procedimiento de Frotis de Sangre Periférica

Ministerio
de Salud

HOSPITAL NACIONAL

“DOS DE MAYO” INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

Departamento:

Servicio:
! Fecha de evaluacién: ‘ N° Historia
- Clinica:

Profesional que evalia:

‘ Procedimiento Evaluado | FROTIS DE SANGRE PERIFERICA

Fecha del Procedimiento

. CUMPLIMIENTO NO

APLICA

CRITERIOS SEGUN GUIA DE

, OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS

si NO

Registro de los Datos del Paciente

Motivo de Intervencion

Verificar el codigo de hemograma
completo corresponda al de frotis de
l&mina periférica

Verificar correcta tincidn y extendido de
frotis de ldmina periférica

Verificar correcto funcionamiento de
microscopio

4
S
6

Detalle de resultados

7.

Ingreso de resultados a software
IRISLAB

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la
Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS
CRITERIOS CUMPLIDOS -
% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR
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ANEXO N° 03
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

El equipo de trabajo, desarrollador de la presente Guia de Procedimiento DECLARA NO TENER
CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1. No tener relacion como Empleo y/o consultorias con alguna organizacion con el drea objeto
del presente grupo de trabajo.

2. No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago de viajes a reuniones
de trabajo, adquisicion de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de transferencia de fondos
valoradas.

3. Notener interés de inversion. No tener inversiones en una institucion comercial con intereses
relacionados al area de estudio del presente grupo de trabaijo.

4. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo solicitudes
pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados al drea de estudio del
presente grupo de trabajo.

5. No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones ptblicas de experto
relacionado al drea de estudio del presente grupo de trabajo.
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TITULO 4:

PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ADMINISTRACION DE
QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL(SNC)
INTRATECAL

l.  FINALIDAD.

Disponer de un material estandarizado y de consulta del procedimiento de
Administracion de Quimioterapia del Sistema Nervioso Central (SNC) Intratecal para su
aplicacién en los pacientes adultos del Servicio de Hematologia y la Unidad de
Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos (UTPH) del Hospital Nacional Dos de
Mayo.

Il.  OBJETIVO.

21. OBJETIVO GENERAL
e Homogeneizar el procedimiento de Administracién de Quimioterapia del Sistema
Nervioso Central (SNC) Intratecal en los pacientes del Hospital Nacional Dos de
Mayo.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Disponer de un material de consulta estandarizada para realizar el
procedimiento de Administracion de Quimioterapia del Sistema Nervioso
Central (SNC) Intratecal con fines de diagndstico y de tratamiento en los
pacientes del Servicio de Hematologia y la Unidad de Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo.

» Reducir las complicaciones asociadas al procedimiento de Administracion de
Quimioterapia del Sistema Nervioso Central (SNC) Intratecal con fines de
diagnostico y de tratamiento en los pacientes del Servicio de Hematologia y la
Unidad de Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos del Hospital Nacional
Dos de Mayo

I1l. AMBITO DE APLICACION.

La presente Guia de Procedimiento se aplica en Servicio de Hematologia y la Unidad de
Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos del Hospital Nacional Dos de Mayo; y de
forma referencial para los establecimientos de salud con capacidad resolutiva, recurso
humano y equipamiento necesario para realizar este procedimiento.

POBLACION OBJETIVO:

La poblacién esta constituida por mujeres y varones adultos comprendidos desde los 18
afos que cumplan los criterios para ser sometidos al procedimiento de Administracién
L. de Quimioterapia del Sistema Nervioso Centrai (SNC) Intratecal.

g ¢ !!\55? "IV. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.
/ NOMBRE:

»  Procedimiento asistencial de Administracion de Quimioterapia Intratecal.
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4.2. CODIGO CPMS: Codigo de Procedimientos Médicos y Sanitarios del Sector
Salud APROBADO SEGUN RM 860-2021/MINSA

» CODIGO CPMS: 96450
Denominacién: Administraciéon de quimioterapia del SNC intratecal

V. CONSIDERACIONES GENERALES.'"?

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS.

e Puncion Lumbar (PL): Es una técnica invasiva para el abordaje del espacio
subaracnoideo con fines tanto diagnésticos como terapéuticos.

» Liquido cefalorraquideo (LCR): Liquido que se produce a partir del tejido que
reviste los ventriculos (espacios huecos) en el cerebro. Este fluye dentro del
cerebro y la médula espinal y alrededor de estos para ayudar a amortiguarlos en
caso de una lesion y para proporcionar nutrientes.

