MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCI()N DIRECTORAL
“Lima,4 de &Qamméﬂ?de 2020

. VISTO: El Expediente N° 15598-2020 con el Informe N° 2183-DE2020-HCH, de la jefa del
) Departamento de Enfermeria, el Informe Técnico N° 045-0OGC-2020-HCH, de la jefa de la Oficina
de Gestion de la Calidad y el Informe de Asesoria Juridica N° 939-2020-OA)/HCH;

v

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842,
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 poblacion,
en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad; '

Que, mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificd la Ley General de Salud en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Informacidn, Atencion y recuperacién de Salud; asi como las
incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneracion de derechos en los servicios de
Salud;

Que, mediante Resolucidn Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, del 12 de mayo del 2008,
se aprobd la Directiva Sanitaria N° 001-HCH/OGC.V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracion
de Guias de Procedimientos Asistenciales”, que tiene por finalidad estandarizar la elaboracion de
_las guias de procedimientos asistenciales de acuerdo a criterios internacionalmente aceptados
Y/ que responden a las prioridades sanitarias nacionales y regionaies, buscando el maximo
beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el Hospital Cayetano
Heredia;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento
Técnico: “Metodologia para la elaboracidn de Guias de Practica Clinica” el cual tiene la finalidad
/ de contribuir a la mejora de la calidad de la atencidon en salud, con énfasis en la eficiencia,
efectividad y seguridad, a través de la formulacion de Guias de Practica Clinica que respondan a
las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se
aprobd las “Normas para la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la
cual establece las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacion o
actualizacion, aprobacion, difusién, implementacion y evaluacion de los documentos normativos
gue expide el Ministerio de Salud;




Que, a través del Informe N° 2183-DE2020-HCH, la jefa del Departamento de
Enfermeria solicita la aprobacién de las Guias de Procedimiento Asistencial de Enfermeria para el
Tratamiento de la Lesion por Presion Categoria I, II, III y 1V,

Que, estando a lo propuesto por la Jefa del Departamento de Enfermeria, la
recomendacién de la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, y lo opinado por la Oficina de
Asesoria Juridica en el Informe N° 939-2020-OAJ/HCH;

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

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrativo General y el articulo 6°, literal e)
del Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece que es
atribucion del Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los
asuntos de su competencia; ’

SE RESUELVE:

Articulo 1°. -APROBAR las siguientes Guias Asistenciales:

- Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria para la Curaciéon de la
Lesion por Presion — Categoria I.

- Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria para la Curacion de la
Lesion por Presion — Categoria II.

- Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria para la Curacion de la
Lesion por Presion — Categoria III y IV.

las mismas que, en anexo, se adjuntan y forman parte de la presente Resolucion.

Articulc 2°. - ENCARGAR al Departamento de Enfermeria proceda a la difusion,
implementacion, supervision y seguimiento de la Guias aprobada a través del articulo 1° de la
presente Resolucion Directoral.

Articulo 3°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacion vy

difusion de la presente Resolucion Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

O MINISTE DE SALUD
IREI) HOSPITAL JAYEFANO HEREDIA
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA PARA LA
CURACION DE LA LESION POR PRESION - CATEGORIA |

CODIGO: GPAE Il. 4
DEFINICION

Definicion del procedimiento

Es el conjunto de medidas, encaminadas a la pronta recuperacion de las lesiones por
presion (LPP) categoria |, la cual se caracteriza por ser una piel intacta con enrojecimiento
no blanqueable de un area localizada, generalmente sobre una prominencia 6sea. La
categoria | puede ser dificil de detectar en piel oscura pigmentada puede no tener palidez
visible; su color puede diferir de la piel de los alrededores. El area puede ser dolorosa,
firme, suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los tejidos adyacentes. El
mecanismo de produccion de las LPP se basa en que la presidn continua de las partes
blandas sobre una prominencia dsea causa isquemia o deficiente irrigacion sanguinea de
la zona por un agente externo; la presién, es definida como la cantidad de fuerza aplicada
a una superficie dividida por la superficie en la que se aplica, por lo tanto, una fuerza
aplicada sobre un area pequefia producira mayor presion que la misma fuerza aplicada
sobre un area mayor. (1)

Son factores de riesgo para la formacion de LPP son la edad avanzada, inmovilidad, roce,
friccidn, cizallamiento, humedad por incontinencia, paralisis por lesiéon cerebral o espinal
alteraciones o dafio cognitivo y estado nutricional deficiente. (2)

Objetivo:

« Desarrollar y fortalecer criterios para el tratamiento de lesiones por presion categoria |,
en el personal de enfermeria de los servicios de hospitalizacion, Emergencias y
Unidades criticas. ‘

« Estandarizar y optimizar los recursos humanos y materiales en el abordaje de las LPP
categoria |, dirigidos al tratamiento precoz de las lesiones en los pacientes de
hospitalizacion unidades criticas adultos y pedidtricos, Emergencias y Unidades criticas;
logrando acelerar el proceso de recuperacion.

Aspectos Epidemiolégicos

Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan en los
hospitales desarrollan LPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos
semanas de hospitalizacion. La incidencia de LPP en la comunidad se cifra en 1,7% anual
en edades comprendidas entre los 55-69 afos y 3,3% entre 70-75 afios.

En las residencias asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de estancia, y hasta
el 20,4% a los dos afios. Los pacientes con LPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-
27%, y el riesgo de muerte aumenta de 2 a 5 veces. Por tanto, el mejor cuidado de las
LPP es su prevencion, estimandose que al menos el 95% de las mismas son evitables.

