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MINISTERIO DE SALUD N° /‘E’ ................ { Y ....... H(’H .\!) G
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, /(7) de Junio de 2018.

VISTO:

El Expediente N° 14653-2018, que contiene el Informe N° 1539-2018-DE-HCH, de fecha 28.May.2018,
9 “j\\del Departamento de Enfermeria, y;

- ﬁ)
/ Que, mediante Informe N° 1539-2018-DE-HCH, de fecha 28 de mayo de 2018, la Jefa del Departamento
“ de Enfermeria remite la propuesta de las siguientes GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
ENFERMERIA:

CONSIDERANDO:

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria en Balance Hidrico.

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria en Control de Glucosa Capilar.

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria Administracion de Medicamento por Via
Oral en Adultos.

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria Administracién de Medicamento por Via
Endovenosa en Aduitos. :

s Las cuales tienen por objetivo estandarizar criterios de atencion en Enfermeria en la aplicacion del
~~~~~~ - balance hidrico estricto, asi como en el control de |a glicemia capilar, y la administracién de medicamentos tanto
por via oral como endovenosa, respectivamente;

Que, mediante informe Técnico N° 043-OGC-2018-HCH, de fecha 06 de junio de 2018, fa Oficina de
Gestion de la Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de GUIAS DE PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL DE ENFERMERIA, presentada por la Jefa del Departamento de Enfermeria;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20
de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad;

Que, el Articulo 3° literales b) y ¢c) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007,
~ establece entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la
. persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucion de los riesgos y dafios a
" la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del
Director General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean
de su competencia;

Que, asimismo, el articulo 58, literal d), del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del
Departamento de Enfermeria: Proponer, ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de enfermeria, orientados
a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, la Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, de fecha 12 de mayo de 2008 aprobé la Directiva
Sanitaria N° 001-HCH/OGV-V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias Procedimentales Asistenciales”,
que tiene como finalidad estandarizar la elaboracién de las guias de procedimientos asistenciales de acuerdo a los
criterios internacionalmente aceptados que responden a las prioridades sanitarias nacionales y regionales,
buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recurso en el Hospital Cayetano
Heredia; '



Que, se tiene que las Guias de Procedimientos Asistencial son recomendaciones desarrolladas
sistematicamente acerca de u procedimiento asistencial especifico para asistir tanto al personal de la salud como a
los pacientes en el proceso de toma de decisiones y técnicas de ejecucion del procedimiento, parauna apropiada
y oportuna atencion de la salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial "El Peruano” e! 28
de octubre de 2016, se aprobd las “Normas para ia Elaboracion 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;

Que, con el propdsito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos
a nivel instituciona!, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta pertinente

atender la propuesta presentada por la Jefe del Departamento de Enfermeria, aprobando la propuesta de GUIAS
E PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA;

LAY
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Que, conforme a la conciusion arribada por la Oficina de Asesoria Juridica mediante informe N° 505-
2018-0OAJ-HCH, resuita procedente |a aprobacion de las GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
ENFERMERIA, propuesta por el Departamento de Enfermeria del Hospital Cayetano Heredia,

Con las visaciones de la Jefa del Departamento de Enfermeria, la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad y la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Eunciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado
con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General vy el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N°
216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar las GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA del Hospital
ayetano Heredia, propuesta por el Departamento de Enfermeria, que a continuacion se detallan:

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria en Balance Hidrico.

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria en Control de Glucosa Capilar.

) Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria Administracion de Medicamento por Via
Oral en Adultos.

. Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria Administracion de Medicamento por Via

Endovenosa en Aduitos.
Por las consideraciones expuestas y gue en anexo aparte forma parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Enfermeria proceda a la difusion, ‘gmplementacién, supervision
y seguimiento de lalas GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA, aprobada en el articulo 1°
de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de las referidas GUIAS, en el Portal del Transparencia Estandar del
Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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NOMBRE: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO POR VIA ENDOVENOSA EN ADULTOS

CODIGO : GPAE -17 CPT: 90784

DEFINICION

La terapia via endovenosa es la administracion de sustancias liquidas directamente en una
vena a través de una aguja o catéter, permitiendo el acceso inmediato al torrente
sanguineo para suministrar liquidos y medicamentos.

OBJETIVOS

v Unificar criterios de enfermeria en la administracién de medicamentos endovenosos.
v Estandarizar el procedimiento, con la incorporacion de la guia préactica en la actividad
asistencial diaria de los profesionales de Enfermeria

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanza hoy una iniciativa mundial para reducir a
la mitad los dafos graves y evitables relacionados con 1a medicacion en todos los paises
en los proximos cinco afios.

Solo en los Estados Unidos de América, los efrores de medicacion provocan al menos una
muerte diaria y danos en aproximadamente 1,3 millones de personas al afio. Aunque se
calcula que en los paises de ingresos medianos Y bajos los indices de eventos adversos
relacionados con los medicaciones son altos y que el numero de anos perdidos de vida
saludable es aproximadamente el doble. Se calcula que el costo mundial asociado a los
errores de medicacion es de US$ 42 000 millones al afio, es decir, casi un 1% del gasto
sanitario mundial.

Actualmente muchos paises no disponen de datos fiables y posiblemente habria mucho
Subregistro de estos eventos adversos producidos por factor humano por €so €S
importante la elaboracion de protocolos de atencion al paciente donde se estandaricen las
actividades que realiza el profesional de enfermeria.

RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria

INDICACIONES

ABSOLUTAS
v Paciente con infecciones leves y severas.
v Paciente con lesiones de gravedad o accidentes.

v Paciente que recibe gran cantidad de medicamentos.
v Tratamiento de un paciente que no puede recibir medicacion por otra via.