¢ Quimioterapia intratecal (QT-IT): La terapia intratecal implica una inyeccién de
quimioterapia directamente en el liquido cefalorraquidec (LCR). Existen varios
regimenes de quimioterapia.

e El reservorio Ommaya: Es un dispositivo intraventricular, que se coloca en el
tejido subcuténeo del cuero cabelludo, provisto de un catéter insertado en uno
de los ventriculos laterales del cerebro y conectado asi con la circulacién del
LCR. Se recomienda utilizarlo en aquellos pacientes que precisen tratamientos
frecuentes o prolongados del SNC o en aquellos en los que la PL suponga una
técnica dificultosa

5.2. CONCEPTOS BASICOS.

¢ Quimioterapia intratecal (QT-IT): "4

Es el procedimiento que se realiza con fines de diagnéstico y tratamiento al
obtener muestra de LCR y administrar antineoplésico en el espacio
subdaracnoideo. La administracion de farmacos en el SNC se puede realizar
mediante dos meétodos. dentro del saco de la teca lumbar mediante puncién
lumbar (PL) o directamente en el ventriculo lateral a través de un reservorio
subcuténeo y un catéter ventricular (reservoric Ommaya).

Los farmacos mas utilizados clasicamente para administracion intratecal, en
patologias neoplasicas hematolégicas, han sido el metotrexato, la citarabina y
los glucocorticoides.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS.

5.3.1. RECURSOS HUMANOS
e Un (01) Médico(a) Hematélogo responsable del procedimiento.
e Un (01) Licenciado(a)s de Enfermeria que asistira en el procedimiento.

L0 N
S &%‘(mma,;;'
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&
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5.3.2. RECURSOS MATERIALES
a) Material Médico no Fungible
|
Unidad de .
DESCRIPCION Medida Cantidad
e Contenedores de residuos Unidad 03 '
o Bolsas para residuos Unidad 03
e Alcohol puro medicinal (70°) o Unidad 01
alcohol yodado
s Clorhexidina 2%, Yodopovidona Unidad 01
solucidn y/o espuma u otro
antiséptico.
b)  Material médico fungible
DESCRIPCION Unidad de Cantidad
Medida
¢ Agujas espinales calibre 20 Unidad 02
e Frascos estériles de vidrio Unidad 02
e Tubo EDTA con solucién conservante Unidad 01
(transfix 200 ul) para LCR *
¢ Paquetes de gasas pequeiias Unidad 02
e Paquetes de gasas medianas Unidad 02
e Guantes estériles Pares 02
e Campos estériles pequefios Unidad 02
e Mandildén Unidad 01
e Gorro Unidad 01
e Mascarilla a Unidad 01
e Esparadrapo Unidad o1
¢ Jabodn para lavado de manos Unidad 01
(*) Si se realizara citometria de fiujo en LCR.
c) Medicamentos y dispositivos médicos
Unidad de ,
DESCRIPCION Medida Cantldad_
) ¢ Antineoplasico * Ampolias 01
saoi0 L Metotrexato, Citarabina, Otros
/\9«(0“ Mg, A
o : |
(=5 e % « Glucocorticoides * Ampollas 01
. %
\i rﬁ ‘ e Lidocaina al 2% sin epinefrina Frasco 01

KT

(%) Existen varios regimenes de quimioterapia IT.La seleccion de los agentes o
esquemas de tratamiento dependen de la situacién clinica y los protocolos

institucionales.
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5.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El médico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente y al
familiar responsable de los riesgos y beneficios al efectuar el procedimiento en el
paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacién o negacién a realizar dicho
procedimiento.(Ver Anexo N°02)

* Cuando el paciente se halle en situacion de emergencia o situacion critica se
aplicara conforme a Ley.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.
6.1. INDICACIONES:

6.1.1. INDICACIONES ABSOLUTAS."
Las indicaciones para realizar este procedimiento deben ser evaluadas por el
meédico tratante de forma individualizada para cada paciente.

e Profilaxis de la infiltracién meningea en pacientes con diagnéstico de
Leucemia Linfatica Aguda o Linfomas Agresivos.

¢ Tratamientos de la infiltracién meningea por los diversos tipos de neoplasias.

6.1.2. INDICACIONES RELATIVAS.

o Estudios de Liquido Céfalo Raquideo para determinar si existe infiltracién
meningea.

6.2. CONTRAINDICACIONES

6.2.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.":58

e Sospecha de presion intracraneal elevada
e Infeccion de la piel o tejidos blandos que recubre el sitio de la puncién
lumbar

6.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS. ¢

De ser necesaria la realizacion del procedimiento el médico hematélogo debe
corregir el trastorno de coagulacion y manejar el uso de ciertos medicamentos.
o Diatesis hemorréagicas