La incidencia y prevalencia de las LPP varia ampliamente dependiendo de su ubicacion
en el cuerpo humano. Se sabe también que su prevalencia aumenta con la edad, pero
afectan a cualquier persona cualquier edad, aunque mayoritariamente se dan en adultos
mayores postrados y que mas del 95% aparecen en la parte inferior del cuerpo. Estudios
realizados en hospitales y centros geriatricos. (3)




En el Hospital Cayetano Heredia segun el ASIS-2019 las lesiones por presion
representaron el 3.1% en el cuadro de las principales causas de mortalidad en el “servicio
de Medicina A", y el estudio de investigacion de la universidad Cayetano Heredia 2017 —
“PREVALENCIA DE ULCERA POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS"
concluyo que el 19.5% de una muestra de 256 pacientes, es la prevalencia global en
hospitalizacién , en la edad de 65 afios y sexo masculino es la que tiene la mayor
incidencia de casos de LPP. El estadio Il es el mas prevalente en los pacientes y con
mayor frecuencia en la zona sacra, seguido de talén y trocanteres. (4)

lll. RESPONSABLE

Licenciados de Enfermeria
Colaborador: Técnico de Enfermeria (apoyo)

IV. INDICACIONES

« Absolutas

Aplicable a todo paciente que presente signos y sintomas de la presencia de la fesién
por presion categoria |

. Relativas
No aplica

V. CONTRAINDICACIONES

« Absolutas

Pacientes en el post operatorio de cirugia cardiaca, politraumatizados o con
intervenciones neuroquirtrgicas, inestabilidad Hemodinamica, compromiso respiratorio
que desaturan durante los cambios posturales.

« Relativas

Pacientes susceptibles a la composicion de los insumos, con permanencia de dispositivos
médicos localizados en las zonas afectadas.

V. CONSENTIMIENTO INFORMADO
No aplica

Vil. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

7.1 Equipo Biomédico

01 Coche de curaciones
01 Biombo
01 Polimeros de distintas dimensiones y formas

7.2 Material Médico no Fungible
01 Rifonera

01 equipo de curaciones de 3 piezas (pinza Kelly, 1 pinza de diseccion sin ufia, 1
tijera mayo recta)
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7.3 Materiaj Médico Fungible

01 Mascarilla o respirador descartable

01 Mandilén descartable

01 Gorro descartable

01 Lentes protectores

02 Pares de guantes de procedimiento

01 Aposito transparente de (N°20x15 -4X4-7X6-12X 10- 15X 20)
01 Frasco de Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
01 Apdsitos de hidrocelular de distintas dimensiones

02 Paquetes de gasas estériles 10 x 10

01 Rollo de esparadrapo de papel

01 Frasco de barrera liquida (pelicula protectora de piel)
01 aguja hipodérmica nro. 18

7.4 Medicamentos
01 Frasco de 100cc de cloruro de Sodio al 9/00.

7.5 Otros

01 Formato de Hoja de valoracion de riesgo de presentar UPP

01 Lapicero azul, rojo, plumon negro de pizarra

SEMSP (superficies especiales para el manejo de la presion)

Dinamicos: colchones, de aire alternante

Estaticos: cojines de aire, de fibra especiales, visco-elasticas, piel de cordero

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

©~NO

. Identifique al paciente (Nombre del paciente, Kardex, hoja de monitoreo de enfermeria,

naumero de cama) y verifique su identidad en el brazalete de identificacion.

Higiene de manos clinico con agua y jabon seguin norma R.M. N°255-2016/MINSA.

Prepare el coche de curaciones con los equipos e insumos necesarios para la curacion:
(gasas, cloruro de sodio o agua destilada, guantes de procedimientos, apdsitos de cura
himeda, frasco de AGHO, pelicula protectora de piel etc.) y liévelo junto al paciente.
Coléquese el equipo de proteccion personal gorro, respirador, lentes protectores, mandil;
Segun “Manual de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion de salud” junio
del 2016 HCH.

Salude, identifiquese y explique al paciente y/o familia el procedimiento a realizar,
solicitando su colaboracion siempre que sea posible.

Disponga las medidas para asegurar su privacidad.

Higienice sus manos con alcohol gel y calcese los guantes.

Realice una inspeccion, identifique la lesion y posicione al paciente exponiendo la zona a
tratar.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

1.

Utilice solucion salina al 0.9%0 (frasco de 250 mi) a temperatura ambiente estéril para la
limpieza de la superficie de la lesion con la técnica de duchoterapia (se consigue haciendo:
previa desinfeccién con alcohol en la zona de perforacién del frasco; 15 a 20 perforaciones
al frasco de cloruro con una aguja n°21 en adultos, 22 en pediatricos y 23 en pacientes
neonatos, lactantes al cual ejercemos una presion continua al frasco a una distancia de 15 a
20 cm de la lesidn), siempre desde el centro hacia afuera utilizando las yemas de los dedos
y deben ser en forma suave y continua.(5)

Valore las dimensiones y localizacion de la mancha de presion.

Proteja la integridad de la piel circundante a la lesid car la piel perilesional, con gasa
estéril, aplicando toques suaves sin fricciones. :




Aplicar AGHO, con un suave masaje en la zona lesionada y después de 3 a 5 minutos colocar
inmediatamente el apdsito elegido (hidrocoloide deigado, hidrocelular, etc.) cubriendo la
lesién con un margen de 2 a 3 cm de piel sana, fijar los apésitos con adhesivo de papel o
esparadrapo de gasa semi elastica.

Deje comodo al paciente

Segregar los residuos comunes y biocontaminados respectivamente segun “Manual de
prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion de salud” junio del 2016 HCH y
los materiales no fungibles limpios y en su lugar.

. Brinde consejeria, educacion al paciente y /o familiar sobre las medidas de prevencion

Retirese barretas de proteccion y realice el lavado clinico de manos -

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

1.

