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. Proposito
Estandarizar el proceso de atencion de pacientes a realizarles cirugia de cataratas o de retina que ejecuta el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) en el Centro Especializado Integral de Atencién Ambulatoria La Ceiba,
durante los fines de semana, en horarios de 7:00 am a 7:00 pm.
Il.  Marco legal y documentos de referencia
e Constitucion de la Republica de El Salvador. Capitulo Unico - La Persona Humana y los Fines del Estado

e Leyde Deberes y Derechos de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud

e Acuerdo de Direccion General para realizar Procedimientos Médico Quirdrgicos, Diagndésticos y Terapéuticos
en la especialidad de Oftalmologia en el Centro Especializado Integral de Atencién Ambulatoria La Ceiba,
vigente.

I11. Alcance

El presente manual de procedimientos es de aplicacion obligatoria por todo el personal de salud que interviene directa
o indirectamente en la atencion de los pacientes a quienes se les realizara cirugia de cataratas o de retina en el Centro
Especializado Integral de Atencion Ambulatoria La Ceiba, durante los fines de semana en horarios de 7:00 am a 7:00
pm.
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IV. Vigencia
El presente manual tiene un periodo de vigencia de 5 afios a partir de la fecha de su divulgacién, sustituyendo la version
anterior y/o afines incluidos en el mismo.
V. Definiciones
e Catarata: Es la opacidad del cristalino, que disminuye la vision de manera progresiva y puede causar ceguera.
e Cirugia de catarata: Es la técnica de remocion de catarata mediante la extraccién del nicleo completo por

medio de incision de 8 a 10 mm. en limbo esclero corneal o en esclera, que requiere colocacion de suturas. Se
puede colocar un lente rigido o plegable para reemplazar el cristalino.

e Cirugia de retina: Es el procedimiento que se realiza en el segmento posterior del ojo por medio del cual se
remueve el humor vitreo, que generalmente se acompafia de la realizacion de otros procedimientos como
endolaser, retiro de membranas, extraccion o colocacion de silicon, entre otros.

e EEC: Es la técnica extra capsular.
e Facoemulsificacion: Es la técnica para la remocion de cataratas que emulsifica el cristalino por medio de
ultrasonido y aspiracion, utilizando pequefias incisiones de aproximadamente 2 mm o menos que generalmente

no requieren uso de suturas. Se coloca una lente intraocular plegable para reemplazar el cristalino. En la
actualidad se considera el procedimiento estandar de oro para cirugia de catarata.

e Lente intraocular: Es el dispositivo con caracteristicas dpticas que tiene la capacidad de sustituir las funciones
del cristalino del ojo cuando éste es removido. Los principales tipos son las lentes plegables y las lentes rigidas.

e SICS: Small Incision Cataract Surgery.
¢ Viscoelasticos: Es el insumo que se utiliza para estabilizar la cAmara anterior y posterior del segmento anterior
del ojo durante la realizacion de la cirugia de catarata y que permite proteger los tejidos del ojo y la realizacion
del procedimiento mismo.
V1. Desarrollo
A. Disposiciones generales
1. Eldirector médico de cada centro de atencidn, las diferentes jefaturas y el personal de salud en general, en el &mbito

de sus competencias, son responsables de la divulgacion, del cumplimiento y del control de las disposiciones
descritas en el presente manual de procedimientos.
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2. Las autoridades locales antes mencionadas, una vez que hayan divulgado este manual de procedimientos, deben
ponerlo a disposicion del personal de salud de su centro de atencién, por los medios que les sea apropiado y posible,
para consulta y analisis del trabajo a desarrollar.

3. En el caso de pacientes que se programaran para vitrectomia, es necesaria la evaluacion o el visto bueno del
oftalmdlogo especialista en retina que avale la programacién del paciente y que realizara la cirugia.

4. Si el oftalmologo que diagnostico al paciente tiene lista de espera méas prolongada que el resto de los que participan
en esta modalidad, a sus pacientes debe programarsele la cirugia con otro oftalmologo.

5. Los médicos oftalm6logos que participen en la modalidad de trabajo a la que este manual se refiere son los
autorizados por el ISSS para tal fin, y ademas cuya produccién/rendimiento en su horario de trabajo normal sea
igual o mayor del 80% de la meta programada. El personal de enfermeria especializado en sala de operaciones
gue participe en esta misma modalidad debe ser el que su produccién/rendimiento en su horario de trabajo normal
sea igual o mayor del 80% de la meta programada.

6. Para el caso de los formularios con codigo SAFISSS contenidos en éste documento, en el apartado “Registros y
formularios utilizados en el proceso” se detallara el nuevo codigo SAFISSS del SAP- S/4 HANA y el codigo
anterior; los formularios actuales impresos con el cédigo SAFISSS anterior se deben seguir utilizando hasta agotar
existencias o hasta que los mismos sean actualizados con el nuevo cddigo.

7. Todo personal que brinda una atencién directa a usuarios debe identificarse por su nombre y dirigirse de forma
cortés y amable.

8. La jefatura o responsable de la dependencia resguardara la documentacién o formularios propios de su area por un
periodo de 5 afios y posteriormente realizara el descarte o depuracién de los mismos. A excepcion de los
documentos o formularios que tienen un periodo definido diferente por las leyes vigentes.

B. Procedimientos

e Procedimiento: cirugia de cataratas / cirugia de retina

1. Definicion
a) La cirugia de cataratas se realiza para extraer el cristalino del ojo, cuando éste se ha vuelto opaco, y en la
mayoria de los casos, reemplazarlo con una lente artificial.
b) La cirugia de retina consiste en la remocion del vitreo con o sin retiro del cristalino, ademés de aplicacion
de laser, retiro de membranas, drenaje de liquido, con o sin aplicacién de gas o silicon dentro de la cavidad
vitrea.