e Trombocitopenia grave (recuento de plaquetas <50 000 /microl )
emEERL * Presentar un indice internacional normalizado (INR) >1,4
/.g(‘;af:‘,‘_‘ﬂ,,f w\ " ¢ Usode anticoagulacion terapéutica o profilactica
’l_é‘.*“\}‘s P x5 \ ¢ Uso de antiplaguetarios
-
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6.3. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.
6.3.1. REQUISITOS
= Historia clinica
+  Contar con consentimiento informado firmado.
EXAMENES PREVIOS:
» Examenes hematoldgicos (Hemograma completo)
» Perfil de coagulacion
6.3.2. DURACION APROXIMADA DEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos
6.3.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 4*
a} Previo al procedimiento
N° De la actividad Responsable Duracioén
1. | Debe obtenerse un consentimiento informado. Médico(a) 05 minutos
| Hematélogo
2. | Verificar materiales del procedimiento completos y | Médico(a) 02 minutos
muestras a procesar (citologia, bioquimica y/o | Hematdlogo
citometria de flujo) Licenciado(a)s
I de Enfermeria
3. Médico(a) 03 minutos
Verificar los medicamentos (quimioterapicos) y dosis | Hematélogo
a aplicar Licenciado(a)s
de Enfermeria
10 minutos
b) Durante el procedimiento
N° Detalle de la actividad Responsable Duracion.
1. | Lavado de manos. Licenciado(a)s | 05 minutos
de Enfermeria
2. | Coloca al paciente en cubito lateral con rodillas | Licenciado(a)s 02 minutos
flexionadas. de Enfermeria
3. | Preparacion del material y entrega de equipo. Médico(a) 01 minuto
Hematoblogo
Licenciado(a)s
de Enfermeria
4. | Realiza asepsia y antisepsia en sitio de puncion | Médico(a) 02 minutos
(espacio interconstal L-3 L-4) y coloca campo | Hematologo
hendido.
Aplicar anestesia local en sitio de puncién. Médico(a) 01 minuto
5 Hematdlogo
Fijar con el dedo indice y pulgar el sitio de puncién. | Médico(a) 01 minuto
Se introduce aguja espinal con el bisel hacia arriba. | Hematdlogo
Se retira el estilete y se recolecta LCR de 20-40 | Médico(a) 04 minutos
gotas. Hematélogo
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N° Detalle de la actividad Responsable Duracion.
8. | Se conecta las jeringas con antineoplasico en la | Médico(a) 03 minutos
aguja espinal y se aplica. Hematélogo
Licenciado(a)s '
| de Enfermeria |
9. | Sin desconectar la jeringa se retira aguja espinal. Médico(a) 01 minuto ‘
Hematdlogo
10. | Coloca parche con gasa y esparadrapo, verificando | Médico(a) 01 minuto
gque no haya salida de LCR o sangrado. Hematélogo
Tiempo aproximado 21 minutos
. |

c) Posterior al procedimiento.

N° [ Detalle de la actividad Responsable | Duracién.
1. | El paciente debe recostarse en Licenciado(a)s | 02 minutos
posicién de cubito dorsal. de Enfermeria

2. | Trasladar muestra frasco a Laboratorio de bioquimica | Licenciado(a)s | 05 minutos
y el tubo al laboratorio de citometria de flujo. de Enfermeria

Tiempo aproximado 07 minutos

6.4. COMPLICACIONES %587
6.4.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS

COMPLICACIONES ACCIONES A REALIZAR
1) Infeccion "~ Antibioticoterapia
2) Cefalea - El tratamiento depende de la gravedad del dolor de cabeza y

su impacto en la capacidad funcional del paciente.

'3) Sintomas radiculares
y dolor lumbar

. \O
?;*‘1}‘5” ~4) Sangrado El sangrado de una puncién traumética suele ser menor y
=P % puede tratarse de forma conservadora, pero el sangrado
m i Ry prolongado puedg provocar un hemato_ma epidural espinal que
5 j puede causar lesion nerviosa o paralisis.
G
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COMPLICACIONES ACCIONES A REALIZAR
5) Hematoma epidural Si los pacientes tienen dolor de espalda persistente o hallazgos
espinal " neurolégicos (p. ej., debilidad, disminucién de la sensibilidad o

incontinencia) después de someterse a una PL:

e Solicitar urgentemente una resonancia magnética
espinal

e Si el paciente cursa con déficit neurolégico significativo
o progresivo solicitar evaluacién por neurocirugia y una
intervencidn quirdrgica inmediata. )

e Los pacientes con sintomas leves o signos tempranos
de recuperacion pueden ser tratados de manera
conservadora con monitorizacion (p €j., dexametasona,
etc)

COMPLICACIONES RELACIONADAS AL TIPO DE MEDICAMENTO QUIMIOTERAPICO

METOTREXATO Cuidados de apoyo y medidas para drenar el LCR (puncion
(Dolor de cabeza, lumbar, corticosteroides sistémicos, leucovorina, etc)
convulsiones, coma, déficit
neurolégico, afasia y
compromiso
cardiovascular)

. Neurotoxicidad

CITARABINA

(variante liposomal) Administracion de dexametasona sistémica
Aracnoiditis quimica (dolor

de cabeza, dolor de

espalda, fiebre, nauseas y

vomitos)