Registre y reporte el procedimiento, evolucién y hallazgos significativos en notas de
enfermeria, Kardex de enfermeria, formatos del Comité de prevenciéon y control de las
lesiones por presioén y pizarra de seguimiento.

IX. COMPLICACIONES

NOMBRE DE LA COMPLICACION ACCION DE ENFERMERIA
Maceracion de la piel, por humedad Observar apésitos y cambio oportuno de los
mismos si se encuentran muy humedos
Alergia a los dispositivos médicos Retiro de los apodsitos ante una reaccion de
| la piel circundante
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ANEXOS




ANEXO N° 01

LISTA DE CHEQUEO DE LA GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA EN
EL TRATAMIENTO DE LESION POR PRESION CATEGORIA|

PROCEDIMIENTO S| | NO | OBSERVAC.

1 | Ildentificay verifica al paciente con el brazalete, Kardex de Enfermeria
e Historia Clinica
Se lava las manos y cumple con las medidas de proteccion personal

2 | (EPP}). )

3 |Mantiene la individualidad del paciente
Preparar el coche de curaciones con los materiales e insumos a

4 | utilizar.

5 |Explica al paciente el procedimiento a realizar y solicita su
colaboracion siempre que sea posible.

6 | Se realiza higiene de manos correctamente antes de la colocacion de
guantes.

7 | Coloca al paciente en posiciéon adecuada, exponiendo la zona a
tratar

8 | Utiliza la técnica de ducho terapia a una distancia de 15 cm de la
herida, con solucién salina normal al 0.9%0 en forma suave y
continua.

9 | Valora la lesidn aplicando la maniobra de digito presion.

10 | Realiza la limpieza y secado de la piel haciendo toques.

11 | De acuerdo a las caracteristicas de la piel y lesion hace uso de los
apdsitos que correspondan.

12
Deja comodo al paciente.

13 | Deja los materiales no fungibles limpios y en su lugar y segrega los residuos
comunes biocontaminados correctamente

14
Realiza la limpieza y desinfeccion del coche de curaciones.

15 | Se retira los guantes y se realiza lavado de manos.

16 | Brinda consejeria: sobre los cuidados y medidas de prevencion de
LPP en otras zonas vulnerables.

17 |Registra y reporta el procedimiento, evolucion y hallazgos
significativos en notas de enfermeria del Comité de prevencion y
control de las lesiones por presion.

|7 | Registra la cama del paciente consignando la categoria de la lesion,
prevalencia o incidencia en la pizarra de identificacion de pacientes
con LPP

EVALUADOR SERVICIO: ..o,
/ /
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I. GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA PARA LA
CURACION DE LA LESION POR PRESION - CATEGORIA Il

CODIGO: GPAE II.5

Il. DEFINICION

¢ Definicion del procedimiento

Es el conjunto de medidas, encaminadas a la pronta recuperacion de las lesiones por
presion categoria I, la cual se caracteriza por pérdida de espesor parcial de la dermis se
presenta como una ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida entre rosado y
rojizo, sin esfacelos. También puede presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota
llena de suero o de suero sanguinolento. Otras caracteristicas: Se presenta como una tlcera
superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas. Esta categoria no deberia emplearse
para describir desgarros de la piel, quemaduras provocadas por el esparadrapo, dermatitis
asociada a la incontinencia, la maceracion o la excoriacion.

Por ser una piel intacta con eritema no blanqueante de un area localizada, generalmente
sobre una prominencia 6sea acompafiada de flogosis coloracion de la piel, calor, edemas,
endurecimientos o dolor, pueden estar presentes. (1) '

El mecanismo de produccion de las LPP se basa en que la presion continua de las partes
blandas sobre una prominencia 6sea causando isquemia o deficiente irrigacién sanguinea
de la zona por una causa externa, la presion, definida como la cantidad de fuerza aplicada
a una superficie, dividida por la superficie en la que se aplica, por lo tanto, una fuerza
aplicada sobre un area pequefia producira mayor presion que la misma fuerza aplicada
sobre un area mayor. (2)

Son factores de riesgo para la formacién de LPP la edad avanzada, inmovilidad, roce,
friccidn, estado nutricional extremos, cizallamiento, humedad por incontinencia, paralisis por
lesion cerebral o espinal alteraciones o dafno cognitivo

La integridad de la piel se puede ver alterada fundamentaimente por estos cuatro factores:

« Presion: Es la fuerza que actta perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al paciente y otro
externo a él (sillén, cama, sondas, etc.). La presion capilar oscila entre 6 -32 mm. de Hg.,
si esta aumenta (>32mm. de Hg.) ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos
provocando hipoxia y, si no se alivia, la necrosis de los mismos.

- Friccion: Es la fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo roces, por
movimientos o arrastres.

- Cizallamiento (Fuerza externa de pinzamiento vascular): Combina los efectos de presion
y friccion. Ejemplo: posicion Fowler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar
friccion en sacro y presion sobre la misma zona.

» Humedad: Un control ineficaz de la humedad puede provocar la aparicion de problemas
cutaneos como la maceracion. La incontinencia mixta (fecal y urinaria), sudoracion
profusa, mal secado de la piel tras la higiene y el exudado de heridas producen deterioro
de la piel y edema, disminuyendo su resistencia, haciéndola mas predispuesta a la erosion
y ulceracion. La humedad aumenta también el riesgo de infeccion.(2)




¢ Objetivo: |,
« Desarrollar y fortalecer criterios para el tratamiento de lesiones por presion categoria |,
en el personal de enfermeria de los servicios de hospitalizacion, Emergencia y Unidades
Criticas.

