Ministerio de Salud
Direccion de Redes Integradas de Salud
Lima Centro
Hospital Nacional Dos de Mayo

N° /94 -2025/D/HNDM

Lima,01 de Ockudare de 2025

VISTO:
/

El expediente administrativo Registro N° 18518-2025, que contiene, entre otros, el Informe N°
00003-2025-HNDM, de fecha 28 de abril de 2025, del Jefe del Departamento de Cirugia de Torax y
Cardiovascular; y, el Informe N° 011-2025-P-CIHC-HNDM, de fecha 15 de setiembre de 2025, por los
cuales se recomienda la aprobacion del Proyecto de Guia Técnica: “Guia de Procedimiento de Creacién de
Fistula Arteriovenosa”.

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece 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
yo e r"'a,; de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y

calidad;

e

_ Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimientos
\/ de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene como 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 la verificacion,
control y evaluacién de su cumplimiento:

e Que, con Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, se aprueba
e 3¢ la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de
/. f ﬂ__ﬁ—'—\,'Pféctica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene por finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las
oY 'Iatpnciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas,
)Z ~/Alreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como
%0552 1a optimizacion y racionalizacion del uso.de los recursos;

Que, con Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprob6 el Documento denominado
“Normas para la Efaboracion 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 Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria
por los 6rganos, unidades organicas y drganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 6.1.3. del citado Documento Normativo define la Guia Técnica como: “El
documento normativo del Ministerio de Salud con el que se define por escrito y de manera detallada el




desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o
sanitarias. En ella se establecen procedimientos, mefodologias, instrucciones o indicaciones que permite al
\ operador seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso,
| procedimientos o actividades y al desarrollo de una buena practica’;

Que, conforme al numeral 4.2.12 dei numeral 4.2 del numeral IV de 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, es funcion del Comite Institucional de Historias Clinicas: “Emitir
opinion técnica a la Direccién o Jefatura de la IPRESS sobre cualquier cambio propuesto en los formatos
de registro de las prestaciones que integran la historia clinica’;

Que, siguiendo el literal e) del articulo 57° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Hospital Nacional “Dos de Mayo", aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, de fecha
X 7 de octubre de 2008, se asigna como competencia y funcion del Departamento de Cirugia de Torax y

' Cardiovascular del Hospital Nacional “Dos de Mayo” lo siguiente: “Proponer, ejecutar y evaluar las guias y
Jprocedimientos de atencion médico-quirirgicos de la especialidad, asi como del cuidado critico
\V e: Ardiovascular especializado, orientados a brindar un servicio eficiente, eficaz y con calidad.”,

WO nhw

L/ Que, el proyecto de Guia Técnica: “Guia de Procedimiento de Creacion de Fistula Arteriovenosa’,
tiene como objetivo general mejorar la calidad de vida del paciente con patologia aorta abdominal,
mediante pautas y procedimientos estandares a seguir, con el fin de unificar estrategias, procedimientos y

planes de trabajo que resulten beneficiosos en el paciente a ser tratado;

Que, mediante Informe N° 00003-2025-HNDM, de fecha 28 de abrii de 2025, el Jefe del
Departamento de Cirugia de Torax y Cardiovascular, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, ha emitido el
informe técnico sustentatorio para que se apruebe la Guia Técnica: “Guia de Procedimiento de Creacion de

e Fistula Arteriovenosa”;

f ! Que, mediante Memorandum N° 298-2025-HNDM/OGC, de fecha 16 de junio de 2025, la Jefatura
> de la Oficina de Gestion de la Calidad, ha emitido su opinion favorable respecto a la aprobacion de la
' mencionada guia técnica;

Que, con Acta N° 021-2025-CICH-HNDM, el Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital

Nacional “Dos de Mayo”, con fecha 2 de setiembre de 2025, luego de la deliberacion y evaluacion de los

T expedientes respectivos, ha emitido su opinién favorable para que se apruebe el Formato de
O ﬁ;g«i%) Consentimiento Informado de Procedimiento de Creacion de Fistula Arteriovenosa;