Neurotoxicidad

6.4.2. COMPLICACIONES TARDIAS 3¢

COMPLICACIONES ACCIONES A REALIZAR

Tumor epidermoide Evaluacién por cirugia oncolégica

Vii. RECOMENDACIONES:

e El equipo elaborador recomienda que la administracién de quimioterapia del SNC
intratecal es el procedimiento que se realiza con fines de diagndstico y tratamiento al
obtener muestra de LCR y administrar antineoplasico en el espacioc subaracnoideo. Los
farmacos mas utilizados clasicamente para administracién intratecal, en patologias
neoplasicas hematolégicas, han sido el metotrexato, la citarabina y los glucocorticoides.
Sin embargo, existen varios regimenes de quimioterapia IT y la seleccion de los agentes
0 esquemas de tratamiento dependen de la situacién clinica y los protocolos
institucionales.
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VIlII. ANEXOS

e ANEXO N°01: Flujogramas de procedimiento de Administracion de Quimioterapia
del SNC Intratecal.

e ANEXO N° 02: Formato de consentimiento informado de Administracién de
Quimioterapia del SNC Intratecal.

e ANEXO N° 03: Formato de Adherencia al Procedimiento de Administracién de
Quimioterapia del SNC Intratecal.

e ANEXO N° 04: Declaracion de conflicto de intereses.
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ANEXO N° 01

FLUJOGRAMAS DE PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
DEL SNC INTRATECAL

Paciente con
requerimiento de
QT-IT

v Verificacidn si cumple con las indicaciones
en la Historia Clinica.

- Indicacion médica

Historia clinica ‘ '

Fin de la

atencion

Ly
Revisar analiticas actualizadas

4

Se realiza el PROCEDIMIENTO
QUIMIOTERAPIA DEL SNC INTRATECAL

|

Enviar muestras a procesar a laboratorio
correspondiente

1

Registro del procedimiento en Historia

ﬂ ‘ Historia clinica |_I ‘

‘ Fin de la atencion ]
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ANEXO N°02
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
=g “Ministerio®: | Hospital Nacional | Departamento de Servicio de Hematologia Clinica
&2 " de Salud® *| Dos de Mayo R CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: / /20__; Hora: ___:_ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre del Procedimiento: ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC) INTRATECAL
PUNCION LUMBAR ()
QUIMIOTERAPIA INTRATECAL ()

B (o T U
de.................... afos, Identificado con DNI/CE/ otros......... Ne

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO { ) parentesco:.......................

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Saiud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA y en mi condicién de PACIENTE( )
APODERADQ ( ) (marcar el que corresponda), y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento,
y de mis derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Salud:

DECLARO:

Que el/la Dr. (a). .

me ha brindado mformacuon para la reahzac:on de ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
DEL SNC INTRATECAL y he comprendido lo siguiente:

INFORMACION GENERAL.:

Tengo el diagnéstico de .. :

El profesional mencnonado me ha exphcado |a natura\eza y eI proposnto del procednmlento
PUNCION LUMBAR es un procedimiento necesario para extraer una pequefia muestra de liquido
cefalorraquideo (LCR) y posterior andlisis en e! laboratorio. Ademas, se puede realizar la
QUIMIOTERAPIA INTRATECAL que consiste en introducir medicamentos quimioterapicos que
sirven para prevenir y tratar afecciones del sistema central por la enfermedad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:
Se me ha explicado que la PUNCION LUMBAR es un procedimiento necesario para extraer una
pequefia muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) y posterior analisis en el laboratorio. Este
procedimiento consiste en punzar con una aguja muy fina en {a columna vertebral a nivel lumbar.
Esta puncién se realiza en el espacio entre dos vertebral habiendo examinado e identificado la
zona y posterior desinfeccion de la piel y aplicacion del anestésico local. Ademas, se puede
realizar la QUIMIOTERAPIA INTRATECAL que consiste introducir a través de la misma aguja;
. medicamentos quimioterapicos que sirven para prevenir y tratar afecciones del sistema central
\ por la enfermedad.

/ TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: minutos
-4

e Tiempo previo al procedimiento: 10 minutos (preparacién para procedimiento)
« Tiempo del procedimiento: 21 minutos
« Tiempo posterior al procedimiento: 7 minutos (observacion de paciente)
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] ; . Departamento de
:\jﬂ;nés;ijr:j ggz;:;tealMl\;aycgonal , ﬁsez(;.:iaaslidades | Servicio de Hematologia Clinica

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha:__/ /20 ; Hora: __: _Hs. N°de Historia Clinica: .......ooowveveeeeronnn,

Nombres y Apellidos del Paciente:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre del Procedimiento: ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC) INTRATECAL

Yo.........

de............ . anos, Identificado con DNI/CE/ otros N
En mlcahdad de paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:..