- Estandarizar y optimizar los recursos humanos y materiales en el abordaje de las LPP
categoria Il, dirigidos al tratamiento precoz y oportuno de las lesiones en los pacientes
de hospitalizacion, Emergencias y Unidades Criticas; logrando acelerar el proceso
recuperacion y cicatrizacion. :

e Aspectos epidemiolégicos:

Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan en los
hospitales desarrollan LPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos
semanas de hospitalizacion. La incidencia de LPP en'la comunidad se cifra en 1,7% anual
en edades comprendidas entre los 55-69 afios y 3,3% entre 70-75 afios. En las residencias
asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de estancia, y hasta el 20,4% a los dos
afos. Los pacientes con LPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-27%, y el riesgo de
muerte aumenta de 2 a 5 veces en las residencias asistidas. Por tanto, el mejor cuidado
de las LPP es su prevencion, estimandose que al menos el 95% de las mismas son
evitables.

Los pacientes hospitalizados por varios dias son propensos a la formacion de LPP, debido
a diferentes factores como la sedacion, la alteracion del nivel de conciencia, el soporte de
respiracion, el uso de drogas, la restriccion de movimientos por un periodo prolongado de
tiempo y la inestabilidad hemodinamica.(2) '

En el Hospital Cayetano Heredia segun el ASIS — 2019 las Ulceras por presion
representaron el 3.1% en el cuadro de las principales causas de mortalidad en el “servicio
de Medicina A", y el estudio de investigacion de la universidad Cayetano Heredia 2017 —
“PREVALENCIA DE ULCERA POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS"
concluyo que el 19.5% de una muestra de 256 pacientes, es la prevalencia global en
hospitalizacién , en la edad de 65 afios y sexo masculino es la que tiene la mayor
incidencia de casos de UPP. Ei estadio |l es el mas prevalente en los pacientes y con
mayor frecuencia en la zona sacra, seguido de talén y trocanteres. (3)

lil. RESPONSABLE
Licenciados de Enfermeria
Colaborador: Técnico de Enfermeria (apoyo)

IV. INDICACIONES
e Absolutas
Aplicable a todo paciente que presente signos de la presencia de la lesién por presion
categoria |l. '

e Relativas
No aplica

V. CONTRAINDICACIONES
¢ Absolutas

Pacientes en el post operatorio de cirugia cardiaca, politraumatizados o con

intervenciones neuroquirirgicas, inestabilidad Hemodinamica, compromiso respiratorio

que desaturan durante los cambios posturales.
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* Relativas |
Pacientes susceptibles a la composicion de los insumos, con permanencia de dispositivos
médicos localizados en las zonas afectadas.

V. CONCENTIMIENTO INFORMADO
No aplica

Vil. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
7.1 Equipo Biomédico

01 Coche de curaciones
01 Biombo
01 Polimeros de distintas formas y dimensiones

7.2 Material Médico no Fungible

01 Rifionera
01 equipo de curaciones 3 piezas
02 aguja hipodérmica nro.18

7.3 Material Médico Fungible

01 Mascarilla o respirador descartable

01 Mandiién descartable

01 Gorro descartable

01 Lentes protectores

02 Pares de guantes de procedimiento ‘
01 Par de guantes estériles nro.7

01 Aposito transparente de (N°20x15 -4X4-7X6-12X 10- 15X 20)
01 Frasco de Barreras liquidas (pelicula protectora)

01 Apositos hidrocoloide grueso de distintas dimensiones

03 Paquetes de gasa estéril 10 x 10 cm.

01 Rollo de esparadrapo de papel

20 cc de Polihexanida mas betaina al 1.2%en solucion

10 cc de Cloridixidina al 2%

01 cc de hidrocoloide en polvo

02 cc de Regensel (regenerador y nutriente celular)

7.4 Medicamentos

01 Frasco de 100cc de cloruro de Sodio al 9700

7.5 Otros

01 Formato de Hoja de valoracion de riesgo de presentar UPP

01 Lapicero azul, rojo, plumoén de pizarra negro

SEMSP Dinamicos -“Superficie Especiales para el manejo de la presion” (colchones
de aire alternante), estaticos: cojines de aire, de fibra, visco-elasticas, piel de cordero.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

~

Identifique al paciente (Nombre del paciente, Kardex, hoja de monitoreo de enfermeria y
numero de cama) y verifique su identidad en el brazalete de identificacién.

Higiene de manos clinico con agua y jabén segun norma R.M. N°255-2016/MINSA.

Prepare el coche de curaciones con los equipos e insumos necesarios para la curacion:
(gasas, cloruro de sodio 6 agua destilada, guantes de procedimientos, apésitos de cura
himeda, frasco de AGHO, pelicula protectora de piel etc.) y liévelo junto al paciente.
Coldéquese el equipo de proteccion personal gorro, respirador, lentes protectores, mandil;
Segun “Manual de prevencién y control de infecciones asociadas a la atencion de salud” junio
del 2016 HCH.

. Salude, identifiquese y explique al paciente y/o familia el procedimiento a realizar, solicitando

su colaboracion siempre que sea posible.
Disponga las medidas para asegurar su privacidad.

. Higienice sus manos con alcohol gel y calcese los guantes.

Realice una inspeccion, identifique la lesion y posicione al paciente exponiendo la zona a
tratar.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

1.

Utilice solucién salina al 0.9%0 (frasco de 250 ml) a temperatura ambiente estéril para la
limpieza de la superficie de la lesion con la técnica de duchoterapia (se consigue haciendo:
previa desinfeccion con alcohol en la zona de perforacion del frasco; 15 a 20 perforaciones
al frasco de cloruro con una aguja n°21 en adultos, 22 en pediatricos y 23 en pacientes
neonatos, lactantes al cual ejercemos una presion continua al frasco a una distancia de 15
a 20 cm de la lesion), siempre desde el centro hacia afuera utilizando las yemas de los dedos
y deben ser en forma suave y continua.(4) .