5 w o Que, mediante Informe N° 011-2025-P-CIHC-HNDM, de fecha 15 de setiembre de 2025, la
Jora®™ " presidenta del Comité Institucional de Historias Clinicas, ratifica el acuerdo manifestado por su Comite

it
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Hospital Nacional Dos de Mayo
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mediante Acta N° 021-2025-CICH-HNDM y concluye que se debe aprobar, via acto resolutivo, el Formato
de Consentimiento Informado de Procedimiento de Creacion de Fistula Arteriovenosa;

Con la visacion del Director Adjunto de la Direccion General, del Jefe del Departamento de Cirugia
de Torax y Cardiovascular, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad; y, del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica;

De conformidad con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba
el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, y la Resolucién
Ministerial N° 886-2023/MINSA, de fecha 15 de setiembre de 2023, que designa temporalmente al Director
de Hospital Il (CAP-P N° 001), de la Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

e T Articulo 1°. - Aprobar la GUIA TECNICA: “GUIA DE PROCEDIMIENTO DE CREACION DE
‘Fi@TULA ARTERIOVENOSA”, del Departamentg de Cirugia de Térax y Cardiovascular, del Hospital
Bgcional “Dos de Mayo”, la misma que consta de nueve (9) numerales y cuatro (4) anexos, haciendo un

: ‘.’,fo al de ventiin (21) paginas, forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°. - Disponer que, la Jefatura del Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular
difunda y supervise el cabal cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articulo primero de la presente
. resolucion.

'fi AN I'; Articulo 3°. - APROBAR el formato denominado:

> Formato de Consentimiento Informado de Procedimiento de Creacion de Fistula
' Arteriovenosa

El'mismo que en un total de tres (3) fojas forma parte integrante de la presente resolucion y de la
historia clinica.

Articulo 4°. - Disponer que, la Jefatura de la Oficing de Estadistica e Informatica realice Ia
impresion y distribucién del formato aprobado a través del articulo tercero de la presente resolucion.

Articulo 5°, - Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica convierta el
formato aprobado en el articulo tercero de Ia presente resolucién, en el formato digital, para su
implementacion en la historia clinica electrénica del Hospital.




Articulo 6°. - Disponer que, la Jefatura de la Oficina de Estadistica e Informatica publique la
presente Resolucion Directoral en el portal del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.

Registrese, Comuniquese y Publiquese,

VRGP/EVTibjao

C.C.

Direccion General

-Direccion Adjunta

-Oficina de Control Institucional
-Departamento de Cirugia de Térax y Cardiovascular
Oficina de Gestion de la Calidad

_Comité Institucional de Historias Clinicas

-Oficina de Asesorfa Juridica.

Oficina de Estadistica e Informéatica
-Archivo.

|
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GUIA TECNICA:
GUIA DE PROCEDIMIENTO DE CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

FINALIDAD

La finalidad de esta guia es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.! Esta guia pone a disposicién del personal las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales; y de esta
manera favorecer la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica.

Contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

e Mejorar la calidad de vida del paciente con patologia de aorta abdominal, mediante
pautas y procedimientos estandares a seguir, con el fin de unanimizar estrategias,
procedimientos y planes de trabajo que resulten beneficiosa en el paciente a ser tratado

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los requerimientos basicos para el adecuado desarrollo del tratamiento de
la patologia de aorta abdominal en el ambito del manejo quirtirgico

e Contribuir a disminuir complicaciones y eventos adversos derivados de la atencion de
salud en los pacientes sometidos a cirugia abierta en patologia aneurismatica u
oclusiva de la aorta abdominal

» Estandarizar/sistematizar y uniformizar el procedimiento de aortoplastia en aorta
abdominal, asi como establecer las indicaciones y contraindicaciones de este
procedimiento

e Establecer un procedimiento estandarizado para el tratamiento quirdrgico/
procedimiento diagnostico la aorta abdominal entre los médicos/profesionales de la
especialidad de cirugia de térax y cardiovascular