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedxm iento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacion (....) /Revocacion (....) para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacionai Dos de Mayo.

ey

Huella digital
Firma del Paciente { ) /Padre ( )/
apoderado ( ) y/o representante legal () Firmay Seillo del Médico Informante
NOMBIE: ....eveiiciiiiee e Nombre: ..............
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ANEXO N° 03
Formato de Adherencia al Procedimiento de Quimioterapia del Sistema Nervioso
Central Intratecal

Ministerio| FOSPITAL -~ | INSTRUMENTO DE EVALUACION DE

d“‘e Salud | NACIONAL “DOS ADHERENCIA A GUIAS DE

S NT DE MAYOY PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
Departamento: o ‘ | Servicio: )
 Fecha de evaluacion: ] : | [Ne°Historia o
| ‘ Clinica:

Profesional que evalua: ‘

Procedimiento Evaluado | ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA
| NERVIOSO CENTRAL (SNC) INTRATECAL |

Fecha del Procedimiento ‘ '

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO| NO OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS APLICA
SI NO

1. | Registro de los Datos del Paciente

| Motivo de Intervencién

Consentimiento Informado

w| N

| Detalle del Procedimiento

Revisidon de analiticas

Materiales completos

Clasificar muestras

Complicaciones si hubiera

o o ~ o o &

Indicaciones Post Procedimiento

10. | Firma y Sello del Médico Asistente
|

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la Guia
de Procedimientos.

| CRITERIOS EVALUADOS
CRITERIOS CUMPLIDOS
o O % CRITERIOS CUMPLIDOS

o, FIRMA Y SELLO DEL
%y EVALUADOR
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El equipo de trabajo, desarroliador de la presente Guia de Procedimiento DECLARA NO TENER

_ NACIONAL DOS DE MAYO ) B

ANEXO N° 04
DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1.

No tener relacion como Empleo y/o consultorias con alguna organizacion con el area

objeto del presente grupo de trabajo.

No apoyar en investigacién, como financiamiento, colaboracién, pago de viajes a
reuniones de trabajo, adquisicidn de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de

transferencia de fondos valoradas.

No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucidn comercial con

intereses relacionados al drea de estudio del presente grupo de trabajo.

No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo

solicitudes pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados al area

de estudio del presente grupo de trabajo.

No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones plblicas de

experto relacionado al érea de estudio del presente grupo de trabajo.
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i| Hospital Nacional Departamento de - Servicio de Hematologia Clinica

Dos de Mayo o agk CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / /20 ; Hora: ___:_ Hs. N° de Historia Clinica: .....................
Nombres y Apellidos del Paciente:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre del Procedimiento: ASPIRADO DE MEDULA OSEA

b < T

de.................... ahos, Identificado con DNI/CE/ ofros...... ... N

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesSCo:..........c..c v e

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 — Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA y en mi condicion de PACIENTE( )/
APODERADO ( ) (marear el que corresponda), y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento,
y de mis derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-L ey General de Salud:

DECLARO:

Que el/la Dr. (a). .

me ha brindado mformac;on para Ia reahzac;on de ASPIRADO DE MEDULA OSEA y he
comprendido lo siguiente:

INFORMACION GENERAL:

Tengo el diagnoéstico de ..

El profesional mencxonado me ha expllcado Ia naturaleza y el proposﬂo del procedlmlento
ASPIRADO DE MEDULA OSEA, que es necesario para el adecuado tratamiento de mi
enfermedad.

Se me ha explicado que la médula 6sea es el tejido que fabrica las células sanguineas, la
aspiracion de ésta es la extraccion de este tejido para su analisis.

Se me ha sefialado que este procedimiento se utiliza para diagnosticar neoplasias (céncer)
hematoldgicas, infecciones, algunos tipos de anemia y otros trastornos sanguineos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se me ha explicado que la aspiracién de médula 6sea es una técnica que ejecuta el personal
médico: tomando la médula 6sea del hueso iliaco o del esternén con una aguja de puncién de
médula Gsea, previa aplicacion de un anestésico local; dicha aguja lleva un tubo pegado a ella, el
cual crea succidn obteniéndose una pequefa muestra de médula dsea la cual seréd examinada
por un médico hematdlogo.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos
e Tiempo previo al procedimiento: 9 minutos (Preparacion para el procedimiento)
e Tiempo del procedimiento: 24 minutos
e Tiempo posterior al procedimiento; 7 minutos (observacion del paciente).
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RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Se me ha sefialado que las complicaciones probables asociadas a la realizacion de esta técnica
son:

Dolor en zona de puncién

Infecciones

Sangrados

Rotura de la aguja

Trauma a estructuras adyacentes

Rotura de la aguja

Taponamiento pericardico, neumotoérax y embolia pulmonar
Siembra de tumores

EFECTOS ADVERSOS

Los posibles efectos adversos tras la administracién de lidocaina como anestésico local mas
frecuentes son:

Nauseas, vomitos, disfagia, disforia, somnolencia, mareos, vértigo, disartria, tinnitus, temblor,
sensacion de hormigueo y parestesia (piel), vision borrosa, confusion, inquietud, irritabilidad,
euforia, alucinaciones y depresion.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

e Posterior al procedimiento se aplicard presién sobre el drea donde se inserté
la aguja y se colocaran gasas compresivas sobre el sitio para detener el
sangrado.

e Si se le realiza el procedimiento con anestesia local, recostar al paciente
boca arriba durante unos 10 a 15 minutos y aplicara presion sobre el sitio de
la biopsia.

e Las gasas deben mantenerse por 24h, no retirarlo ni ducharse hasta el dia
siguiente.