Valore la herida utilizando el Diagrama de Valoracién de Heridas y Ulceras: aspecto,
extension, profundidad, cantidad y caracteristicas del exudado, tejido necrético, esfacelado,
tejido de granulacion, edema, dolor y piel circundante en cada curacion (Diagrama de
Valoracién de heridas y ulceras). La frecuencia sera cada 7 dias si hay infeccion y cada 30
dias si no hay infeccion. anexo n°02.(4)

Proteja la integridad de la piel circundante a la lesién, secar la piel perilesional, con gasa
estéril, aplicando toques suaves sin fricciones.

Lavar la lesion aplicando cloridixidina al 2% con un suave masaje en la zona lesionada y
después de 3 a 5 blanquear o enjuagar con cloruro de sodio con la técnica de ducho terapia
secar con suaves toques con gasa estéril.

Retirar el Biofilm instalando una gasa embebida con BP (Polihexanida mas Betaina: limpiador
profesional) por 2 a 5 minutos.

Desbride el tejido excedente (ejemplo; flictena en talén). Repetir paso nro. 5

Segun profundidad, exudado se aplicaran: en tejido esfacelado no exudativo gel desbridante,
como aposito primario de alginato de calcio o hidrofibra con iones de plata al 1.2% hasta el
borde de la lesion y como aposito secundario con hidrocoloide grueso, cubriendo la lesion
con un margen de 2 a 3 cm de piel sana, en lesiones superficiales no exudativas aplicar
hidrocoloide en polvo y aplicar 1 puf de pelicula protectora de piel repetir por 3 veces
propiciando una costra y cubrir con apdsito de hidrocelular, fijar los apdsitos con adhesivo de
papel o esparadrapo de gasa semi-elastica. No olvidar rotular los apdsitos externos con fecha
de la curacion, categoria de la lesion y fecha programada de cambio.




11.
12.

Si la LPP se encuentra limpia sin exudado y esta en proceso de granulacion se puede aplicar
regenerador de tejido y epitelizacion en forma de gel (acido boérico, alginato de caicio y sodio)
y como apésito secundario colocar un apdsito hidrocoloide delgado o hidrocelular.

Deje cdmodo al paciente.

Segregar los residuos comunes y biocontaminados respectivamente segun “Manual de
prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion de salud” junio del 2016 HCH y
los materiales no fungibles limpios y en su lugar.

Brinde consejeria, educacién al paciente y /o familiar sobre las medidas de prevencion.
Retirese barretas de proteccion y realice el lavado clinico de manos,

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

1.

Registre y reporte el procedimiento, evolucidn y hallazgos significativos en notas de
enfermeria, Kardex de enfermeria, formatos del Comité de prevencion y control de las
lesiones por presion y pizarra de seguimiento. )

VIl COMPLICACIONES

NOMBRE DE LA COMPLICACION

ACCION DE ENFERMERIA

Maceracion de la piel, por humedad.

Observar apdsitos, cambio de los mismos si
se presenta humedad.

Alergia a los dispositivos médicos.

Retiro de los mismos ante una reaccién dela-
piel circundante

Sobreinfeccion, afectacion (comezén, rubor,
desfacelacion y eritema) de Ila piel
perilesional por uso de adhesivos y contacto
con secreciones y/o reaccion alérgica a
productos de alta tecnologia.

Eliminacion det Biofilm con el uso de PB,
tomar muestra para cultivo si no sede la
contaminacion critica.

Presencia de MARS! desgarro de la piel por
adhesivos.

Utilizar protectores de piel, tratar las lesiones
como si se tratara de lesion categoria |l.
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ANEXO N° 01

2

LISTA DE CHEQUEO DE LA GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA
EN EL TRATAMIENTO DE LA LESION POR PRESION CATEGORIA I

PROCEDIMIENTO S| | NO | OBSERVAC.
1 |identifica y verifica al paciente con el brazalete, Kardex de Enfermeria e
Historia Clinica
Se realiza el lavado clinico de manos y cumple con las medidas de proteccion

2 | personal (EPP).

3 | Preparar el coche de curaciones con los materiales e insumos a utilizar

4 | Mantiene la individualidad del paciente

5 |Explica al paciente el procedimiento a realizar y solicita su colaboracion
siempre que sea posible.

6 |Se realiza higiene de manos con alcohol gel antes de la colocacion de

guantes.

7 | Coloca al paciente en posicion adecuada, exponiendo la zona a tratar
8 | Utiliza la técnica de ducho terapia a una distancia de 15 cm de ia herida, con
solucién salina normal al 0.9%o0 en forma suave y continua.

9 | valora la lesién aplicando el diagrama de valoracion de heridas y ulceras

10 | De acuerdo a las caracteristicas de |a lesion realiza la limpieza y hace uso
de los apositos que correspondan.

11 | Rotula los apdsitos externos de la curacion consignando fecha, categoria de
la lesion y fecha de la proxima cura

12
Deja comodo al paciente. '

13 | Deja los materiales no fungibles limpios y en su lugar y segrega los residuos
comunes biocontaminados correctamente

14
Realiza la limpieza y desinfeccion del coche de curaciones.

£ 15 | Se retira los guantes y se realiza lavado clinico de manos.

16 | Brinda consejeria: sobre los cuidados y medidas de prevencién de LPP en
otras zonas vulnerables.

17 | Registra y reporta el procedimiento, evolucién y hallazgos significativos en
notas de enfermeria del Comité de prevencion y control de las lesiones por
presion.