2. Objetivo
a) La cirugia de cataratas pretende mejorar la vision del paciente.
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b) La cirugia de retina busca resolver patologias quirdrgicas de la cavidad posterior del ojo como el
desprendimiento de retina, retinopatia diabética, hemorragias del vitreo, traumas oculares, luxacién de lente
o de cristalino, entre otras.

3. Material/ instrumental y equipo necesario

a) Instrumental de cajas quirirgicas para cirugia de catarata y para cirugia de retina.

b) Asepsias oculares y asepsias de retina.

c) Lentes intraoculares.

d) Viscoelasticos de diversas caracteristicas. Equipo para cirugia de catarata por Facoemulsificacion o
convencional (SICS: pequefia incision, Small Incision Cataract Surgery; EEC: técnica extracapsular, entre
otros) con sus respectivos consumibles.

e) Equipo para cirugia de retina (vitrectomia) y catarata por Facoemulsificacion con sus respectivos
consumibles (pinza de membrana, endolaser, extrusion, endocauterio, entre otros).

f) Maqguina e insumos de anestesiologia.

4. Indicaciones
a) Paciente identificado por médico oftalmdlogo del centro de atencién, con diagndstico de catarata o
enfermedad de la retina que requiere tratamiento quirdrgico.
b) Paciente referido por médico oftalmélogo desde otro centro de atencion, con diagnostico de catarata o
enfermedad de la retina que requiere tratamiento quirdrgico.
c) Paciente con enfermedad crénica controlada o con el aval por subespecialidades en la evaluacion pre
operatoria.

5. Contraindicaciones
a) Paciente con enfermedades cronicas no controladas.
b) Pacientes con diagndstico de catarata o enfermedad de la retina, que cuentan con mal prondstico quirdrgico
por factores de riesgo.
c) Paciente cuyos problemas de retina no pueden ser resueltos quirirgicamente.

6. Criterios de priorizacion
a) Tiempo de espera:
i.  Mas de seis meses como parte de la lista para cirugia, es decir, paciente apto para cirugia con evaluaciones

preoperatorias y biometria realizada, tratando de priorizar los pacientes con mayor antigiiedad en lista de
espera.

b) Gravedad o progresion de la alteracion visual:
i.  Pacientes que cuentan con mayor alteracion visual: que impiden o entorpecen sus labores cotidianas.

ii.  Pacientes con 0jo Unico.

iii. Pacientes laboralmente activos.

7. Descripcion del procedimiento.
a) Fase prequirdrgica:
i. Consulta Externa de Oftalmologia
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= Atencidn al usuario/quiosco:
¢ Realiza la confirmacion de la cita y verifica si es para consulta o procedimientos.
¢ Ubica a paciente en la toma de vision.

= Colaborador clinico/servicio de oftalmologia:
o Verifica que el paciente asista a su cita de acuerdo a la agenda del dia.
o Ubica al paciente con su respectivo médico.

= Personal de enfermeria:

o Realiza toma de vision y dilatacion pupilar (si aplica).

o Al finalizar la toma de vision dirige al paciente a recepcion.

o Verifica que el paciente haya cumplido con las citas de exdmenes, estudios y evaluaciones y que
los resultados se encuentren en el expediente clinico del paciente.

e Proporciona y asesora al paciente en el llenado del “Cuestionario Pre-quirdrgico” (C. SAFISSS
130100124), con el objetivo de que ésta informacion se encuentre disponible en el expediente
antes de ser evaluado por el médico oftalmélogo. (Ver anexo A.1.1)

= Meédico oftalmdlogo:

¢ Realiza evaluacion médica oftalmoldgica, y la consigna en el respectivo expediente clinico.

¢ Solicita evaluaciones médicas previas: anestesiologia, medicina interna u otras que correspondan
de acuerdo al estado de salud del paciente.

e Pacientes con anestesia local no amerita evaluacion anestésica.

¢ En pacientes sanos y sin comorbilidades y menores de 65 afios, que ameriten sedacidn, evalla la
necesidad de evaluacion pre anestésica en base a Norma de Manejo Perioperatorio de
Anestesiologia vigente.

¢ En pacientes con enfermedades sistémicas y/o mayores de 65 afios, se indican los examenes y la
evaluacion preoperatoria por medicina interna y si aplica, de otras especialidades segun sea el caso.

e Explica al paciente y al familiar responsable en qué consiste la cirugia y las posibles
complicaciones.

¢ Realiza el llenado del formulario “Registro Operatorio”, (C. SAFISSS 130100383), de manera
adecuada, con tipo y nimero de dioptria de lente intraocular (si aplica) y tipo de anestesia, ademas
de fecha y hora en el caso de procedimientos de retina (vitrectomia). (Ver anexo A.1.2)

e Explica y completa el formulario “Consentimiento Informado para Ingreso, Procedimiento,
Estudios Radiol6gicos o Intervencion Quirtrgica” (C. SAFISSS 130100014) y pide al paciente
y/o familiar responsable que firme el formulario, si esta de acuerdo con la realizacion del
procedimiento. (Ver anexo A.1.3)

= Personal de enfermeria:
o Verifica que el registro preoperatorio esté completo (tipo y dioptria de lente intraocular, si aplica),
fecha y hora (si aplica).
¢ Realiza despacho de paciente:
- Brinda instrucciones y recomendaciones preoperatorias.
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- Solicita nimero de teléfono actualizado y verifica informacion de contacto del responsable de
paciente con el fin de contactarlo posteriormente por personal del &rea de programacion
prequirurgica.

e Remite los registros operatorios completos al area de programacion prequirdrgica.

= Personal de recepcion/ despacho:
e Entrega citas indicadas (examenes, estudios de gabinete y de evaluacion preoperatoria de
anestesiologia) (si aplica).
o Se finaliza el procedimiento.