¢ Siel paciente siente molestias en el lugar de la puncién durante después del
estudio de médula 6sea, podra tomar analgesia recomendada por el médico
tratante.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningtn tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones: ) )

Sl (..., NO{...) ACEPTO el ASPIRADO DE MEDULA OSEA como parte del
diagnostico de mi enfermedad.

Lima,........ de.... del 20......
Firma del Paciente { ) /Padre ( )/ Huelta digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... . Nombre: ... .
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Departamento de
Especialldades Servicio de Hematologia Clinica
Medicas

5 Hospital Nacional
Dos de Mayo

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha: ___/ __ /20__; Hora: _: __Hs. N° de Historia Clinica: .........ccoceeveveunns
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: ASPIRADO DE MEDULA OSEA
YO. oo

Identificado con DNI/CE/ otros N°
de... ereen..... @ROS,

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco..........................

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto,
manifiesto en forma libre mi Denegacién (....) /Revocacion (....) para su realizacion,
haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decision,
exonerando de responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital
_Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal ( ) Firma y Sello del Médico Informante
NOMBIE .o iciis e Nombre: ...
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Formato de Adherencia al Procedimiento de Aspirado de Medula Osea

de Sajud " | “DOS DE MAYO”

' Departamento:

Ministerio” | HOSPITAL NACIONAL ‘ INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A
| GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

Servicio:

Fecha de evaluacion: |

Brafecional aue Cy.
Profesional que evalia: \

N° Historia |
Clinica:

[ Procedimiento Evaluado | ASPIRADO DE MEDULA OSEA

Fecha del Procedimiento

PROCEDIMIENTOS

'CRITERIOS SEGUN GUIA DE

CUMPLIMIENTO

Sl

NO

NO
APLICA

OBSERVACIONES

Registro de los Datos del Paciente

Motivo de Intervencién

Consentimiento Informado

Detalle del Procedimiento

Revision de analiticas

Materiales completos

Clasificar muestras

o N o o & w N~

| Complicaciones si hubiera

Indicaciones Post Procedimiento

©

10. | Firma y Sello del Médico Asistente

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la

Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR




= Hospital Nacional | Departamento de Servicio de Hematologia Clinica
‘| Dos de Mayo Espécialidades CONSENTIMIENTO INFORMADO

de Salud

Fecha: / /20 ; Hora: __:___ Hs. N° de Historia Clinica: .....................

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: BIOPSIA DE MEDULA OSEA

D o TS PO
de.................... afos, ldentificado con DNI/CE/ ofros......... Ne

En mi calidad de: paciente ( ) , APODERADO ( ) parentesco:...........c.coeuviiiiiciiie e vee e,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA y en mi condicidon de PACIENTE ( )/
APODERADO ( ) (marcar el que corresponda), y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento,
y de mis derechos de salud, en cumplimiento de la Ley N° 26842-1 ey General de Salud:

DECLARO:

Que el/la Dr. (a). .

me ha brindado mformamon para Ia reahzacmn del BlOpSla de Medu!a osea y he comprendldo Io
siguiente:

INFORMACION GENERAL:

Tengo el diagnostico de .. .

La prueba permitira xdentmcar Ias dlferentes causas de anemia que afectan a un paciente,
alteraciones de los leucocitos (defensas), trastornos de la coagulacion (trombocitopatias),
detectar presencia de tumores malignos (leucemias, linfomas, mielomas, metastasis).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

La biopsia de Médula 6sea es un procedimiento que consiste en introducir un punzén en un hueso,
especificamente en la cadera (espina iliaca postero superior). El objetivo es extraer una pequefia
porcidon de hueso (1 cm como minimo). El procedimiento requiere de anestesia local (el paciente
permanece despierto) excepto al nifios y pacientes que no pueden colaborar en mantener una
posicion de reposo de La extraccion del pequefio trozo de hueso no produce parélisis de ningun
tipo ni implica que el paciente quede con defectos en la marcha (cojera). No se extrae ningdn
fluido de la columna.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: 40 minutos
¢ Tiempo previo ai procedimiento: 06 minutos (preparacién para el procedimiento)
e Tiempo del procedimiento: 15 -20 minutos
s Tiempo posterior al procedimiento: 15 minutos (observacion del paciente).

RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

El procedimiento no esta libre de posibles riesgos, pudiendo ser estos:

Dolor leve a moderado en la zona de puncién que suele ser pasajero, asi como la probabilidad
de presentar un pequefio sangrado o un hematoma {moretdn) en la zona que se realiza el
procedimiento.

Otros riesgos posibles pero excepcionales son: un hematoma (moretén) de mayor tamario que
presione ylo irrite algan nervio cercano, dando un mayor dolor; infeccion en la zona de puncién
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Si el paciente no colabora y produce movimientos en la cadera que alteran el procedimiento. Estos
movimientos pueden producir la ruptura del punzdn con la incrustacién de este en el hueso,
infecciones del hueso (osteomielitis), perforacion del hueso (hemorragia retroperitoneal).