AMBITO DE APLICACION

La Guia de Procedimiento: FISTULA ARTERIOVENOSA, tiene como ambito de aplicacion en
el departamento de cirugia de torax y cardiovascular del Hospital Nacional Dos de Mayo,
establecimiento de salud del Ministerio de Salud, categoria lll-1. Adicionalmente puede
aplicarse en establecimientos de salud de igual o menor complejidad que brinden atencién al
paciente con enfermedad renal cronica (ERC) terminal y cuenten con los recursos necesarios
para realizar el procedimiento.
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POBLACION OBJETIVO:

La gufa esta dirigida a los cirujanos cardiovasculares, que laboran en el departamento de
cirugia de térax y cardiovascular del Hospital Nacional Dos de Mayo, pudiendo servir de
consulta a otros profesionales de salud que lo requieran del equipo de atencion
multidisciplinario, para tratar a todo paciente con enfermedad renal crénica terminal que
necesite terapia de reemplazo renal.

NONMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
1. NOMBRE: Procedimiento de Creacion de Fistula Arteriovenosa

4.2. CODIGO CPMS-R.M. 550-2023/MINSA:

V.

5.1.

e Cdbdigo 36821
Denominacién: Anastomosis arteriovenosa abierta directa en cualquier sitio

(por ejemplo, procedimiento de Cimino) (procedimiento separado)

CONSIDERACIONES GENERALES

La enfermedad renal crénica terminal es un grave problema de salud publica que genera
multiples complicaciones en los pacientes como uremia, enfermedad cardiovascular y muerte
prematura.? La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) estima una prevalencia de 700
pacientes por millén de habitantes para el 2019.7

En el Pert, se estima segun la encuesta NHANES (2016) reporta una prevalencia de ERC en
13.2% y una prevalencia de ERC en terminal en dialisis en 0.1%.8 Segtn el estudio Francis
2011, el promedio de edad de pacientes con ERC es 54.9 afios sin predominio por la edad, la
prevalencia de ERC es de 16.8% siendo los factores mas relacionados la edad avanzada,

sexo femenino, diabetes, hipertension.®

ACRONIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS

ERC. Enfermedad Renal Crénica

OPS: Organizacion Panamericana de Salud

NHANES: “National Health And Nutrition Examination Survey”
TFG: Tasa de Filtracion Glomerutar

SOP: Sala de Operaciones

URPA: Unidad de Recuperacién Post-Anestésica

FAV: Fistula Arteriovenosa

PA: Presion Arterial

5.2. DEFINICIONES OPERATIVAS.

Enfermedad renal crénica: Es la disminucién de la funcion renal expresada por la
disminucién de la TFG 60mi/min/1.73m2SC por mas de 3 meses manifestada en forma
directa por alteraciones histoldgicas en la biopsia renal. Situacion clinica derivada de la
pérdida de la funcién renal permanente y con caracter progresivo secundario a multiples
etiologias de caracter congénito o adquirido.® La causa mas frecuente de Enfermedad
Renal Cronico Terminal es la Nefropatia Diabética (40%), Nefroangioesclerosis (25%),
Glomerulonefritis (21%) y Nefritis Tubulointersticiales (8%).4
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Maduracion de fistula A-V: Se recomienda esperar como minimo 6 semanas para
empezar a utilizar fistula.

5.3. CONCEPTOS BASICOS

Definicién de fistula A-V: Establecimiento de una Comunicacion entre una Arteria y una
Vena.

5.4. REQUERIMIENTOS BASICOS.

5.4.1. RECURSOS HUMANOS
e Un (01) Cirujano cardiovascular
e Un (01) Enfermera.
e Un (01) Médico Anestesitlogo.

5.4.2. RECURSOS MATERIALES
a) Material médico no fungible

DESCRIPCION Urioad 2 | cantidad
Man;ilén de bramante crudo manga lar;;a_u-nisex_ Unid. 1
Bata de bramante manga c;a unisex Unid. o 1
Sabana de;ramante c/crudo _ | Unid. 1
Campo de bramante c/verde clinico 0.90 x 0.90 m Unid. 1
Funda d’e ‘bramante para mesa de mayo de 1.85_m X 1.50“m color Unid. 1
verde clinico

b) Material médico fungible

DESCRIPCION U,’\‘nig:%:e Cantidad
Gorro descartable del pe_rson;I o Unid. 5
Mascarilla quirt]_rg_ica descartable _ Unid.& 5
Botas_descartables para el personal Unid. 5
.fﬁﬁuantes esteriles - Par 20
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c¢) Medicamentos y Dispositivos Médicos