= Meédico Internista:
¢ Realiza evaluacién médica integral preoperatoria (EMIP) en cumplimiento a las disposiciones
descritas en la “Norma de Manejo Perioperatorio en Anestesiologia del ISSS”, vigente.

ii. Consulta externa anestesiologia

= Evaluar si en pacientes sanos y sin comorbilidades y menores de 65 afios, que ameriten sedacion,
referidos por el oftalmélogo, amerita examenes, estudios y evaluaciones por medicina interna, en
cumplimiento de “Norma de manejo Perioperatorio de Anestesiologia” vigente.

= Paciente con examenes de laboratorio, gabinete y evaluaciones completas se presenta a evaluacién
anestésica (si aplica).

= El anestesiélogo valora la necesidad de pruebas adicionales y/o evaluaciones extra segun criterio.

= Lavigencia de la evaluacién anestésica sera de una semana para el mismo procedimiento.

iii. Programacidn prequirurgica
En el area llamada programacion prequirdrgica ubicada en el servicio de oftalmologia, se realizan las
siguientes acciones para la seleccion de pacientes en lista de espera que seran programados:

= Personal de enfermeria:

¢ Recibe, clasifica y resguarda los registros operatorios previamente verificados, adecuadamente
llenos y con examenes, estudios y evaluaciones completas, dioptria del lente intraocular
seleccionado, hoja de indicaciones prequirdrgicas y orden para evaluacion de anestesia (si aplica).

e Coordina con el jefe de oftalmologia para programar pacientes, asignando los espacios quirirgicos
para los pacientes que forman parte de la lista de espera segun los criterios de priorizacion.

e Solicita expediente clinico al centro de atencion de donde ha sido referido el paciente, o realiza
consulta de expediente electronico para verificar que se encuentren examenes de laboratorio,
estudios clinicos y evaluaciones completas y vigentes.

e Coordina charla informativa para familiares y pacientes para explicar los detalles de la cirugia.

e Reitera al paciente que si su ingreso es a las 6:00 a.m., a partir de medianoche no podra ingerir
alimentos independientemente del tipo de anestesia que se utilizard, y si su horario de ingreso es a
las 11:00 a.m. debe cumplir con 6 horas de ayuno.

= Recepcionista de programacion prequirurgica:

e Realiza contacto telefénico con el paciente, le informa la fecha de su cirugia y verifica su
disponibilidad para ello (esta actividad puede ser ejecutada por personal de enfermeria si es
necesario).
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= Secretaria de programacion prequirurgica:
e Envia programacion de pacientes con tipo y nimero de dioptrias a la sala de operaciones y la
recepcion central para coordinacion de insumos y validacion de derechos.

b) Fase quirdrgica
i.  Atencion al usuario.
= Verifica documentacion.
= Ubica en la sala de espera.
= Brinda indicaciones a pacientes.

ii. Salade espera.
= Recepcionista o colaborador clinico:
e Confirmasi los pacientes programados cuentan con derecho de salud el dia de la cirugia.
o Comprueba que el paciente se presente a la hora y en las condiciones indicadas.
e Traslada al paciente al area de cambio de ropa de calle a ropa quirdrgica.
e Traslada al paciente al area de preparacion.

iii.  Area de preparacion quirdrgica.
= Personal de enfermeria:
¢ Colocan zapateras al paciente e indica como hacer el lavado de cara correctamente y coloca gorro
y mascarilla.
e Tomar signos vitales y realizacion de entrevista clinica general.
e Verificay marca el 0jo a operar y se procede a la dilatacion pupilar.
e Canalizacion de vena periférica, incluso en pacientes bajo anestesia local.
e Cumplimiento de medicamentos prequirirgicos.
¢ De encontrar anormalidades, reporta a un médico anestesiologo.
¢ Traslada al paciente a quir6fano al indicarsele.

iv.  Area de quir6fano.
= Proveedor de anestesia (médico anestesiologo o licenciado en anestesiologia):

o Verifica el ayuno.

e Confirma el tipo de anestesia.

e Entrevista al paciente, revisa el expediente clinico y las recomendaciones de medicina interna u
otros especialistas, si las hay.

e Verifica los items descritos en la “Lista de Chequeo para Anestesia Segura” (Anexo # 2 de la
Norma de manejo perioperatorio en anestesiologia del ISSS. (julio 2018), disponible en maquina
de anestesia. (Ver anexo A.2.1)

e Anota su verificacion en la “Hoja de Anestesia”, (C. SAFISSS 130100276). (Ver anexo A.1.4)

e Realiza monitoreo de presion arterial no invasiva, electrocardiografia y oximetria de pulso,
reportando al médico oftalmdlogo alguna anormalidad de manera oportuna. Segun se encuentra
establecido en la Norma de manejo perioperatorio de anestesiologia (2018).
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= Meédico oftalmoélogo:
¢ Realiza acto quirargico de cataratas o de retina segun lo indicado:
- Cirugia de catarata por técnica convencional (SICS: pequefia incision, EEC: técnica
extracapsular o Facoemulsificacion, entre otras).

- Cirugia de retina con técnica de vitrectomia (cerclaje y/o vitrectomia, extraccion de silicon,
cirugia combinada [Facoemulsificacion + vitrectomia posterior] o vitrectomia posterior, entre
otras)

e Realiza el llenado del correspondiente formulario “Registro Operatorio”, (C. SAFISSS

130100383). (Ver anexo A.1.2)

= Personal de enfermeria:
e Realiza el procedimiento de acuerdo con el Manual de Procesos: Realizar Procedimientos e
Intervenciones Quirurgicos.