RELATIVAS

v Pacientes ambulatorios.




Vi CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

v Administracion de medicamentos que no sean para via endovenosa.

v Pacientes que presentan alteraciones en coagulacion.

v Pacientes que presentan trombosis completa del sistema venoso profundo.
v Paciente que presenta neutropenia profunda.

VIl REQUISITOS
Consentimiento informado: No aplica

VIl RECURSOS MATERIALES

MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE

01 Contenedor con bolsa roja para desechos.
01 Recipiente para desechos cortopunzante.
01 Rifdnera o bandeja.

01 Ligadura de 20 cmt.

01 Bomba de infusion

MATERIAL MEDICO FUNGIBLE

01 Par de guantes esteriles

01 Cateter n° 20, 22 (estéril)

01 Equipo de venoclisis(estéril)

01 Lineas de infusion (esteril)

01 Llave de triple via con extension dis (estéril)
01 Aposito transparente (estérit)

03 Torundas de algoddn alcoholado

02 Jeringas con aguja 10 cc ( estéril)

01 Equipo de Volutrol (estéril)

MEDICAMENTOS

01 Solucién parenteral indicada
100cc Cloruro de Sodio al 0.9 Yoo

V DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO
1. Revise la historia clinica, nombre del 1. Disminuye el temor y favorece su
paciente y diagnostico, Kardex. colaboracion.
2. Higienice sus manos. Segln norma > Evita la diseminacion de gérmenes y
R.M. Ne°255-2016/MINSA. contaminacion del equipo.
3. Prepare los materiales e insumos. 3 Los materiales e insumos completos

ahorran tiempo y energia

4. Explicarle al paciente y /o familia sobre 4 Para favorecer el procedimiento, y el
el procedimiento. confort del paciente.

5. Coloque al paciente en posicién 5 Facilita la ejecucion del procedimiento.
comoda, generalmente en declbito
supino.

5. Preserve la intimidad del paciente 6. La privacidad le proporciona seguridad
al paciente.
7. Higienice sus manos. 7 Evita la diseminacion de gérmenes Y

contaminacion del equipo

8 Si el paciente no tiene via venosa 8 Permite el acceso a la vena.
disponible proceder segin guia de
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procedimiento de insercion de catéter
venoso. (GPE. 001)

9. Aplique los 11 correctos, para la
preparacién del medicamento. (Anexo
01)

- Utilice agujas diferentes para cargar la
medicacion y para administrarla.

—~ Prepare la medicacion utilizando,
generalmente suero fisiolégico (SF) al
0,9% 1000cc.

— Para inyectar los farmacos prescritos,
purgue previamente el equipo de
venoclisis o Volutrol, administre a
goteo lento.

0. La importancia de efectuar los 11

correctos en la administracion  de
medicamentos, para evitar incidentes y
eventos adversos.

10.0Observe la accion inmediata y efectos
secundarios del medicamento. Advertir
al paciente de estos.

10. La enfermera el medicamento  a
administrar, para la explicacion al
paciente, sobre los efectos colaterales.

11.En caso de via salinizada (llave de triple
via )
- Retire tapa protectora de Ja zona de

inyeccion.

~ Compruebe su permeabilidad
aspirando suavemente.

-~ Inyecte el medicamento,  segin

indicacién, lentamente.
- Conecte la 1apa
corresponde.

protectora  si

11. La via de administracion endovenosa,
se puede realizar de diferentes tipos de
dispositivos, siempre cumpliendo los
correctos en la administracion.

12.En caso de gotec o perfusion continua
_  Desinfecte con alcohol la zona de
puncién de goma.

- Inyecte el medicamento  segun

indicacion.

_ Al finalizar, retire la jeringa, abra la
flave de paso y reinicie el goteo en la
velocidad indicada.

12. La via de administracién endovenosa,
se puede realizar de diferentes tipos de
dispositivos, siempre cumpliendo los
correctos en la administracion.

13.En caso de bomba de infusion

_ Encender la bomba Yy programar
volumen, velocidad del flujo y fiempo
total de la solucion a administrar, si
corresponde.

—  Conecte el equipo perfusor € iniciar la
administracion.

_  Abrir llave de paso del equipo perfusor
e iniciar la administracion.

13. La via de administracion endovenosa,
se puede realizar de diferentes tipos de
dispositivos, siempre cumpliendo los
correctos en la administracion.

14 Observe reaccion del paciente ¥
procure mantenerio comodo.

14. Permite identificar a tiempo las
complicaciones 0 reacciones
secundarias de la medicacion.

15.Elimine el material cortopunzante en
recipiente correspondiente Y realice
lavado de manos segun norma.

16.Registre en notas Y Kardex. de
enfermeria.

15. Para evitar accidentes punzo cortantes
y asegurar el éxito al finalizar el
rocedimiento.
16. Documenta €l
enfermeria, permite  [a

procedimiento de
proxima

intervencion.




IX COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTO POR VIA ENDOVENOSA EN ADULTOS.

COMPLICACIONES

ACCIONES

REACCION ANAFILACTICA
ALERGIA AL MEDICAMENTO.

POR

hall ol

o

Valore al paciente.

Suspende inmediatamente el tratamiento.
Comunique al Medico tratante.

Administre la  medicacion  prescrita
cumpliendo los once correcto.

Valore el estado hemodinamico del
paciente y Mantenga la via aérea
permeable.

FLEBITIS MEDICAMENTOSA

il Sl

Valore el grado de flebitis (Anexo 02)
Suspender inmediatamente el tratamiento
Retire el catéter endovenoso

Comunique al Medico tratante

Monitorice signos vitales, temperatura,
zona afectada.