DESCRIPCION Unidad de | Cantidad
Medida
| Sutura de polipropileno%o@uja - Unid. 8
Paquetes de gasas 10 x 10 cm x5 Paquete 20 B
Jeringa de 10 cc con aguja N° 21G N Unid. 5
;eringa de 20 cc _ Unid. il 5
Lidocaina Frasco Unid. 1
Fras;:;a-s de iodc_apovidona solucién Unid. 2
| Frasc_éé de iodopovidona espuma Unid. 2
Sonda de alimentaciéon nro 5 _ Unid. 1
Seda negra 4/0 multiempaque Unid. 1
d) Equipos
e Instrumental:
‘ DESCRIPCION Uridad de | Gantidad
‘ Rifionera de acero c_1_uir|.'|rgico tamaﬁo-médiano Unid. | 1 |
Placa neutra para electrocauterio Unid. 1
‘ Lavatorio de acero quirargico portatil redondo 36 cm X 8 cm - _. Unid. _ 1

5.4.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Elconsentimiento Informado para realizar el procedimiento de creacién de fistula
arteriovenosa debe ser firmado por el paciente, padre, madre o tutor legal del
paciente por lo menos 24 horas previas a la realizacion del procedimiento, salvo
situacicnes de emergencia.

e [l médico cirujano especialista en cirugia de torax y cardiovascular. y
tratante/quien realiza el procedimiento, informa y explica en términos sencillos
en que consiste la patologia a tratar y el procedimiento quirtrgico que se le
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realizara al paciente, asi como los riesgos, beneficios y posibilidad de
tratamiento alternativo, si lo hubiera.

e El tutor legal debe registrar su aprobacion o negacion, cumpliendo las normas
vigentes, en el formato de Consentimiento Informado (Ver Anexo N° 02).

e Se exceptua de este procedimiento en caso de pacientes en situacion de
emergencia, conforme a Ley.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. INDICACIONES.
6.1.1. INDICACIONES ABSOLUTAS

e Hemodialisis periodica

6.1.2. INDICACIONES
o Plasmaferesis
e Quimioterapia
e Nutricion Parenteral Continua

6.2. CONTRAINDICACIONES.

6.2.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:
e Falla cardiaca secundaria a valvulopatia

e  Shock séptico

6.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
° Infeccion activa

° Obstruccion venosa central

6.3. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO (ver cuadro)

6.3.1. REQUISITOS.

Historia clinica y examen clinico detallado. Indagar por alergias, especialmente a
lidocaina y yodo

EXAMENES PREVIOS (validos sélo por tres meses)
e Hemograma con diferencial

e Perfil de Coagulacion
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6.3.2.

a) Previo al procedimiento:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Ver Anexos N° 01 y N° 03):

NO

DETALLE DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DURACION

1° Actividad: Traslado y recepcion del paciente al
Centro Quirurgico.

-Enfermera circulante, recepciona al paciente y verifica:
*La identidad
*Procedimiento realizar
*Zona intervenir
*Prueba COVID
*Hojas de los consentimientos informados tanto de
Cirugia y Anestesiologia
*Analisis completos de laboratorio
*Riesgo quirargico y
*Otros documentos

médico a
quirdrgica a

Enfermera
(Circulante)

5 min.

2° Actividad: Preparacion de enfermeria.

-Enfermera circulante, asiste al paciente para que vista:
gorro, mascarilla 'y botas previo a su ingreso al
quiréfano. Montaje, encendido y verificacion de la
operatividad de los equipos biomédicos: monitor de |
funciones vitales, lampara cialitica, verificacion de
temperatura y humedad del ambiente.