» Proveedor de anestesia:
e Para los pacientes con sedacion, evalta el traslado del paciente al Area de Recuperacion
(estabilizacion de signos vitales), una vez que el médico oftalmélogo establece la finalizacion del
acto quirurgico y luego realiza entrega del paciente a personal de enfermeria.

v. Area de recuperacion (o de espera post cirugia)
» Proveedor de anestesia:
o Verifica ausencia de dolor (escala analoga del dolor) y de vomitos.
o Verifica estado de conciencia, respiracién y oximetria.
¢ Evalla alta segun Escala de Aldrete mayor de 9.
= Personal de enfermeria:
e Monitorea los signos vitales del paciente.
e Brinda indicaciones y recomendaciones al paciente.
¢ Le entrega los documentos de identidad del paciente, medicamentos, incapacidad (si aplica) y la
papeleria que corresponda al caso.
e Traslada al paciente al area de cambio de ropa para entregarlo con el acompafiante y brindarle
también a este Gltimo las indicaciones y recomendaciones de cuidado del paciente.

= Colaborador clinico:
¢ Brinda comprobante de préxima cita con el médico oftalmélogo que lo opero.

c) Fase post quirdrgica
vi.  Consulta externa oftalmologia
= Meédico oftalmologo:
¢ Realiza una evaluacion postquirargica en consulta fuera de los horarios de contratacion por compra
de servicios, de 24 a 48 horas después de la cirugia, de 5 a 8 dias y entre 3 a 4 semanas.
e En latercera consulta postoperatoria, se programara la cirugia del ojo contralateral en caso de ser
necesario.
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VII. Responsabilidades en el proceso

1. Director (Centro Especializado Integral de Atencion Ambulatoria La Ceiba)
a) Velar por el cumplimento del “Manual de Procedimiento, en el &mbito de sus competencias.

2. Jefe del departamento de oftalmologia (Centro Especializado Integral de Atencion Ambulatoria La Ceiba)
a) Velar por el cumplimiento del Manual de procedimiento, en el ambito de sus competencias.
b) Autorizar las cirugias que cumplan con los criterios de indicacién y de priorizacién de cirugias.

c) Elaborar mapa quirdrgico

3. Médico oftalmdlogo
a) Cada médico oftalmélogo a cargo de pacientes con indicacion de cirugia oftalmoldgica, es responsable de
evaluar la pertinencia de la cirugia conforme a las indicaciones y contraindicaciones y siguiendo el

procedimiento explicito en el presente manual.

4. Proveedor de anestesia (médico anestesiélogo o licenciado en anestesia)
a) Verifica que el paciente cuente con examenes de laboratorio, gabinete y evaluaciones por especialistas
pertinentes y vigentes, segln sea el caso.
b) Verifica que se realice la lista de chequeo anestesia segura.

¢) Vigilael estado hemodinamico y respiratorio en todo momento durante el procedimiento y area de recuperacion.

5. Médico interconsultante
a) Cada médico de las distintas especialidades, a quienes se le solicite interconsulta o evaluaciones previas a la
cirugia de catarata o de retina, seré responsable de realizar dichas evaluaciones y consignar sus recomendaciones

médicas en el expediente.

6. Personal de enfermeria
a) Cumple con las indicaciones de los diferentes profesionales que intervienen en la preparacion y manejo de
cirugia de catarata o de retina, conforme a lo establecido en el presente manual.

b) Prepara el material y equipo a utilizar en el procedimiento.

VIIIl. Registros y formularios utilizados en el proceso

1. Formulario “Consentimiento Informado para Ingreso, Procedimiento, Estudios Radioldgicos o Intervencion
Quirurgica”, C. SAFISSS 130100014 (Codigo anterior C. SAFISSS 130201002), fisico.
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2. Formulario “Cuestionario Pre-quirdrgico”, C. SAFISSS 130100124 (Cddigo anterior C. SAFISSS 130201680),
fisico.

3. Formulario “Hoja de Anestesia”, C. SAFISSS 130100276 (Codigo anterior C.B. 104-119), fisico.

Formulario “Registro Operatorio”, C. SAFISSS 130100383 (Codigo anterior C. SAFISSS 130201153), fisico.

5. “Lista de Chequeo para Anestesia Segura”, (Anexo #1 de la Norma para el manejo perioperatorio en anestesiologia
del ISSS, julio 2018), disponible en maquina de anestesia.

b

IX. Anexos
A. Anexo 1: Formularios

e A1 “Cuestionario Pre-quirtirgico”, C. SAFISSS 130100124 (Cddigo anterior C. SAFISSS 130201680).