EFECTOS ADVERSOS
Alergia a los anestésicos locales u otro material empleado en la técnica.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
Se recomienda realizar compresion del area durante 15 a 30 min posterior a procedimiento y
mantener los apdsitos durante 12 a 24 horas.

Finalmente declaro que la decisién tomada no obedece a ningtn tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

Sl (...), NO (...) ACEPTO el como parte del diagnéstico de mi enfermedad la
realizacion de!l procedimiento. BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Lima,...de..................................del 20... ...
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... Nombre: ... ...
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Departamento de
Especialidades Servicio de Hematologia Clinica
| Medicas

i| Hospital Nacional
Dos de Mayo

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha:____/ /20 ; Hora:___: Hs. Ne°de Historia Clinica: .......c.cccervvrueennene.
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: BIOPSIA DE MEDULA OSEA

B o T A
de................... ahos, ldentificado con DNI/CE/ otros N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesCo:.............coooveei i iii i

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacién (....) /Revocacién (....) para su realizacién, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisién, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/

apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMDBIE: ..ot Nombre: ...l
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Formato de Adherencia al Procedimiento de Biopsia de Médula Osea

Ministerio .
de Salud -

HOSPITAL NACIONAL
“DOS DE MAYO”

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A
GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

‘Departamento:

Servicio:
Fecha de evaluacién: N° Historia
Clinica:

Profesional que evalGa:

Procedimiento Evaluado

BIOPSIA DE MEDULA OSEA

Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE
PROCEDIMIENTOS

CUMPLIMIENTO

St

NO

NO
APLICA

OBSERVACIONES

Registro de ios Datos del Paciente

Motivo de Intervencioén

Consentimiento Informado

Detalle del Procedimiento

Complicaciones

Indicaciones Post Procedimiento

historia clinica

Firma y Sello del Médico Asistente en

@ N O O AWM=

Envié de muestras a procesar

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la

Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR




Formato de Adherencia al Procedimiento de Frotis de Sangre Periférica

Ministerio | HOSPITAL NACIONAL

deSalud | “DOS DE MAYO” INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

'Departamento: ‘ Servicio: ‘
| Fecha de evaluacién: \ o ‘ N° Historia | )
| ] B Clinica: | B -

T -

| Profesional que evaltia: ‘ \
l

| Procedimiento Evaluado | FROTIS DE SANGRE PERIFERICA

| Fecha del Procedimiento |
[

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO | - -NO OBSERVACIONES

PROCEDIMIENTOS ‘ APLICA
: : Si NO

Registro de los Datos del Paciente

2 | Motivo de Intervencion

Verificar el cddigo de hemograma
completo corresponda al de frotis de
lamina periférica

4. | Verificar correcta tincidén y extendido de
frotis de I&mina periférica
5. | Verificar correcto funcionamiento de
| microscopio

6. | Detalle de resultados

7. | Ingreso de resultados a software
IRISLAB

Instructivo: Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la
Guia de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS
CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR



| 4Mu'ns’teriéc}fzfw Hospital Nacional | Departamento de Servicio de Hematologia Clinica
de Salud 1 Dos de Mayo e ades CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: / 720__; Hora: ___: _ Hs. N° de Historia Clinica: ...........ccc.cu..e

Nombres y Apellidos del Paciente:

...............................................................................................................................

Nombre del Procedimiento: ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC) INTRATECAL
PUNCION LUMBAR ()
QUIMIOTERAPIA INTRATECAL ()

R o T S P
de.................... afos, Identificado con DNI/CE/ ofros... ...... N

En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:.............c.coo i iiiiiiovevee e,

y en pleno uso de mis facultades mentales y de los derechos de salud, en cumplimiento de la Ley
N° 29414 - Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA y en mi condicién de PACIENTE( )/
APODERADO ( ) (marcar el que corresponda), y en ejercicio de mi capacidad de discernimiento,
y de mis derechos de salud; en cumplimiento de la Ley N° 26842-Ley General de Salud:

DECLARO:

Que elfla Dr. (a). .

me ha brindado |nformaC|on para Ia reahzaCIon de ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA
DEL SNC INTRATECAL y he comprendido lo siguiente:

INFORMACION GENERAL:

Tengo el diagnéstico de ..