-Enfermera instrumentista, recoge la caja de
instrumental de la Central -de Esterilizacion;
medicamentos y dispositivos médicos de Farmacia de
Centro Quirdrgico y material adicional de Almacén de
Material Estéril. Lleva a cabo la preparacion y
vestimenta de las mesas de mayo y media luna para
realizar el procedimiento quirurgico.

Enfermera
(Circulante)

Enfermera
(Instrumentista)

5 min.

3° Actividad: Traslado del paciente a la Sala de
Operaciones (SOP) y plan de Anestesia / Asepsia y
antisepsia.

-Médico asistente, verifica que no falte ningun
elemento antes del inicio de la operacion.

-Enfermera circulante, traslada al paciente, ubica a la
mesa de operacién y asiste al anestesidlogo en la
monitorizacién y preparacion del paciente para su
induccion. Realiza el checklist de la 1era parte de Lista
de verificacion de cirugia segura.

-Médico anestesidlogo, revisa la historia clinica, los
datos de filiacidn, plan quirtrgico y procede a
administrar la sedoanalgesia o anestesia general,
| segtin sea el caso.

Médico
(Anestesidlogo)
Enfermera

Médico (Cirujano
Principal -Térax
Cardiovascular)

Médico
(Anestesidlogo)

5 min.

5 min.

5 min.
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N° DETALLE DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE |DURACION
I_ -Médico cirujano principal y asistente, ayudan a| Médico (Cirujano
| acomodar al paciente para el inicio del plan quirtrgicoy | Asistente - Térax
proceden al lavado de manos clinico antes de la| Cardiovascular) .
3. lintervencion. 5 min.
-Enfermera instrumentista, asiste en el vestido vy Enfermera
colocacion de guantes al cirujano y asistente. (Instrumentista) | ]
Tiempo aproximado: 30 min.
b) Durante el procedimiento:
.r ra
N° DETALLE DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE |DURACION
s == —— — -
4° Actividad: Inicio del plan quirargico y monitoreo Médico (Cirujano
Principal - Térax
Cardiovascular)
_Médico cirujano principal y asistente, aplican el
antiséptico con ayuda de una pinza con gasa mojada de o o
yodopovidona en la zona quirdrgica y colocan campos | Médico (Cirujano
quirdrgicos. Inician la cirugia, inician la incision, | Asistente — Torax
4 |identifican estructuras vasculares, proceden a la| Y Cardiovascular) 45 min.
anastomosis vascular.
|-Médico anestesidlogo, monitorea riguros_amente las
funciones vitales para evitar o corregir las alteraciones Médico
de la homeostasis inherente al acto anestésico| (Anestesiologo)
quirurgico. -
-Epfermera ms}rumenhsta, facilita el instrumental y Enfermera
asiste a los cirujanos. (Instrumentista)
- -Enfermera circulante, realiza el checklist de la 2da parte
de Lista de verificacion de cirugia segura antes de la
incision. Proporciona el material y equipo que se Enfermera
necesite durante el acto quirurgico, considerando los (Circulante)
principios de asepsia.
- |-Los m.é’dicos cirujanos, terminan con el cerrado d’e la Médiéo (Cirujano
operacion y proceden en la culminacion de la Cirugia. Asistente — Torax 15 min.
y Caddiovascular)
_Enfermera instrumentista, una vez terminada la
operacion, realiza el recuento de material, gasas,
5. compresas e instrumentos cuantas veces sea necesario Enfermera 10 mi
con la enfermera circulante y al finalizar dicha actividad | (Instrumentista) min.
se le informara al circulante si el conteo es correcto o
incorrecto.
-Enfermera circulante termina el checklist de Lista de Enfermera 5 min
L verificacion de cirugia segura. (Circulante) '
HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO” | 7
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NO

TR

DETALLE DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DURACION

6° Actividad: Término de anestesia y llenado en la
historia clinica

Médico
(Anestesidlogo)

-Médico anestesidlogo, sigue monitoreando los signos
vitales del paciente y lo preparan para el traslado a la
URPA con la enfermera circulante.

-Médico cirujano principal, llena en la historia clinica las
indicaciones pertinentes.