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION DE SALUD

CUESTIONARIO PRE-QUIRURGICO

Centro de Atencién:
Nombre: N° de Afiliacion:
Tipo de Cirugia: Fecha de Cirugia:
¢ Ha sido operado antes? No [ sild
¢ Ha sufrido alguna reaccion a la anestesia? No [ sild cual?
¢ Es alérgico a algun medicamento? No (O sild cual?
¢ Tiene alguna otra alergia (Esparadrapo, yodo, alimentos, etc.)? No [ sild cual?
¢ Consume alguna droga (Cannabis, cocaina, opiaceos u otras)? No [ sild cual?
¢ Toma bebidas alcohdlicas habitualmente? No (I sild
¢ Tiene o ha tenido la presién arterial alta? No (1 sild
g'l(;l:;eib?ilgl:jr;sroblema del corazon? (Arritmias, angina, lleva marcapasos No (] Si[J Cudl?
¢ Ha tenido trombosis / flebitis / tromboflebitis? No (1 sild
¢ Necesita més de una almohada para dormir? No O sild
¢ Se ahoga o tiene dolor en el pecho al subir escaleras? No [ sild
¢ Ha fumado durante el dltimo afio? No (1 sild
¢ Tiene alguna enfermedad pulmonar? No (O sild cual?
i Tiene apneas del suefio? No O sil3d
¢ Utiliza dispositivo para respirar mientras duerme. CPAP? No (1 sild
¢ Ha tenido alguna enfermedad del rifion? No (1 sild
¢ Ha tenido alguna enfermedad en el higado o una hepatitis? No (I sild
¢ Le han diagnosticado hepatitis B, C o HIV? No (1 sild
¢ Tiene diabetes? No O sild
¢ Usa insulina? No (1 sil™d
¢ Ha tenido convulsiones, desmayos, embolismo o derrame cerebral? No O sild
¢ Sangra faciimente por las encias, nariz o heridas? No [ sild
¢ Ha tenido anemia? No O sild
¢ Tiene alguna objecion a la transfusion de sangre? No (1 sil™d
¢ Toma aspirina o alguin otro medicamento anticoagulante? No O sil3d
¢ Ha estado hospitalizado antes? No [ sild
¢ Tiene algun diente flojo? No (1 sild
¢ Tiene protesis dentales? No (O sild
¢ Tiene lentes de contacto? No (1 sild
¢ Tiene otros problemas médicos? No (O sild cual?
C. SAFISSS 130201680
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e A2 “Registro Operatorio”, C. SAFISSS 130100383 (Codigo anterior C. SAFISSS 130201153).

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION DE SALUD
REGISTRO OPERATORIO

ESPECIALIDAD: EXPEDIENTE:

CENTRO DE ATENCION:

[APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRES)
EDAD: SEXO: M |:| F D CIRUJANO:
FECHA DE OPERACION: HORA:

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:

OTROS DIAGNOSTICOS:  HTA: SID NO I:IALERGIAS: S| D NO | IRC: s |:| NO |:|

DIABETES: SID NO D PORTADOR DE INFECCION: S||:’ NO DOTROS:
MEDICACION ACTUAL:

TIPO DE CIRUGIA: 1. URGENCIA [[] 3ssepmca [ ] s-iNeResaba [ ] 7-MAvOR |
2.PROGRAMADA [ | 4-NOSEPTICA [ | 6-AMBULATORIO [ | 8 MENOR ]

RE INTERVENCION: s1[_| o [] FECHA CIRUGIA PREVIA

RECOMENDACIONES DE EVALUACIONES PREOPERATORIAS (S| APLICA)

CARDIOVASCULAR NEUMOLOGICA ENDOCRINOLOGICA

OTRA ESPECIALIDAD: RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES:

PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA s1|__| NO [_|  PROFILAXIS ANTIMICROBIANA:
RESUMEN CLINICO

TENSION ARTERIAL: MAX: MIN: FR: PESO: TALLA: 1.MC:
EXAMENES: HBgm./dl HT % TIPO SANGUINEO: Rh: TIEMPOS DE COAGULACION:
EXAMEN GENERAL DE ORINA: Albumina Glucosa Densidad
ELECTROCARDIOGRAMA:  Normal Anormal RAYOS " X" DE TORAX Normal Anormal

OTROS ESTUDIOS:

OPERACION PROYECTADA:

ANESTESIA SOLICITADA: CONSENTIMIENTO INFORMADO: ~ SI [_| No []
TIEMPO OPERATORIO ESTIMADO: SANGRAMIENTO CALCULADO: MAS DE 500 CC EI MENMNOS DE 500 CC EI
NOMBRE FIRMA Y SELLO DEL CIRUJANO: REVISADO Y AUTORIZADO

SALA DE OPERACIONES

MOMBRE DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE ANESTESIA: CLASIFICACION ASA:

SALA DE OPERACIONES N°: TIPQ DE ANESTESIA:

HORA: FIRMA Y SELLO DEL PROVEEDOR DE SERVICIOS DE ANESTESIA:

CAUSA DE CANCELACION DE OPERACIONES:

SOLICITUD DE INSTRUMENTAL E INSUMOS A ARSENAL

FECHA DE PROCEDIMIENTO: HORA:
NOMBRE DEL PACIENTE: N° DE AFILIACION:
C. SAFISSS 130201153
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REPORTE OPERATORIO

CIRUJANO: AYUDANTE:
2° AYUDANTE: ANESTESIOLOGO:
INSTRUMENTALISTA: TECNICO ANESTESISTA:
OPERACION PRACTICADA:
DIAGNGSTICO POST OPERATORIO:
HALLAZGOS QUIRURGICOS:
ACCIDENTES TRANS OPERATORIOS:
TIPODE HERIDA:  LIMPIA [:l CONTAMINADA |:| LIMPIA CONTAMINADA D suCIA D
MARCAJE DE SITIO QUIRURGICO: si |:| NO D IDENTIFICACION DE PACIENTE: si EI NO I:]
TRANSFUSIONES - s [] wo [] TIPO:

PERDIDA ESTIMADA DE SANGRE:

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: s [] no [] prRenadEs: s [ | no [] TIPO:

CANTIDAD: UBICACION:

ESPECIMENES REMITIDOS AL LABORATORIO:

ESPECIMENES REMITIDOS A PATOLOGIA:

DESCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA:

FECHA HORA DE INICIO DEL PROCEDIMIENTO: HORA FINALIZA PROCEDIMIENTO:
CUENTA COMPLETA: Sl l:[ NO I:I HORA INICIO ANESTESIA: HORA FINALIZA ANESTESIA:
ESQUEMA

NOMBRE DEL CIRUJANO

FIRMA'Y SELLO

Codigo Version Aprobacion Pégina 13 de 21
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e A113. “Consentimiento Informado para Ingreso, Procedimiento, Estudios Radioldgicos o Intervencion
Quirtrgica”, C. SAFISSS 130100014 (Codigo anterior C. SAFISSS 130201002).