Aplique compresas tibias.

Registre en las notas de enfermeria.
Administre tratamiento indicado.

EMBOLIA GASEOSA

e S ~Noe

o

o

Valore al paciente

Suspender inmediatamente el tratamiento.
Monitorice e identifique signos de alarma
vitales.(P.A, F.R, F.C, T°)

Comunique al médico tratante.

Prepare al paciente para una
toracocentesis si es necesario.

Administre tratamiento segun indicacion
meédica.

Registre en Notas de Enfermeria.

EXTRAVASACION

iy

SR

Valore la presencia de infiltracién en el
lugar de infusion.

Suspenda la infusion que recibe el
paciente.

Retire el catéter con cuidado.

Apligue compresas frias.

Registre en Notas de enfermeria lo
acontecido.
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Xl ANEXOS

ANEXO 01

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO
APLICACION DE LOS 11 CORRECTOS

ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO CORRECTO

~ ldentificar el medicamento y comprobar fecha de caducidad del mismo.

~ Comprobar el nombre del medicamento a preparar.

~ Comprobar el nombre del medicamento a administrar.

— En caso de Duda no administrar.

- Se desechara cualquier medicamento que no este correctamente identificado.

2 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO AL | - Comprobar la identificacién del paciente.
PACIENTE CORRECTO
3 ADMINISTRAR LA DOSIS CORRECTA - Siempre que una dosis prescrita parezca inadecuada, comprobaria de nuevo.
4 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO PORLA VIA | - Asegurar que la via de administracién es la correcta.
CORRECTA - Si la via de administracién no aparece en la prescripcion, consultar
|
5 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTC HORA | - Comprobar el aspecto del medicamento antes de administrar, posibles
CORRECTA prescripciones, cambios de color, etc.
, ~ Se debe prestar especial atencion a la administracién de antibidticos,
} antineoplasicos y aquellos medicamentos que exijan un intervalo de
i dosificacion estricto.
6 REGISTRAR TODOS LOS MEDICAMENTOS | — Sipor alguna razén no se administra un medicamento, registrar en la hoja de
ADMINISTRADOS evolucion de enfermeria especificando el motivo y en la hoja de incidencias
de dosis unitarias si procede
7 INFORMAR E INSTRUIR AL PACIENTE SOBRE
1L.OS MEDICAMENTOS QUE ESTA RECIBIENDO
8 COMPROBAR QUE EL PACIENTE NO TOMA
NINGUN MEDICAMENTO AJENO AL
PRESCRITO
9 INVESTIGAR SI EL PACIENTE PADECE
ALERGIAS Y DESCARTAR INTERACCIONES
FARMACOLOGICAS
10 | ANTES DE PREPARAR Y ADMINISTRAR UN
MEDICAMENTO REALIZAR LAVADO DE MANO
11 | DEBEMOS TENER EN CUENTA ~ Yo Preparo
S R - Yo Administro
- Yo Registro

- Yo Respondo

Fuente: Guia de administracion segura de medicamentos- Hospital univerg.itario Reina Sofia
Coérdobal/unidad de docencia, calidad e investigacion de enfermeria/ di\_/isxén_ de enfermeria
http://fenfermeriaeniamedicacion.blogspot.pe/2016/05/reglas-para-la-administracion-segura-de.htm!




ANEXO 02

PUNTAJE DE FLEBITIS DE INFUSION VISUAL

V.L.P. Score (visualinfusion Phlebitis Score)

Sitio de insercion se ve sano

Sin signos de flebitis
Observar cateter

Uno de los siguientes es evidente:
- Leve dolor ¢}
enrojecimeinto cercano al
sitio de insercion

Posible primeros signos de
flebitis.
Observar cateter

Dos de los siguientes son
evidentes:
- Dolor cercano al sitio de
insercion.
- Eritema/ Edema

Inicio de flebittis
Cambiar cateter

Todos los siguientes son
evidentes:
- Dolor en el lrecorrido del
cateter.
- Eritema/ Induracion

Etapa media de flebitis
Cambiar cateter
Considerar tratamiento

Todos los siguiente son evidentes:
- Dolor en el recorrido del
cateter Eritema/
induracion.
- Eritema/ Induracion.
- Cordon venoso palpable.

Etapa avanzadade flebitis
o inio de tromboflebitis
Cambiar cateter
Considerar tratamiento

Todos los  siguientes son
evidentes:
- Dolor en el recorrido del
cateter.
- Eritemal induraccion.
- Cordon venoso palpable
ffiebre

Etapa avanzada de
tromboflebitis.

Iniciar tratamiento

Cambiar cateter.

Fuente: Developed by Andrew Jackson, Consuitant Nurse Int

ravendus Therapy and Care,

Rotherham General Hospitals, NHS Trust.




ANEXO 03

LISTA DE CHEQUEO DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE

ENFERMERIA EN INSERCION DE CATETER VENOSO PERIFERICO
FECHA: HORA DE INICIO : HORA DE TERMINO :

ITEMS DEL PROCEDIMIENTO

Revisa la historia  clinica, (kardex)
nombre  del paciente Y Diagnostico
Higieniza sus manos. Segun norma R.M.
N° 255-2016/MINSA.

Prepara los materiales e insumos

milia sobre el

Explica al paciente ¥y jo fa
orocedimiento
Coloca al paciente en posi

generalmente en decubito supino
“ Preserva la intimidad del paciente —

Higieniza sus manos con alcohol gel

Canaliza via periférica segun
procedimiento

Prepara los medicamentos.
protocolo )

Administra el medicamento cumpliendo -
{os 11 correctos.