18 | Registra la cama del paciente consignando la categoria de la lesion,
prevalencia o incidencia en la pizarra de identificaciéon de pacientes
con LPP del Servicio

EMALUADIOR ccisvunins o wmsmimnnnss s s s Ssssins 455 SGasuamino § $5-555 1 3474 84 (3 SRR ———

EVALUADA . ... FECHA: / /




ANEXO N° 02

DIAGRAMA DE VALORACION DE HERIDAS Y ULCERAS

TIPO 1 2 3 4
Aspecto Eritematoso Enrojecido Amarillo palido Necrotico
Extension 0-1cm >1-3cm >3-6c¢m >6cm
Profundad 0 <1cm 1-3cm >3 cm
Exudado cantidad Ausente Escaso Moderado Abundante
Exudado calidad Sin exudado Seroso Turbio o Hematico Purulento
Tejido esfacelado o
necrotico Ausente > 0%- 25% > 25 - 50% > 50%
Tejido de
| granulacion 100% <100% - 75% <75% - 50% < 50%
Edema Ausente + ++ +++
Dolor 0-1 2-3 4-6 7-10
Piel circundante Sana Descamada Macerada Eritematosa
Tipo 1 = 10 a 15 puntos Tipo 3 = 22 a 27 puntos
Tipo 2 = 16a 21 puntos Tipo 4= 28 a 40 puntos

NOTA: Para apreciar cambios significativos en la evaluacion de la tlcera es
recomendable valorarlas cada 30 dias sin infeccion y cada 7 dias con infeccion.




GUIA DE PRQCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERIA PARA LA
CURACION DE LA LESION POR PRESION - CATEGORIAlll y IV

CODIGO: GPAE II. 6
DEFINICION

Definicion del procedimiento

Es el conjunto de medidas, encaminadas a la pronta recuperacion de las lesiones por
presion categoria il y IV:

El mecanismo de produccién de las LPP se basa en que la presidon continua de las
partes blandas sobre una prominencia 6sea causando isquemia o deficiente irrigacion
sanguinea de la zona por una causa externa, la presion, definida como la cantidad de
fuerza aplicada a una superficie, dividida por la superficie en la que se aplica, por lo tanto,
una fuerza aplicada sobre un area pequefia producira mayor presién que la misma fuerza
aplicada sobre un area mayor.

« Lesion por presién categoria il
se caracteriza por presentar pérdida total del grosor de la piel, lo que implica lesién o
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo; pero no sobrepasa
la fascia muscular subyacente. La grasa subcutanea puede ser visible, pero el tendodn,
el hueso y el musculo no estan expuestos, pueden aparecer esfacelos, cavitaciones y
tunelizaciones.

Otras caracteristicas: La profundidad de las lesiones por presion de categoria lli varia
segun su localizacion en la anatomia del paciente. El puente de la nariz, la oreja, el
occipital y el maléolo no tienen tejido celular subcutaneo y las Ulceras de categoria Ili
pueden ser poco profundas. Por el contrario, las zonas con adiposidad significativa
pueden desarrollar Glceras por presion de categoria |1l extremadamente profundas. El
hueso o el tenddn no son visibles o directamente palpables.

« Lesion por presién categoria IV
Se caracteriza por la pérdida total del grosor de la piel, con necrosis del tejido, lesion
del musculo, hueso o estructuras de sostén como el tendon y la capsula articular. En
esta categoria como en el Iil, pueden presentarse lesiones como cavernas,
tunelizaciones o trayectos sinuosos pueden aparecer esfacelos o placas necréticas. (1)

Son factores de riesgo para la formacion de LPP la edad avanzada, inmovilidad, roce,
friccion, cizallamiento, humedad por incontinencia, paralisis por lesién cerebral o espinal
alteraciones o dafio cognitivo y estado nutricional deficiente.

Objetivo:

¢ Desarrollar y fortalecer criterios para la curacion de las lesiones por presion categoria
{Il y IV, en el personal de enfermeria de los servicios de hospitalizacion, Emergencias
Unidades Criticas.

o Estandarizar y optimizar los recursos humanos y materiales en el abordaje de las LPP
categoria lll y IV, dirigidos la curacion y tratamiento precoz de las lesiones en los
pacientes de hospitalizacion, Emergencias y Unidades Criticas; logrando acelerar el
proceso de recuperacion.




o Aspectos epidemioldgicos:

Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan en los
hospitales desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos
semanas de hospitalizacion. La incidencia de UPP en la comunidad se cifra en 1,7%
anual en edades comprendidas entre los 55-69 afios y 3,3% entre 70-75 afios. En las
residencias asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de estancia, y hasta el
20,4% a los dos afios. Los pacientes con UPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-
27%, y el riesgo de muerte aumenta de 2 a 5 veces en las residencias asistidas. Por
tanto, el mejor cuidado de las UPP es su prevencion, estimandose que al menos el 95%
de las mismas son evitables.

La incidencia y prevalencia de las LPP varia ampliamente dependiendo de su ubicacion.
Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que ingresan en los
hospitales desarrollan LPP; cerca del 70% de éstas se producen en las primeras dos
semanas de hospitalizacién; en edades comprendidas entre los 55-69 afios y 3,3% entre
70-75 anos. Los pacientes con LPP tienen una mortalidad hospitalaria del 23-27%. Por
tanto, el mejor cuidado de las LPP es su prevencion, estimandose que al menos el 95%
de las mismas son evitables (2)

En el Hospital Cayetano Heredia en el 2016 las ulceras por presion representaron el
3.1% en el cuadro de las principales causas de mortalidad en el “servicio de Medicina A”,
y el estudio de investigacion de la universidad Cayetano Heredia 2017 — “PREVALENCIA
DE ULCERA POR PRESION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS” concluyo que el
19.5% de una muestra de 256 pacientes, es la prevalencia global en hospitalizacion , en
la edad de 65 aflos y sexo masculino es la que tiene la mayor incidencia de casos de
UPP. El estadio |l es el mas prevalente en los pacientes y con mayor frecuencia en la
zona sacra, seguido de talén y trocanteres.(3)

il. RESPONSABLE

Licenciados de Enfermeria
Colaborador: Tecnico de Enfermeria

. IV. INDICACIONES

¢ Absolutas

Aplicable a todo paciente que presente signos y sintomas de la presencia de la lesion por
presion categoria lll y IV donde no se vean comprometidos érganos internos por vecindad.

e Relativas

No aplica

V. CONTRAINDICACIONES
¢ Absolutas

Pacientes en el post operatorio de cirugia cardiaca, politraumatizados o con
intervenciones neuroquirtirgicas, inestabilidad Hemodinamica, compromiso respiratorio que
desaturan durante los cambios posturales.