INSTITUTO SALVADORERO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION DE SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INGRESO. PROCEDIMIENTO. ESTUDIOS RADIOLOGICOS O INTERVENCION QUIRURGICA

INGRESO () PROCEDIMIENTO () INTERVENCION (J ESTUDIOS (]
QUIRURGICA RADIOLOGICOS
CENTRO DE ATENCION: FECHA: HORA: am(_J pm(J)
NOMBRE DEL PACIENTE: N® AFILIACION/DUI/CARNE’ DE MINORIDAD:
NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE O REPRESENTANTE LEGAL (SOLO SI EL PACIENTE ESTA Parentesco del menor
IMPOSIBILITADO PARA AUTORIZAR; DENEGAR O SER MENOR DE EDAD). Madre ()
Padre [

DATOS DE RESPONSABLE O REPRESENTANTE LEGAL
DOMICILIO: EDAD:

PROFESION: TELEFONO:

DOCUMENTO UNICO DE IDENTIDAD (DUI). DOCUMENTO QUE ACREDITA AL APODERADO LEGAL.

1) Yo: voluntariamente y con pleno
conocimiento, por medio de la presente declaro que me han informado y explicado el Diagnostico; Estado de salud, estudio
radiolégico y/o tratamiento de mi (la) salud (de mi representado) y que se resumen asi:

DETALLE EL NOMBRE DEL ESTUDIO A REALIZAR

2) Reconozco que los médicos y/o odontdlogos me han explicado VERBAL y/o POR ESCRITO los riesgos comunes e
inherentes, ademéas de otras complicaciones que pueden presentarse durante y después del ingreso, procedimiento, estudio
radiolégico o intervencién quirurgica. Asi mismo que en anestesia, transfusiones y en la administracion de algunos medicamentos,
medios de contraste o tratamientos, existen riesgos de reacciones adversas y complicaciones, tales como infecciones
nosocomiales; paralisis; dafo cerebral, e incluso la muerte; asi como se me explicé que el ingreso, procedimiento o intervencion
quirdrgica si lo hubiere se aplicaria en beneficio de mi (la) salud (de mi representado). La informacién proporcionada ha tomado en
cuenta los Art. 9, 15, 16, 18 y 27 del DECRETO N° 37 de la Ley de Deberes y Derechos de los pacientes y prestadores de la
salud, dejando constancia de lo siguiente (riesgos relevantes; riesgos posibles; naturaleza curativa o no curativa de la
intervencion):

Riesgos por estudios radiolégicos y uso de medios de contraste:

Radiaciones lonizantes (]  Potencial Dafio Renal(_J  Reacciones adversas(__) Complicaciones(J

C. SAFISSS 130201002
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CONSENTIMIENTO( ) DENEGATORIA ()

3) CONSENTIMIENTO: (_J Por medio de Ia presente, en pleno uso de mis facultades OTORGO: mi expresa autorizacion, para
que se me realice que segun mi condicién clinica y
los conocimientos cientificos de los médicos, odontélogos y otros profesionales de salud del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, los cuales constan en el presente documento, son necesarios para el restablecimiento de mi salud, por lo que acepto
desde ahora dichos riesgos por haberlos entendido plenamente. Al mismo tiempo (Si_ No_ ) autorizo al Instituto para que
en caso de fallecimiento me (le) practiquen la autopsia correspondiente para la busqueda de diagnéstico principal con seguridad
razonable o contribuir a la explicacién de las complicaciones surgidas.

4) DENEGATORIA:(_J Por medio de Ia presente, en pleno uso de mis facultades NIEGO EXPRESAMENTE MI
CONSENTIMIENTO, para que se me realice , Y (SOLICITO____
NO SOLICITO___) EL ALTA aun cuando el personal médico me ha explicado la necesidad de realizar lo descrito anteriormente,
por lo que reconozco con pleno conocimiento de que los médicos y otros profesionales de salud del hospital, asi como del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, NO SON RESPONSABLES directa ni indirectamente de los riesgos y consecuencias
subsecuentes de la enfermedad, que asumo por esta decision y por este medio exonero de cualquier responsabilidad por mi (la)
negativa.

5) ALTA EXIGIDA (JPor medio de la presente, en pleno uso de mis facultades NIEGO EXPRESAMENTE MI
CONSENTIMIENTO, para SER INGRESADO O PERMANECER INGRESADO Y SOLICITO EL ALTA aun cuando el personal
médico me ha explicado la necesidad de permanecer ingresado, por lo que reconozco con pleno conocimiento de que los
medicos y otros profesionales de salud, asi como del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, NO SON RESPONSABLES directa
ni indirectamente de los riesgos y consecuencias subsecuentes de la enfermedad, que asumo por esta decisidn y por este medio
exonero de cualquier responsabilidad por mi (la) negativa.

6) Hago constar que estan presentes otras personas como testigos de mi voluntad, quienes también escucharon lo expresado por
mi persona y segun los articulos TRES Y SESENTA Y CINCO DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA, Y VEINTIDOS DEL
REGLAMENTO PARA LA APLICACION DEL REGIMEN DEL SEGUROQ SOCIAL. Asi me expresé, y leido que se hubo todo lo
escrito integralmente en un solo acto, manifesté mi conformidad y dije estar redactado a mi voluntad, ratifico su contenido y todos

firmamos.

Nombre segin DUI de quien consiente () deniega__] Firma y huellas.
Nombre de testigo. Edad: Afios. Profesion:

Domicilio: N° DUI Firma Testigo

Nombre, Firma y Sello del Médico.

En a las horas del dia
del mes de de
C. SAFISSS 130201002
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e A.l.4. Formulario “Hoja de Anestesia”, C. SAFISSS 130100276 (Cddigo anterior C.B.104-119).