Observa la accion inmediata y efecios
gecundarios del medicamento. Advertir -
al paciente de estos.
En caso de via salinizada © perfusion
continua 1o realiza segun orotocolo.
En caso de bomba de nfusion, lo realiza -
segun orotocolo.

cion comoda,

]
mantenerlo comodo.
Elimina el material cortopunzante en
recipiente COfresp ondiente.
Registra en notas y ka de
Enfermeria.

rdex
PORCENTAJE DE ACIERTOS
>80%

Aprobado

FIRMA Y SELLO DEL EVALUADOR FIRMA Y SELLO DEL EVALUADO
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NOMBRE: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA EN
BALANCE HIDRICO

CcODIGO: GPAE -15

DEFINICION

El balance hidrico es el calculo cuantificado de los ingresos y egresos de liquidos, que ocurren

en el organismo en un tiempo especifico.

Los ingresos o entradas diarias proceden de los liquidos orales 1100 a 1300 ml, alimentos
sélidos 800 a 1000 ml, metabolismo oxidativo 300 ml en 24 horas, haciendo un total de 2600
mi en 24 horas. También son considerados especificos como los hemoderivados, expansores
plasmaticos, nutricién parenteral, que ingresan a un goteo especifico, irrigaciones de liquidos o

lavados por catéteres que no se extraen.
Los egresos y salidas son el volumen de orina de 900- 1500 mi, agua contenida en las heces

150 ml. Las pérdidas insensibles, se calcula aproximadamente en un adulto 720 cc en 24
horas. También son considerados como egresos: los vémitos, el residuo gastrico, el sangrado

de heridas.

OBJETIVOS
v Estandarizar criterios en Enfermeria en la aplicacion del balance hidrico estricto.
v Mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos del paciente para prevenir complicaciones.

ASPECTO EPIDEMIOLOGICO IMPORTANTES

Hospital Nacional Cayetano Heredia (2013) en su proyecto de investigacion de balance hidrico
se encontré que la calidad de los registros de los 10 servicios auditados el 80% de ellos se
encuentra por debajo del estandar esperado, siendo los servicios con menor porcentaje de

conformidad.
En el hospital regional docente de Trujillo en el 2017 se realizé un trabajo de investigacion y se
llegd a las siguientes conclusiones, que el 21.4% de las enfermeras tienen nivel de

conocimiento alto sobre balance hidrico, el 71.4% medio, el 7.1% bajo y el 92.9% de las
enfermeras mostraron un manejo adecuado y el 7.1% tiene un manejo inadecuado.

RESPONSABLE:

Licenciada en enfermeria
Técnico de enfermeria (Colaborador)

INDICACIONES

ABSOLUTAS

v Paciente pos operado Inmediato Y mediato de cirugias abdominales, toracicas y
neurocirugias.

v Paciente con enfermedad renal.

v Paciente en estado critico.

v Paciente quemado.




\'

v Pacientes que reciben tratamientos con drogas que puedan aiterar el equilibrio de liquidos y

electrolitos (diuréticos, corticoides etc.)
v Pacientes politraumatizados.
v Paciente Hospitalizado.

RELATIVAS:

v’ Paciente pos operado ambulatorio.
v"Paciente con restriccién dietética.
v Pacientes que tienen suspendida la via oral.

CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS:
Ninguna
REQUISITOS:

Consentimiento informado: No Aplica

VIl RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE

01 Jarra medidora o recipiente milimetrado (orina)
01 Balanza

MATERIAL MEDICO FUNGIBLES
01 Par de guantes de procedimiento
OTROS

01 Calculadora

01 Hoja de Balance Hidrico (formato)
01 Notas de enfermeria (formato)

01 Lapiceros (rojo y azul)

N



Vil DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

1. Revise en la historia clinica, nombre del
paciente y Diagnostico.

identificacion correcta del paciente evita
complicaciones y errores.

2. Higienice sus manos. Segin noma | 2. Evita la diseminacién de gérmenes y
R.M. N° 255-2016/MINSA. contaminacion del equipo

3. Prepare los materiales e insumos y| 3. Los materiales e insumos completos
llévelo al lado del paciente. ahorran tiempo y energia

4. Explique al paciente y/o familia sobre el | 4. Para brindarle seguridad, confianza y
procedimiento. obtener su colaboracién.

5 Controle las funciones vitales 'y 5. Las alteraciones hemodinamicas producen
Somatometria_al paciente cambios en el estado hidroeléctroliticos.

6. Vigile estado de conciencia. 6. Los pacientes con deficiencia prolongada de
liquidos y electrolitos muestran alteraciones
de la conciencia, causada por la disminucion
volumen del liquido intravascular.

7 Preserve la intimidad del paciente 7. La privacidad le proporciona seguridad al

durante la recoleccion de fluidos paciente.
corporales.

8. Calcese guantes de procedimiento. 8. Brinda seguridad al personal.

9. Cuantifique cuidadosamente los fluidos, | 9. Obtener valores exactos de la ingestion y
en el recipiente milimetrado y el peso excrecion de liquidos y fluidos, nos dara un
del panal. balance hidrico seguro.

10. Retire y descarte los guantes utilizados 10. Todo material que ha estado en contacto
(Técnico). con el paciente debe considerarse como

potencialmente infeccioso.

11. Deje comodo al paciente. 11. Proporciona bienestar al paciente.

12. Higienice sus manos. Segun norma 12. Evita la diseminacion de gérmenes Y
R.M. N° 255-2016/MINSA. contaminacion.