+ Relativas

Pacientes susceptibles a la composicion de los insumos de los dispositivos meédicos
localizados en las zonas afectadas.

V. CONCENTIMIENTO INFORMADO
Si aplica

ViIl. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

7.1 Equipo Biomédico

01 Coche de curaciones
01 Biombo
01 Polimeros de distintas formas y dimensiones

7.2 Material Médico no Fungible

01 Rifonera

01 Equipo de curaciones 7 piezas ( 1 pinza Kelly curva, diseccién con ufa, disection
sin ufia, tiera metzembau curva, tijera mayo curva, tijera mayo recta, mango de
bisturi Nro 4)

7.3 Material Médico Fungible

01 Mascarilla o respirador descartable

01 Mandildn descartable

01 Gorro descartable

01 Lentes protectores

02 Pares de guantes de procedimiento

01 Par de guantes esteériles nro. 7

02 aguja hipodermica nro. 18 '
01 hoja de bisturi N° 20

01 Apdsito transparente de (N°20x15 -4X4-7X8-12X 10- 15X 20)
01 Frasco de Barreras liquidas (pelicula protectora)

01 Apositos hidrocoloide grueso de distintas dimensiones

08 Paquetes de gasa estéril 10 x 10

01 Rollo de esparadrapo de papel

40 cc de Polihexanida mas betaina al 1.2%en solucion

10 cc de Cloridixidina al 2%

01 cc de hidrocoloide en polvo

02 cc de Regensel (regenerador y nutriente celular)

01 metro de esparadrapo de gasa semi elastico

05 compresas de gasa

7.4 Medicamentos
01 Frasco de 100cc de cloruro de Sodio al 9/00.
7.5 Otros

01 Formato de Hoja de valoracion de riesgo de presentar UPP

01 Lapicero azul, rojo, negro

SEMSP Dinamicos:“Superficie Especiales para el manejo de la presién” (colchones, de
aire alternante ; estaticos: cojines de fibra especiales, viscoelasticas, piel de cordero).

i
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Vil DESCRIPCION DEL. PROCEDIMIENTO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

®~NO

. ldentifique al paciente (Nombre del paciente, Kardex, hoja de monitoreo de enfermeria,

numero de cama) y verifique su identidad en el brazalete de identificacion.
Higiene de manos clinico con agua y jabon segun norma R.M. N°255-2016/MINSA.

. Prepare el coche de curaciones con equipo de curaciones e insumos necesarios para la

curacion: (gasas, cloruro de sodio 6 agua destilada, guantes de procedimiento, apositos de
cura en ambiente humedo, frasco de AGHO, pelicula protectora de piel etc.) y liévelo junto al
paciente.

. Coloquese el equipo de proteccion personal gorro, respirador, lentes protectores, mandil;

Segun “Manual de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion de salud” junio
del 2016 HCH.

. Salude, identifiquese y explique al paciente y/o familia el procedlmlento a realizar, solicitando

su colaboracion siempre que sea posible.

Disponga las medidas para asegurar su privacidad.

Higienice sus manos con alcohol gel y calcese los guantes.

Realice una inspeccion, identifique la lesion y posicione al paciente exponiendo la zona a
tratar.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

1.

Utilice solucion salina al 0.9%0 (frasco de 250 ml) a temperatura ambiente estéril para la
limpieza de la lesidn con la técnica de duchoterapia (se consigue haciendo: previa
desinfeccion con alcohol en la zona de perforacién del frasco; 15 a 20 perforaciones al frasco
de cloruro con una aguja n°21 en adultos, 22 en pediatricos y 23 en pacientes neonatos,
lactantes al cual ejercemos una presion continua al frasco a una distancia de 15 a 20 cm de la
lesion), siempre desde el centro hacia afuera utilizando las yemas de los dedos y deben ser en
forma suave y continua. (4)

. Valore la herida utilizando el Diagrama de Valoracion de Heridas y Ulceras: aspecto, extension,

profundidad, cantidad y caracteristicas del exudado, tejido necrético, esfacelado, tejido de

granulacion, edema, dolor y piel circundante en cada curacion (Diagrama de Valoracion de

heridas y Ulceras). La frecuencia sera cada 7 dias si hay infeccién y cada 30 dias si no hay

infeccion. anexo n°02. (4)

Proteja la integridad de la piel circundante a la lesidn, secar esta, con gasa estéril, aplicando

toques suaves sin fricciones.

Lavar la lesién aplicando cloridixidina al 2% o regencel, con un suave masaje en la zona

lesionada por 3 minutos blanquear o enjuagar con cloruro de sodio utilizando la técnica de

ducho terapia, secar la lesidon con suaves toques con gasa estéril.

e Sila LPP se encuentra limpia y presenta cavitaciones y/o tuberizaciones rellenar de 50 a
80% de estas, con Hidrofibra con plata ionica al 1.2%, para evitar que se formen abscesos
o cierres falsos.