Médico (Cirujano
Principal — Torax y
Cardiovascular)

10 min.

Tiempo aproximado :

1 hora
y 25 min

(85 min.)

c) Posterior al procedimiento:

NO

DETALLE DE LA ACTIVIDAD

RESPONSABLE

DURACION

17° Actividad: Traslado y recepcion del paciente a URPA

y limpieza del quiréfano

Médico
{Anestesidlogo)

-Médico anestesidlogo con los médicos cirujanos y'
enfermera circulante, trasladan al paciente a la URPA
acompafiado con Historia Clinica.

Médico (Cirujano
Principal - Térax
y Cardiovascular)

15 min.

-Enfermera instrumentista, entrega los instrumentales al

Central de Esterilizacién. |

Médico (Cirujano
Asistente - Torax
y Cardiovascular)

-Enfermera circulante, realiza el desmontaje, limpieza y
desinfeccion del Equipo Biomédico y mesa de
operaciones. Ordena el quiréfano para la siguiente
cirugia.

Enfermera
(Circulante)

_Enfermeria URPA toma funciones vitales y registra

8° Actividad: Monitoreo de paciente a URPA/ Informe
médico quirdrgico a familiar

Médico (Térax y
Cardiovascular)
URPA

hallazgos en la hoja de control de enfermeria de URPA.

Enfermera URPA |

15 min.

-Médico cirujano, brinda informe médico sobre el acto
quirtrgico y resuelve las dudas del familiar. Asimismo,
hace firmar "Hoja de Informe Médico a familiar" a familiar

gue recibe dicha informacion.

Médico Cirujano

5 min.

HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO”
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N° DETALLE DE LA ACTIVIDAD RESPONSABLE | DURACION
[ Actividad: Alta médica a URPA, régistro y asignacién de | Médico (Torax y
Recursos Cardiovascular) 15 min
URPA ’

-Médico cirujano, brinda informe médico sobre el acto | Médico Cirujano
9 | quirtrgico y resuelve las dudas del familiar. Asimismo,
hace firmar "Hoja de Informe Médico a familiar" a familiar 5 min.
que recibe dicha informacion.

"Alta con indicaciones meédicas, registro y asignacion de | Médico (Térax y
Recursos Cardiovascular) 15 min.

1 hora

Tiempo aproximado y 10 min

Tiempo aproximado Total: | 3 horas 5 min

6.4. COMPLICACIONES

Complicaciones ‘ Acciones que realizar

Correccion de perfil de coagulacién, si no cesa la hemorragia,

[ 1. Hemorragia
| reintervencion para revisar hemostasia.?

[ T
2. Infeccién de Herida | Terapia antibiotica amplia, previo cultivo de herida®
Operatoria

3. Trombosis Anticoagulacion®

VIL. RECOMENDACIONES

Esta presente guia es referencial ya que cada paciente es distinto debido a las comorbilidades
que pueda presentar, tomar de referencia para los fines que el lector vea conveniente.°

Vill. ANEXOS

HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO” | 9
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ANEXO N°01: FLUJOGRAMA CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

ADMISION DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DE TORAX 'Y CARDIOVASCULAR

INICIO FIN

Médico especialista realiza
atencién médica
Anamnesis — Examen Fisico

Usuario requiere
atencion en el
Departamento de
Cirugia de Téraxy Historia Clinica

Cardiovascular

Define diagnostico en
| base al cuadro clinico y
examen fisico

v

Evaluacién Preoperatoria
Examenes pre quirdrgicos
Prueba:

» Médico especialista realiza
¢ Procedimiento Quirdrgico
q creacion de FAV

Consentimiento informado
para procedimiento

—
.

informe Operatorio

Indicaciones de alta Recuperacién anestesia

Y

Control Ambulatorio Alta medica ’ Usuario ha recibido
atencién en el

Departamento de
Cirugia de Térax y
Cardiovascuiar
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ANEXO N°02: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CREACION DE
FISTULA ARTERIOVENOSA

Deparfamento

e : - ]
€3, = .
Kg&fz PERU  Kinistorio gg:‘g?:\nﬁszmal de Cirugia de Torax
y Cardiovascular

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

Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

X O o e e e e e e e e B R B G i i

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.