13. Registre los ingresos y egresos en el | 13. Es una herramienta de valoracion objetiva.
formato de balance hidrico. (ANEXO 01)

14. Aplique  formula para pérdidas | 14. Las pérdidas insensibles es el agua que se
insensibles y agua de oxidacion. pierde por la evaporacion a traves de la piel
(ANEXO 02). y la respiracién. El agua metabalica, es una

fuente adicional gue se obtiene de los
procesos metabolicos del organismo.

15. Realice balance hidrico estricto por 15. La suma de los aportes tendra un valor

turno sin dejar de anotar hora de inicio y
final de este.

positivo y la suma de las perdidas tendra un
valor negativo. Para obtener un balance
global de liquidos en 24 horas se suma
ambas cantidades. Si los aportes son
superiores a las peérdidas, el balance sera
positivo; si las pérdidas son superiores a los
aportes, el balance sera negative si los
ingresos son iguales a los egresos el
balance sera neutro.

Informe al médico ante cualquier alteracion
en el resultado del balance.




16. Registre en notas de enfermeria en la 15 Documenta el  procedimiento  de
Historia Clinica. enfermeria.

IX COMPLICACIONES: No aplica

X BIBLIOGRAFIA

1.

Bocanegra DLAA. Nivel de Conocimiento relacionado con el manejo del balance hidrico en
enfermeras del Servicio de Medicina del Hospital Regional docente de Trujilio. 2017.

Disponible en:
repositorio.upau.edu.pe/handle/upaorep/3548

Gonzales Pérez N, Zapata Centeno |, Gaona Lépez R, Aguayo Mufioz A, Camacho
Noguez A, Lopez Carrillo L. Balance hidrico: un marcador pronéstico de la evolucién.
Medicina Critica. 2015 Abril-Junio; XXIX (2).

Disponible en:

www.scielo.orq.mx/pdf/rammcti/v29n2/v29n2a4,pdf

Agurto Al, Ancajima NY, Diaz AR, Melgarejo RJ.Cumplimiento de la aplicacién de un
registro de enfermeria para la atencion del paciente pediatrico en la unidad de cuidados
intensivos, Hospital Nacional Cayetano Heredia-2017.

Arteaga Bocanegra F.El manejo del balance hidrico de enfermeras del servicio de
medicina del Hospital Regional Docente de Trujillo. 2017.
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X! ANEXOS

Anexo N° 1

LISTA DE CHEQUEO DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA EN BALANCE

HIDRICO
FECHA: HORA DE INICIO : HORA DE TERMINO :
ITEMS DEL PROCEDIMIENTO Sl NO | OBSERVA

CIONES

PRIMERA FASE

1. Revisa en la historia clinica, nombre del paciente y Diagnostico.

2. Higieniza sus manos. Segin norma R.M. N° 255-2016/MINSA.

3. Prepara los materiales e insumos y llevele al lado del paciente.

4. Explica al paciente y/o familia sobre el procedimiento.

5 Preserva la intimidad del paciente durante la recoleccion de
fluidos corporales.

6. Se calza los guantes de procedimiento.

7. Cuantifica cuidadosamente los fluidos.

8. Retira y descarta los guantes utilizados.

9. Higieniza sus manos. Segun norma R.M. N° 255-2016/MINSA.

10. Registra los ingresos y egresos en el formato de balance

hidrico.

SEGUNDA FASE

11. Aplica formula para perdidas insensibles y agua de oxidacion.

12, Realiza balance hidrico estricto por turno y/ 24 horas.

13. Registra en notas de enfermeria en la Historia Clinica.

FIRMA Y SELLO DEL EVALUADOR : FIRMA Y SELLO DEL EVALUADO




Anexo N° 2

FORMULAS DE BALANCE HIDRICO

« Foérmulas de agua oxidacion (agua metabdlica)

AM: PX5cc (24hrs)

« Perdidas insensibles

Pl: PX12cc (24 hrs)
P.1.: Peso/2X N° de horas

e P.. en el acto operatorio

P.l.agq: PesoX5cc por hora /
acto quirargico

o _Flujo Urinarioen < de 10 kg

Volumen de orina

« .Flujo urinario en >de 10 kg.

Volumen de orina

Fuente: https:lles.slideeshare.netlguestcO?adZ/balance-hidrico-330
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Anexo N° 3
FORMATO DE BALANCE HiDRICO ELECTROLITICO

FEMA,

xwuof




v

NOMBRE: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA EN
CONTROL DE GLUCOSA CAPILAR

CODIGO: GPAE-16 CPT: 82948
DEFINICION

Consiste en la extracciéon de una gota de sangre con una lanceta, en la yema de uno de los
dedos de la mano o en el 16bulo de la oreja. La sangre se pone en contacto con una tira

reactiva conectada a un medidor de glucosa (Glucometro).

OBJETIVOS

v Unificar criterios en cuidados de Enfermeria en el control de glicemia capilar y reducir las
complicaciones. ’

v Estandarizar el procedimiento, con la incorporaciéon de la guia practica en la actividad
asistencial diaria de los profesionales de Enfermeria.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

Anteriormente en la evaluacion de los pacientes con diabetes, cuando el médico solicitaba
extraccion de sangre para verificar como estaba la glucemia, como opcion se podia medir de
forma rudimentaria: La glucosuria (presencia de glucosa en orina) por medio de una tiras
reactivas que informaban si habia o no glucosa en orina. En 1980 aproximadamente, se
comenzaron a utilizar las tiras de medicion en sangre, conocidas con e! nombre de
"Hemoglucotest" las cuales requerian una generosa gota de sangre capilar (de los dedos de la
mano) e informaban a traves de la comparacion del color que daba la tira reactiva, con un
muestrario cromatico adjunto, el rango de la glucemia estimada (p.e. entre 80 a 120 mg/dl o
120 a 160 mg/d}, etc.) en su inicio eran de uso hospitalario, luego se popularizaron y.llegaron a
ser usadas en el domicilio. Al llegar los afios 90 cuando se difundié su uso, produciéndose un
gran avance. Estos instrumentos de medicion fueron mejorando segun el desarrollo
tecnologico y se utilizé de forma masiva sobre todo en las grandes ciudades, los medidores 0
biosensores(Glucometro) que son capaces de "leer” la informacién de una tira reactiva cargada
con la gota de sangre ¥y traducirla a un namero para tener una aproximacion mas fiel al valor
real de la glucosa en sangre, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las personas con
Diabetes ya que les permite hacer un monitoreo real de los niveles de glucosa en sangre para
hacer cambios de estilo de vida (dieta o ejercicio) o en la dosis de medicacion.