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

il SUBDIRECCION DE SALUD
1555 HOJA DE ANESTESIA

CENTRO DE ATENCION SERVICIO SALA CAMA FECHA N° DE AFILIACION
APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE EDAD SEXQ PESO TALLA DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
OPERACION SOLICITADA: TIPQ DE ANESTESIA: CLASIFICACION ASA:

CONDICION DEL PTE.
MEDICO CIRUJANO MEDICO ANESTESIOLOGO ANESTESISTA ESTABLE

TORR TORR
MEDICACION PREANESTESICA: 1 2 HORA QUE INGIRIO ULTIMO ALIMENTO: DESCOMPENSADO
TR TaRA Hars)

4 5
A 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45
UCCION

JAGEN TE:

FAGPAM N0
Puso AIRE COMP.
INICIO \RUGlA 0,

INICIO ANEST.
v | B |40

FINCRUGIA
220

0
FANESTESE,
200

TENFERATURA|
32 | 180

30 | 160

RESPRACION
¢

28 | 140

26 | 120

24 | 100

2 | 8

20 | 60

18 | 40

% | 20

PVC (cm F,0)
0%
Resp. EA.C.
FREC. RESPIRAT
VOL. CORRIENTE

POSICION: C.B.104-119
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HORA 1° 2° 3" 4" 5" 6" 7°
PA
EXPOSICION QUIRURGICA
PERDIDAS INSEMCIBLES
SOMNDA NASOGASTRICA
SANGRADO

DIURESIS

TOTAL EGRESOS

TOTAL INGRESOS

BALANCE HIDRICO

INTUBACION:  OROTRAQUEAL D NASOTRAOUEALD CANULA FARiNGEAD CANULA ORALD FM"—D D'F'C"-D ""E"TOSD

BALANCE HIDRICO

APARATO ACCESORIOS
USADO USADOS:
RAQUIA - EPIDURAL: SIMPLE FRACCICNADO AGUJA CATETER

COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS:

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS DOSIS UTILIZADA HORA INICIO DE ANESTESIA:

HORA INICIO DE OPERACION:
HORA FINALIZO OPERACION:
HORA FINALIZO ANESTESIA:

TECNICA ANESTESICA

EMPLEADA:
SOLUCIONES HIDRO cc
ELECTROLITICAS: cc CASOS OBSTETRICOS
o EXPULSION DE PLACENTA.  ESPONTANEA MANUAL I_
RN | m| F| PESO TALLA
HEMODERNADOS cC I | l l I
cc| | roracenacmeno] | N I X
OPERACION DIAGNOSTICO
EFECTUADA: POSTOPERATORIO:
ESCALA DE ALDRETTE
VALORACION DE RECUPERACION POSTANESTESICA
SALA DE RECUPERACION OBSERVACIONES
VALORACION DE LA RECUPERACION e o
ANESTESICA U iR RAEAND o 20 60 00 120
MIN MIN MIN MIN MIN
MOVIMIENTOS
VOLUNTARIOS EN LAS 4 2
EXTREMIDADES
ACTIVIDAD MOVIMIENTOS
MUSCULAR VOLUNTARIOS EN LAS 2 1
EXTREMIDADES
COMPLETAMENTE o
INMOVIL
RESPIRACIONES
AMPLIAS Y CAPAZ DE 2
TOSER
RESPIRACION RESPIRACION LIMITADA 1
¥ TOS DEBIL
APNEA o
T.A:.= & < 20% DE 2
CIFRAS CONTROL
T.A: + 20-50% DE
CIRCULACION CIFRAS CONTROL L
T.A: = & > 50% DE o
CIFRAS CONTROL
COMPLETAMENTE 2
DESFPIERTO
ESTADO DE RESPONDE AL SER 1
CONCIENCIA LLAMADO
NO RESPONDE o
MUCOSAS SONROSADAS 2
COLORACION PALIDA 1
CIANOSIS o
ALTA DE
RECUPERACION TOTAL
SELLO Y FIRMA DE
RESPONSABLE
Cadigo Version Aprobacion Padina 17 de 21
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A.2.1. “Lista de Chequeo para Anestesia Segura”, (Anexo #1 de la Norma para el Manejo perioperatorio en

Gerencia de Salud /Centro Especializado Integral de Atencion Ambulatoria,

anestesiologia del ISSS, julio 2018), disponible en maquina de anestesia.

ANTES DE CADA JORNADA

INSPECCION GENERAL INICIAL

ANTES DE CADA INTERVENCION

1. COMPROBACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL CIRCUITO

2. CONEXION ELECTRICA Y ENCENDIDO
DE MAQUINA DE ANESTESIA.

2. DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO DE MONITORES

3. VERIFICAR CONEXIONES DE GASES

3. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y ALARMAS ADECUADOS AL PACIENTE Y
COMPROBACION DE QUE FUNCIONA EN VENTILACION MECANICA

4. COMPROBAR MEDIOS DE VENTILACION
ALTERNATIVOS

5. VERIFICAR SISTEMA DE ASPIRACION

4. EQUIPAMIENTO AUXILIAR Y FARMACOS

6. COMPROBACION DE VAPORIZADORES

Equipo o material:

7. COMPROBACION DE SUMINISTRO DE
GASES

1. Via aérea:

- Laringoscopio y hojas de diferentes tamanos que funcionen de
forma adecuada.