El profesional mencnonado me ha exphcado |a naturaleza y e! proposnto del procednmnento
PUNCION LUMBAR es un procedimiento necesario para extraer una pequefia muestra de liquido
cefalorraquideo (LCR) y posterior analisis en el laboratorio. Ademas, se puede realizar la
QUIMIOTERAPIA INTRATECAL que consiste en introducir medicamentos quimioterapicos que
sirven para prevenir y tratar afecciones del sistema central por la enfermedad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Se me ha explicado que la PUNCION LUMBAR es un procedimientoc necesario para extraer una
pequefia muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) y posterior andlisis en el laboratorio. Este
procedimiento consiste en punzar con una aguja muy fina en la columna vertebral a nivel lumbar.
Esta puncién se realiza en el espacio entre dos vertebral habiendo examinado e identificado la
zona y posterior desinfeccion de la piel y aplicacién del anestésico local. Ademas, se puede
realizar la QUIMIOTERAPIA INTRATECAL que consiste introducir a través de la misma aguja;

medicamentos quimioterapicos gque sirven para prevenir y tratar afecciones del sistema central
por la enfermedad.

TIEMPO APROXIMADO DEL PROCEDIMIENTO: minutos
e Tiempo previo al procedimiento: 10 minutos (preparacion para procedimiento)
s Tiempo del procedimiento: 21 minutos
o Tiempo posterior al procedimiento: 7 minutos (observacion de paciente)
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RIESGOS REALES Y POTENCIALES:

Se ha sefalado que la complicacién probable asociada a la realizacion de esta técnica es:
Dolor de cabeza post-LP

Infeccién

Sangrados

Dolor radicular o de espalda

Hipotension intracraneal

Hernia cerebral

Aparicion tardia de tumores epidermoides del Saco Tecal

EFECTOS ADVERSOS

Los posibles efectos adversos tras la administracion de:

Metotrexato como quimioterapicos son e! dolor de cabeza, convulsiones, coma, déficit
neuroldgico, afasia y compromiso cardiovascular y neurotoxicidad.

Citarabina (variante liposomal) puede producir aracnoiditis quimica (dolor de cabeza, dolor de
espalda, fiebre, nauseas y vomitos) y neurotoxicidad.

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

e Permanecer acostado por lo menos 2 horas en decibito supino (boca arriba), de manera
estricta y sin almohada. Preferiblemente por 24 horas més.

o Dejar drea de la puncién cubierta 24 horas, es decir, no retirar durante este tiempo el
apésito que le pusieron.
Al dia siguiente, durante el bafio se puede lavar con agua y jabdn el sitio de puncién.
Ingerir abundante liquido (si no hay contraindicacion) para evitar la aparicion de dolor de
cabeza o cefalea.

Finalmente declaro que la decision tomada no obedece a ningun tipo de sugerencias por parte
del médico informante y/o tratante, asi pues, de forma libre y voluntaria he leido el consentimiento
informado y recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto médico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones: i

Si (..., NO (...) ACEPTO el ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL
SNC INTRATECAL como parte del diagnéstico de mi enfermedad.

Lima,........de............ocoo o del 200
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legai () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... e Nombre: ...
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TR e T ; : Departamento de
,\_dM‘Déstf’L‘? “ Elosp(;’(alMNacronal Especialidades Servicio de Hematologia Clinica
Fdewaiuds | Dos de Mayo Medicas

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Fecha:___/ /20 _; Hora: _: __ Hs. N° de Historia Clinica: ..........ccceeerrnnnnen.
Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC) INTRATECAL

b £ T S R U S S U SRS

de................... ainos, Identificado con DNI/CE/ otros N e,
En mi calidad de: paciente ( ) , APODERADO ( ) parentesco:............coiviieiive e e

Luego de haber sido informado de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto
en forma libre mi Denegacion (....) /Revocaciéon (....) para su realizacion, haciéndome
responsable de las consecuencias que puedan derivarse de mi decisidn, exonerando de
responsabilidad al hospital Nacional Dos de Mayo.

Huella digital
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMIBIE: ..o Nombre: ...,
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Formato de Adherencia al Procedimiento de Quimioterapia del Sistema Nervioso
Central Intratecal

Ministerio. | HOSPITAL INSTRUMENTO DE EVALUACION DE
de Salud .| NACIONAL “DOS ADHERENCIA A GUIAS DE
" |DEMAYO" PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES

' Departamento: . l j \ﬂ ‘_ .]

‘ Fecha de evaluacion: ‘ \ \ N° Historia ’ |
Clinica:

‘ Profesional que evalla: 1 ‘

"'Procedimiento Evaluado |ADMINISTRACION DE QUIMIOTERAPIA DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL (SNC) INTRATECAL

' Fecha del Procedimiento ‘

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO| NO | OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS | APLICA
0 - sl NO

| Registro de los Datos del Paciente

[2. Motivo de Intervencion

3. | Consentimiento Informado ) R
'4. | Detalle del Procedimiento

5. | Revision de analiticas

6. | Materiales completos
| 7. | Clasificar muestras ' | |
'8. | Complicaciones si hubiera -
| 9. | Indicaciones Post Procedimiento

10. | Firma y Sello del Médico Asistente '

Instructivo; Corroborar que cada uno de los criterios se corresponde con los consignados en la Guia
de Procedimientos.

CRITERIOS EVALUADOS
CRITERIOS CUMPLIDOS
% CRITERIOS CUMPLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL
EVALUADOR