RESPONSABLE:

Licenciada en Enfermeria.
INDICACIONES:
ABSOLUTAS:

v Insuficiencia Renal
v En pacientes Criticos




En cirugias Prolongadas

En pacientes con Diabetes de larga estadia
Monitoreo de glucemia

Insuficiencia hepatica

Insulinoterapia.

Corticoterapia

AN N NN

RELATIVAS:

v Control rutinario
v Post operados

V CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS:

v En tejidos edematosos, vasoconstriccion periférica y areas infectadas.
v En zonas lesionadas, punciones repetidas en la misma zona y areas ciandticas en proceso

de cicatrizacion.

VI REQUISITOS:
CONSENTIMIENTO INFORMADO: No aplica

Vil RECURSOS MATERIALES:
MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE:

01 Glucometro
01 Contenedor para material punzo cortante.
01 Rifionera

MATERIAL MEDICO FUNGIBLE:

02 Tiras reactivas

01 Lanceta o aguja descartable N° 24
01 Torundas de Aigodén

01 Torundas Alcoholadas

01 Par de guantes procedimientos.
01 Bolsa roja




VIl DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

1 Revise en la historia clinica, nombre del
paciente e indicacion Medica.

1. identificacion correcta del paciente evita
complicaciones y errores en el momento del
procedimiento.

2. Higienice las manos. Segun norma R.M.
N° 255-2016/MINSA.

2.Para  evitar infecciones  cruzadas vy

nosoccomiales.

3. Prepare los materiales e insumos.

3 Los materiales e insumos completos ahorran
tiempo y energia.

4. Explique al paciente y/o familia sobre el
procedimiento.

4 Disminuye el temor y favorece su colaboracion.

5. Calcese los guantes de procedimiento.

5.Es una medida de bioseguridad para el personal
de salud y el paciente.

6. Introduce la tira reactiva en el glucometro.

6.La tira reactiva contiene barreras de sensores,
que al estar en contacto con el equipo de
glucémetro se activa.

7. Seleccione la zona de puncion.
-Yemas de los dedos
-Lébulo de la oreja

7 Es una zona de mayor irrigacién y los vasos
capilares se encuentran superficialmente.

Aseptice la zona de puncion.

8 Permite limpiar y desinfectar superficie cutanea.

Realice una ligera presion y ejecute fa
puncién con la lanceta o aguja, de
preferencia en los laterales. Luego retire
la lanceta o aguja.

9.La presion favorecera el flujo sanguineo, para
que la gota de sangre salga con facilidad, y la
puncion de los laterales es Menos dolorosa.

10. Coloque la gota de sangre en la tira
reactiva al glucoémetro.(Anexo 2)

10. La tira reactiva contiene glucosa oxidasa, que
al estar en contacto con la sangre genera una
corriente de baja intensidad que es captada
por el glucometro.

11. Presione con una torunda de algodoén la
zona de puncién, espere el resultado.

11. Favorece la formacién del tapén hemostatica,
en cual se produce por la formacién de las

Si encaso el resultado es error, repetir el plaquetas.
procedimiento.
12. Retire la tira reactiva, deseche el material | 12. La inadecuada manipulacion de estos

utilizado, segtin norma de bioseguridad y
apagar el glucémetro.

desechos incrementa el riesgo para el
trabajador de salud y el paciente.

13. Higienice las manos segin norma R.M. N°
255-2016/MINSA.

13, Para evitar infecciones cruzadas y
nosocomiales.

14. Registre en libreta del paciente, notas de
enfermeria y/o Kardex el resultado de
glucosa.

Evidencia la valoracion de enfermeria en la
toma de decision.

14.




IX COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA TOMA DE GLUCOSA CAPILAR.

COMPLICACIONES ACCIONES

INFECCION LOCALIZADA 1.Valore la zona afectada.
2.Lave la zona con agua estéril y jabon.

3.Mantener seca la zona afectada.
4 Registre el procedimiento y la lesion en las
notas de enfermeria.

X BIBLIOGRAFIA:

1. Madera PO. Manual de procedimientos para la toma de glucosa. 2014. Primera edicion.

2 C.SS. Enfermeria Medico Quirdrgica. 12th ed. México: McGraw- HILL INTERAMERICANA
EDITORES, S. A. de cv.; 2016.

3. Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica Ministerio de Salud.
Guia técnica: guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y control de la
diabetes mellitus tipo Il en el primer nivel de atencién R.M. n° 719-2015/Minsa. Lima - Peru
2016 (1)

4. Ugarte AC. Breve Historia de la Hemoglobina Glicosilada. 2014.

5. Pasquier RJM. http://monitoreodeglucosa.info.ve/. [Online]. 2018 [cited 2018.




Xi  ANEXO

ANEXO 01

LISTA DE CHEQUEO DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA EN CONTROL
DE GLICEMIA CAPILAR.