DECLARO:
QUE 1A D (). oot eee e e e e

me ha brindado informacién para el procedimiento que llevara a cabo y he comprendido los
riesgos y beneficios.

INFORMACION GENERAL.:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: por medio de un pequefio corte en el brazo se
prodecera a unir de manera permanente una arteria con una vena con el fin de garantizar un
acceso vascular permanente para poder realizar hemodialisis por este nuevo acceso

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3 horas 5 min

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 30 min.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora y 25 min (85 min.)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado : 1 horay 10 min
Tiempo aproximado total: 3 horas 5 min

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Hemorragias, Infecciones
EFECTOS ADVERSOS : trombosis de la fistula, estenosis de la fistula

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:

Vigilar Diariamente la permeabilidad de su Fistula: Valorando la presencia de thrill.
Vigilar signos de Inflamacion y signos y sintomas de isquemia.

No movilizar brazo las primeras 24 a 48 horas.

Evitar la Venopuncién en dicho brazo o toma de PA.

Controles por Consultorio Externo a la semana del Alta.
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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:

Sl (..., NO (...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad
Lima,........... de... del 20......
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado ( ) y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... Nombre: ... ....cocooiii
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D_epartamento
de Cirugia de Torax
y Cardiovascular

it | Hospital Nacional
CEUEEEEE Dos de Mayo

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

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

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA
(o YO e

de.................... afios, |dentificado con DNI/CE/ otros N
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentescoi.............cooooiiiiiiiiiiinnn

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.

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMDBIE: .o Nombre: ...
DN CMP: .
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ANEXO N° 03: FORMATO DE ADHERENCIA AL PROCEDIMIENTO PARA LA SUPERVISION
DEL JEFE DE SERVICIO

o [

HOSPITAL NACIONAL

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A

4 “DOS DE MAYO” GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
Departamento: | Servicio: ]
Fecha de evaluacién: | N° Historia

Clinica:

Profesional que evalia:

Procedimiento Evaluado

Fecha del Procedimiento

CRITERIOS SEGUN GUIA DE
PROCEDIMIENTOS

CUNMPLIMIENTO

Si NO

NO
APLICA

OBSERVACIONES

Registro de los Datos del Paciente

Motivo de Intervencién

w| N =

Consentimiento Informado

i‘ Detalle del Procedimiento

Ecografia mapeo vascular

Marcaje de zona quirurgica

Registro de tiempo operatorio

Complicaciones si hubiera

Indicaciones Post Procedimiento

| o] @ N[ o] of »

10.

Firmay Sello del Médico Asistente

CRITERIOS EVALUADOS

CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

Instructivo: Registrar la suma de cada itemy porcentaje de cumplimiento de la adherencia.

FIRMA Y SELLO DEL

EVALUADOR
[\
G\Ng‘a ]
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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 organizacion con el area 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. No tener 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 area 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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st ":i Departamento
de Cirugia de Térax
! yCardlovascular

8 s I aPpd
Ministena 8§,

: de Salud Dos de .MBY"’ *J'

CONSENTIMIENTO INFORMADO CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA
Fecha: / /20__; Hora: ___:___Hs. N° de Historia Clinica: ............cccuvv..

Nombres y Apellidos del Paciente:.....c.ccoeuiiciiieiiienr e e e e e e e s emres
Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

Y O e e

de....oooviienninnnn . afios, Identificado con DNI/CE/ otros......... N
En mi calidad de: paciente ( ) , APODERADQ ( ) parentesCo:.......cccooeviivieeiiiiieiiiinnnnan,

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.

DECLARO:
QUE E1/18 DIF. (). ... ettt e e e e et

me ha brindado informacién para el procedimiento que llevara a cabo y he comprendido los
riesgos y beneficios.