-Dispositivos Supragloticos y tubos endotraqueales de diferentes
tamanos. Comprobar baldn y existencia de jeringas y de sistemas
de fijacién (esparadrapo, venda)

- Cdnulas de Guedel de diferentes tamanos; mascarillas faciales
de diferentes tamanos

- Conductor de tubos endotragueales vy pinza de Magill

8. VERIFICACION DE CALIBRACION DE LA
MONITORIZACION DE O2

2. Cdnulas IV, sueros y sistemas de suero con las llaves de 3 vias y
extensiones apropiadas

9. FALLO EN EL SUMINISTRO DE O2

3. Manguito de presidon arterial del tamaio adecuado

10. COMPROBACION DEL SISTEMA DE
LAVADO DE O2 (O2 DE EMERGENCIA)

4.Estetoscopio

11. COMPROBACION DE LA
ESTANQUEIDAD DE LA LINEA DE
SUMINISTRO DE GASES FRESCOS( PRUEBA
DE FUGAS DE GASES)

5. Bolsa autoinflable («Ambuy)

12. VERIFICAR ESTADO DE ABSORBENTE DE
CO2

6. Monitores: ECG, pulsioximetro y capndgrafo y todos aquellos que
se vayan a utilizar

13. SALIDA AUXILIAR DE GASES FRESCOS Y
CIRCUITOS MANUALES INDEPENDIENTES

7. Aspirador de secreciones que funcione correctamente

14. VERIFICACION DE FUNCIONAMIENTO
DEL VENTILADOR

8. Desfibrilador

9. Carro de intubacién dificil

16. COMPROBACION
ESTANQUEIDAD DEL CIRCUITO

DE LA

Farmacos

17. DISPONIBILIDAD Y FUNCIONAMIENTO
DE MONITORES

- Revisar la existencia de todos los fdrmacos necesarios para el
procedimiento anestésico, incluidos los de emergencia

18. EQUIPAMIENTO
FARMACOS

AUXILIAR Y

- Vaporizador lleno y correctamente cerrado y anclado

19. AJUSTES DEL RESPIRADOR Y ALARMAS | - Jeringas cargadas con la medicacidn anestésica vy
ADECUADOS AL PACIENTE apropiadamente etiquetadas
20. DOCUMENTAR LA FINALIZACION DEL
PROCESO.
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B. Anexo 2: Personal que particip6 en actualizacion del documento
Equipo técnico coordinador

NOMBRE PUESTO DEPENDENCIA
Seccién Normalizacion

Seccién Normalizacion

Dra. Silvia G. Mendoza Jefatura de Seccion Seccién Normalizacion

Equipo que elaboro el documento

NOMBRE PUESTO DEPENDENCIA

Centro Especializado Integral de
Atencion Ambulatoria la Ceiba
Centro Especializado Integral de

: i Jefatura de Oftalmologia ., . .
Dr. Alexis Castro g Atencién Ambulatoria la Ceiba
L ~ . Centro Especializado Integral de

Dra. Ana Victoria Pefiate Jefatura de Sala de Operaciones L P . g .
Atencién Ambulatoria la Ceiba
Leticia Maricela Sanchez Jefatura de Enfermeras Centro Especializado Integral de
Recinos Sala de Operaciones Atencién Ambulatoria la Ceiba
Dra. Nancy Carolina Figeac . Centro Especializado Integral de

, Jefatura Anestesia ., . .
Chavez Atencién Ambulatoria la Ceiba

Centro Especializado Integral de

_ Atencion Ambulatoria la Ceiba
Maria Alejandra Polio Centro Especializado Integral de
Garcia Atencién Ambulatoria la Ceiba

I o e
Atencion Ambulatoria la Ceiba
Jefatura de Enfermeras Centro Especializado Integral de
Consulta Externa Oftalmologia Atencion Ambulatoria la Ceiba

Centro Especializado Integral de
Atencion Ambulatoria la Ceiba

Jefatura de Registros Médicos

Licda. Adela Isabel Guzman
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Equipo que revisd y validoé el documento

NOMBRE PUESTO DEPENDENCIA
Dra. Diana Patricia Cabrera Subgerente Stbgerencia Sers\glculgs Operativos de

Centro Especializado Integral de
Atencion Ambulatoria La Ceiba

Centro Especializado Integral de
_ Atencién Ambulatoria La Ceiba
Centro Especializado Integral de
Atencion Ambulatoria La Ceiba

Centro Especializado Integral de
Atencién Ambulatoria La Ceiba

[t
Médicos y Odontoldgicos

Dra. Mirian Ivonne Umafa Directora

Dr. Alexis Castro Jefatura de Oftalmologia

Dra. Ana Victoria Pefiate Jefatura de Sala de Operaciones

X. Registro de actualizacion del documento

Manual de Procedimiento Técnico y Administrativo en Salud
By I S S S Oportunidad Quirurgica para Cirugia de Catarata y de Retina en el MPTAS-004
Centro Especializado Integral de Atencion Ambulatoria La Ceiba

Modificaciones
Version Fecha Naturaleza de la modificacién Aprobado
Manual de Procedimiento de Salud
Cirugia de Catarata y de Retina en el Centro
Especializado Integral de Atencién Ambulatoria La
Ceiba
Se actualiza el Manual de Procedimiento Técnico y
Administrativo en Salud Oportunidad Quirdrgica
para Cirugia de Catarata y de Retina en el Centro
Especializado Integral de Atencién Ambulatoria La
Ceiba, en sustitucién del “Manual de Procedimiento
de Salud Cirugia de Catarata y de Retina en el Centro
Especializado Integral de Atencion Ambulatoria La
Ceiba”, septiembre 2023.

0.0 Septiembre 2023 Dra. Moénica Ayala

1.0 Agosto 2024 Dra. Monica Ayala
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XI. Registro de Adendas

Manual de Procedimiento Técnico y Administrativo en Salud
oy I S S S Oportunidad Quirdrgica para Cirugia de Catarata y de Retina en el

Centro Especializado Integral de Atencion Ambulatoria La Ceiba MPTAS-004
Adenda

# Adenda Fecha Detalle de la modificacion Aprobado

1

2

3

4

5
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