FECHA: HORA DE INICIO : HORA DE TERMINO :
N° [ ITEMS DEL PROCEDIMIENTO SI | NO | OBSERVACIONES
1 | Revisa en la historia clinica, nombre del paciente e indicacion

Médica.
2 | Higieniza sus manos. Segun norma R.M. N° 255-

2016/MINSA.

3 | Prepara los materiales e insumos

4 | Explica al paciente y/o familia sobre el procedimiento.

5 | Coloca guantes de procedimientos.

8 | Introduce la tira reactiva en el glucometro

7 | Elije la zona de puncion.

8 | Aseptiza la zona de puncion.

9 | Realiza la puncion con la lanceta o aguja.

10 | Coloca la primera gota de sangre en la tira reactiva

11 | Coloca una torunda de algodén en el lugar de la puncion.

12 | Desecha el material utilizado segin normativa de
bioseguridad.

13 | Registra en las notas Enfermeria, Kardex y en la consulta
externa en la libreta del paciente.

PORCENTAJE DE ACIERTOS

> 80% Aprobado

FIRMA Y SELLO DEL EVALUADOR FIRMA Y SELLO DEL EVALUADO




ANEXO 2




v

NOMBRE: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO POR ViA ORAL EN ADULTOS

CODIGO :GPAE-14 CPT: 99206

DEFINICION

Es el procedimiento mediante el cual se proporciona al paciente medicamentos indicados
para su absorcion por via gastrointestinal, manteniendo ia técnica aséptica y respetando
los principios basicos de seguridad.

OBJETIVOS

v Unificar criterios para la administracion de medicamentos por via oral como parte del
cuidado de enfermeria.

v Estandarizar el procedimiento, con la incorporacién de la guia practica en la actividad
asistencial diaria de los profesionales de Enfermeria

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS IMPORTANTES

La via oral de administracion de medicamentos es la via mas comoda, segura y
economica. Sin embargo, para obtener la maxima seguridad y eficacia del uso de los
medicamentos hay que tener en cuenta aspectos como la biodisponibilidad, la tolerancia
gastrointestinal, las interacciones, tanto entre farmacos administrados simultaneamente o
no, como entre farmaco y alimento.

La administracion de medicamentos son actividades de enfermeria que se realizan bajo
prescripcion meédica, en las cuales la enfermera (o) debe enfocarlas a reafirmar los
conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un farmaco al paciente, asimismo, saber
evaluar los factores fisiologicos, mecanismos de accion y las variables individuales que
afectan la accién de las drogas, los diversos tipos de prescripciones y vias de
administracion, asi como los aspectos legales que involucran una mala practica de la
administracion de medicamentos.

RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria.

INDICACIONES

ABSOLUTAS

v Pacientes, que toleran por via oral, despiertos, concientes , Glasgow 15 puntos
v Administracion de farmacos orales.

RELATIVAS

v'Pacientes ambulatorios.
v’ Pacientes hospitalizados.




V  CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS
v'En pacientes inconcientes.
v'Estado de sopor

¥ Pacientes con problemas de deglucién.
¥ Contraindicado via oral.

RELATIVAS

v’ Problemas gastrointestinales
v'Pacientes en pre- operatorio

VI REQUISITOS
Consentimiento informado: No aplica

VIl RECURSOS MATERIALES

MATERIAL MEDICO FUNGIBLE

01 Vaso con agua hervida

OTROS

01 Formato de Kardex (Farmaco indicado).

01 Formato de Notas de Enfermeria.




Viii DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

- PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO

1. Revise en la historia clinica, nombre 1. Identificacidon correcta del paciente
del paciente, indicacion médica y evita complicaciones y errores en
Kardex. el momento del procedimiento.

2. Higiene de manos. Segln normma 2. Evita la diseminacion de gérmenes
R.M. N° 255-2016/MINSA. y contaminacién del equipo.

3. Prepare y verifique los insumos. El 3. Ahorra tiempo y energia.
medicamento entero o molido segtin Facilitara la deglucion.
io requiera el paciente).

4. Expligue al paciente y/o familia 4. Disminuye el temor y favorece su
sobre la  administracion  del colaboracion.
tratamiento.

5. Verifique si el paciente es alérgico y 5. Evita complicaciones mayores y
si tiene capacidad de deglucion. riesgo de aspiracion.

6. Acomode al paciente en posicion 6. Evita riespo de aspiracion en el
semisentado de manera de facilitar paciente.
la deglucidn.

7. Verifique que la boca, este libre de 7. Facilita la deglucion del
alimentos, secreciones u otros. medicamento

8. Realice higiene de manos con 8. Evita la diseminacién de gérmenes
aicohol gel. (Primer momento). y contaminacion del insumo.
Coldéquese guantes, si es necesario.

9. Aplique los correctos. (Anexo 02) 9. Se da seguridad al paciente, y se

evita eventos adversos,

10. Proporcione agua para que la 10. El agua facilita la deglucion del
persona ingiera el medicamento. medicamento en via oral.

{ Anexo 03)

11. Permanece con &l hasta asegurarse 11. Proporciona la seguridad que el
que ingiri6 el medicamento; paciente ingerio el medicamento y
especiaimente si es adulto mayor. resivio la dosis correcta.

12. Deje cémodo al paciente. 12. Proporcina confot al paciente

13. Higienice sus manos. 13. Evita la diseminacion de gérmenes

14. Valore la tolerancia y los posibles 14. En la valoracibn se observara
efectos adversos algdna reaccién alterada.