INFORMACION GENERAL.:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: por medio de un pequefio corte en el brazo se
prodecera a unir de manera permanente una arteria con una vena con el fin de garantizar un
acceso vascular permanente para poder realizar hemodialisis por este nuevo acceso

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3 horas 5 min

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 30 min.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora y 25 min (85 min.)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado : 1 horay 10 min
Tiempo aproximado total: 3 horas 5 min

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Hemorragias, Infecciones
EFECTOS ADVERSOS : trombosis de la fistula, estenosis de la fistula

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
e Vigilar Diariamente la permeabilidad de su Fistula: Valorando la presencia de thrill.
» Vigilar signos de Inflamacion y signos y sintomas de isquemia.
e No movilizar brazo las primeras 24 a 48 horas.
e Evitar la Venopuncién en dicho brazo o toma de PA.
e Controles por Consultorio Externo a la semana del Alta.
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Finalmente declaro que la decisién 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 recibido ademas explicaciones sobre la naturaleza, efectos y riesgos previsibles de
este acto medico, asi como toda duda que haya necesitado consultar, por lo que en tales
condiciones:

S1(...), NO(...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad
Lima,........... de.... del 20......
Huella digital
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOmMbre: .o Nombre: ...
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' N NaS el Departamento
IV TV RR R REESEE | de Cirugia de Térax
: | y Cardiovascular

de Salud

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

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

Nombres y Apellidos del Paciente:

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

Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA
| (o T

de.....ooooii afios, Identificado con DNI/CE/ otros N o i i o it

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

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
Nombre: ... Nombre: .......cooooviiiiiii i
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| Departamento

{* Ministerio { g A i . . .
@ IR L Dos de Mayo | J9.Siruole e Torax

CONSENTIMIENTO INFORMADO CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

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

Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA
Y O e

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

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,

DECLARO:
QUE 118 DIF. (@) e et e e e e e e e e eee e B eeererecnranans

me ha brindado informacién para el procedimiento que llevara a cabo y he comprendido los
riesgos y beneficios.

INFORMACION GENERAL:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO: por medio de un pequefio corte en el brazo se
prodecera a unir de manera permanente una arteria con una vena con el fin de garantizar un
acceso vascular permanente para poder realizar hemodialisis por este nuevo acceso

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3 horas 5 min

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 30 min.

Previo al procedimiento tiempo aproximado: 1 hora y 25 min (85 min.)
Posterior al procedimiento, Tiempo aproximado : 1 horay 10 min
Tiempo aproximado total: 3 horas 5 min

RIESGOS REALES Y POTENCIALES: Hemorragias, Infecciones
EFECTOS ADVERSOS : trombosis de la fistula, estenosis de la fistula

PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES POSTERIORES AL PROCEDIMIENTO:
* Vigilar Diariamente la permeabilidad de su Fistula: Valorando la presencia de thrill.
e Vigilar signos de Inflamacién y signos y sintomas de isquemia.
o No movilizar brazo las primeras 24 a 48 horas.
e Evitar la Venopuncién en dicho brazo o toma de PA.

e Controles por Consultorio Externo a la semana del Alta.
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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:
Si(...), NO (...) ACEPTO el procedimiento como parte del tratamiento de mi

enfermedad
Lima,........... de... del 20......
Huella digital
Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/
apoderado () y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NomMbre: ..o Nombre: ...
DNI CMP:
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Departamento
de Cirugia de Térax
y Cardiovascular

| Ministerio H“b'ﬁl;".aon‘l
COEUEE Dos'de Mayo!
! - PEERETREaE

DENEGACION O REVOCATORIA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

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

Nombres y Apellidos del Paciente:

Nombre del Procedimiento: CREACION DE FISTULA ARTERIOVENOSA

YO. coviiiirii
de.................... afios, Identificado con DNI/CE/ otros N o,
En mi calidad de: paciente ( ), APODERADO ( ) parentesco:..........ooeveviniiiiiiiiiiiinn,

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

Firma del Paciente ( ) /Padre ( )/ Huella digital
apoderado ( ) y/o representante legal () Firma y Sello del Médico Informante
NOMDBIe: ... o e Nombre: ...
DN CMP:

Pagina 3 de 3