15. Registre en las notas de Enfermeria 15. El registro permite que el equipo
y kardex, nombre del medicamento, este informado, sobre el
fecha, hora, dosis, si hubo reaccion tratamiento realizado al paciente.
del paciente y nombre de la persona
responsable. ]




IX COMPLICACIONES MAS’FRECUENTES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTO POR VIA ORAL

COMPLICACIONES ACCIONES

RASH CUTANEO Suspender inmediatamente el tratamiento.

Comunique al medico tratante.

Administre tratamiendo segun indicacién

medica.

4. Monitorice signos vitales.

5. Indique al paciente que beba abundante
agua.

6. Valore el estado hemodinamico del
paciente después del rash.

WN -

NAUSEAS Y VOMITOS 1. Coloque al paciente en posicion semifowler
2. Proporcione una rifionera
3. Proporcione una gasa impregnada de
alcohol
4. Administre tratamiendo segun indicacion
medica.

5. Monitorice signos vitales.
6. Indique al paciente que beba abundante
Agua. .

X BIBLIOGRAFIA

1. Tomé PN. Revisién bibliografica sobre la percepcién de Enfermeria de los errores en la
administracion de medicacién, Brasil, Universidad da Corufia, 5 de Septiembre 2014,

2. Rodriguez GB, Rios BY. Caracterizacién de los errores de medicacién desde la
perspectiva de los trabajadores de la salud de Empresas Sociales Del Estado de I nivel
de atencion del departamento del Tolima 2014, Medellin, mayo de 2015.

3. Charles D V. Protocolo de administracion de medicamentos, Chile, versién N° 1.2, pag
2-36, 2015.

4. Carmona TJ, Baena AS .Analisis del conocimiento sobre la administracién de farmacos,
Espanfia, Vol. 5, N° 2 (Pags. 233-241) 2015.




Xl  ANEXOS

Anexo N° 1

LISTA DE CHEQUEO DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA
EN ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO POR ViA ORAL

FECHA: HORA DE INICIO : HORA DE TERMINO :

ITEMS DEL PROCEDIMIENTO Si NO OBSERVACIONES

1. Revisa en la historia clinica, nombre del
paciente e indicacion médica y kardex.

2. Realiza la Higiene de mano. Segun norma
R.M. N¢ 255-2016/MINSA.

3. Identifica y explique al paciente y/o familia
sobre el procedimiento.

4. Realiza higiene de manos con alcohol gel.
(Primer momento). Se coléca los guantes, si
es necesario.

5. Verifica si el paciente es alérgico y si tiene
capacidad de deglucién, comoda al paciente
en posicion semisentado para facilitar la
deglucién.

6. Prepara y verifica los insumos y equipo
necesario.

7. Verifica que la boca, este libre de
alimentos, secreciones u otros.

8. Apilica los 11 correctos.

9. Proporciona agua para que la persona
ingiera el medicamento.

10. Permanece con el paciente hasta
asegurarse que ingiri6 el medicamento;
especialmente si es adulto mayor.

11. Deja cémodo al paciente.

12. Se retira los guantes y se realiza higiene de
manos.Registra en Notas de enfermeria y
Kardex.

13. Registra en notas de enfermeria y Kardex

PORCENTAJE DE ACIERTOS

>80% Aprobado

FIRMA Y SELLO DEL EVALUADOR FIRMA Y SELLO DEL EVALUADO




Anexo N°2

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO
APLICACION DE LOS 11 CORRECTOS

1 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO CORRECTO | - Identificar el medicamento y comprobar la fecha de caducidad del mismo
- —_— - Si existe alguna duda, no administrar y consultar.
N -~ Se desechara cualquier especialidad farmacéutica que no esté correctamente
R identificada.
2 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO AL | - Comprobar la identificacion del paciente.
PACIENTE CORRECTO
3 ADMINISTRAR LA DOSIS CORRECTA - Siempre que una dosis prescrita parezca inadecuada, comprobaria de nuevo.
4 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO PORLA VIA | — Asegurar que la via de administracién es la correcta.
CORRECTA - Sila via de administracion no aparece en la prescripcién, consultar
5 ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO HORA | - Comprobar el aspecto del medicamento antes de administrar, posibles
CORRECTA prescripciones, cambios de color, etc.
- Se debe prestar especial atencidén a la administracién de antibidticos,
I antineoplasicos y aquellos medicamentos que exiian un intervalo de
dosificacién estricto.
6 REGISTRAR TODOS LOS MEDICAMENTOS | - Si por alguna razon no se administra un medicamento, registrar en la hoja de
ADMINISTRADOS evolucién de enfermeria especificando el motivo y en la hoja de incidencias
de dosis unitarias si procede
i
7 INFORMAR E INSTRUIR AL PACIENTE SOBRE
LOS MEDICAMENTOS QUE ESTA RECIBIENDO
8 COMPROBAR QUE EL PACIENTE NO TOMA
NINGUN MEDICAMENTO AJENO AL
PRESCRITO
9 INVESTIGAR SI EL PACIENTE PADECE
ALERGIAS Y DESCARTAR INTERACCIONES
FARMACOLOGICAS
10 | ANTES DE PREPARAR Y ADMINISTRAR UN
MEDICAMENTO REALIZAR LAVADO DE MANO
11 | DEBEMOS TENER EN CUENTA ~ Yo Preparo
: ; — Yo Administro
- Yo Registro
- Yo Respondo

Fuente: Guia de administracion segura d medicamentos- Hospital universitario Reina Sofia
Cordobal/unidad de docencia, calidad e investigacion de enfermeria/ division de enfermeria
http://fenfermeriaenlamedicacion.blogspot.pe/2016/05/reglas-para-la-administracion-segura-de.htm|




Anexo N° 03