+ Sila LPP se encuentra con tejido necrético o esfacelado realice desbridamiento autolitico,
y/o cortante, o la combinacion de estos ya que uno no excluye al otro. Si Ia herida presenta
exudado escaso colocar gel desbridante autolitico como aposito primario, hidrofibra con
iones de plata al 1.2% como aposito secundario y cubrir la zona afectada con Hidrocoloide
grueso con un margen de 2 a 3 cm de piel sana como aposito terciario; Consignar fecha,
estadio de la herida y responsable de la curacion.

¢ Si la herida, por corresponder a una lesion por presién y lleva mas de 28 dias en fase
inflamatoria del proceso de cicatrizacion y presenta signos de infeccion se recomienda
tomar la muestra de la secrecion para cultivo.

s La frecuencia del cambio de los apositos estara en funcion del o los productos
seleccionados y del criterio profesional.




s En heridas muy exudativas e infectadas el cambio se efectuara segun la demanda
generalmente de 1 a 2 dias.

¢ En aplicaciones de geles e hidrogeles el cambio es de 3 a 4 dias.

¢ En heridas poco exudativas y con el uso de Hidrofibra de plata ionica el camblo podria ser
de 4 a 7 dias.

e En heridas muy contaminadas en primera intension realizar un lavado y limpieza con
abundante soluciéon salina al 9%o logrando asi el arrastre mecanico, alli hacer uso de
cloridixidina al 0,2%, limpiador y nutriente celular ( regensel) la cuales debera ser aplicada
directamente a la herida contaminada segun guia de uso; se procedera a hacer el arrastre
mecanico con abundante solucién salina al 9%o (blanqueamiento de la herida).

e Otra de las complicaciones adicionales a la LPP es la formacion de biofilm, retirar el Biofilm
instalando una gasa embebida con BP (Polihexanida mas Betaina: limpiador profesional)
por 5 a 10 minutos.

5. Segun profundidad y exudado se aplicaran: en tejido esfacelado gel desbridante, como apésito
primario de alginato de calcio o hidrofibra con iones de plata al 1.2% hasta el borde de la
lesién y como apdsito secundario con hidrocoloide grueso, cubriendo la lesion con un margen
de 2 a 3 cm de piel sana, fijar los apositos con adhesivo de papel o esparadrapo de gasa semi
elastica. No olvidar rotular los apositos externos con fecha de la curacion, categoria de la
lesidn y fecha programada de cambio, Si la LPP se encuentra limpia sin exudado y esta en
proceso de granulacion se puede aplicar Regenerador de tejido y epitelizacion en forma de gel
(&cido bdrico, alginato de calcio y sodio) y como apésito secundario colocar un apdsito de
hidrofibra de plata al 1.2% y como aposito terciario hidrocoloide grueso o hidrocelular.

6. Deje comodo al paciente.

7. Segregar los residuos comunes y biocontaminados respectivamente seguin “Manual de
prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion de salud” junio del 2016 HCH y los
materiales no fungibles limpios y en su lugar.

8. Brinde consejeria, educacion al paciente y /o familiar sobre las medidas de prevencion y
cuidados con la zona de la lesion y los apésitos.

9. Retirese barretas de proteccion y realice el lavado clinico de manos.

4

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

1. Registre y reporte el procedimiento, evolucion y hallazgos significativos en notas de
enfermeria, Kardex de enfermeria, formatos del Comité de prevenciéon y control de las
lesiones por presion y pizarra de seguimiento.

VII COMPLICACIONES

NOMBRE DE LA COMPLICACION ACCION DE ENFERMERIA
Maceracion de la piel, por humedad Observar apésitos, cambio de los mismos si
se encuentran muy saturados.
Alergia a los dispositivos médicos Retiro de los mismos ante una reaccion de la

piel circundante.

Infeccidon,  afectacion  (comezoén,  rubor, | Eliminacion del Biofilm con el uso de PB,
desfacelacion y eritema) de la piel perilesional | (Prontosan), tomar muestra de exudado para
por contacto con secreciones, cultivo si no sede la contaminacion critica
Presencia de MARSI desgarro de la piel por | Utilizar protectores de piel, tratar las lesiones
adhesivos como si se tratara de lesidn categoria |l.
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ANEXOS




’ ANEXO N° 01

LISTA DE CHEQUEO DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LESIONES
POR PRESION CATEGORIAIIL, IV

PROCEDIMIENTO S| | NO | OBSERVAC.

1 |ldentifica y verifica al paciente con el brazalete, Kardex de
Enfermeria e Historia Clinica

Se realiza el lavado clinico de manos y cumple con las medidas de
2 | proteccion personal (EPP).

Preparar el coche de curaciones con los materiales e insumos a
3 | utilizar

Mantiene la individualidad del paciente

(6230

Explica al paciente el procedimiento a realizar y solicita su
colaboracion siempre que sea posible.

6 | Se realiza higiene de manos con aicohol gel antes de la colocacion

de guantes.
Coloca al paciente en posicién adecuada, exponiendo la zona a

7 |tratar

8 |Utiliza la técnica de ducho terapia a una distancia de 15 cm de la
herida, con solucién salina normal al 0.9%o0 en forma suave y
continua.

9 | Valora la lesion aplicando el diagrama de valoracion de heridas y
ulceras

10 | De acuerdo a las caracteristicas de ia lesion realiza la limpieza, toma
muestra para cultivo si la lesién presenta signos de infeccion y hace
uso de los apositos que correspondan.

11 |Rotula los apésitos externos de la curacién consignando fecha,
categoria de la lesién y fecha de la préxima cura

12
Deja comodo al paciente.

13 | Deja los materiales no fungibles limpios y en su lugar y segrega los
residuos comunes biocontaminados correctamente

14
Realiza la limpieza y desinfeccién del coche de curaciones.

15 | Se retira los guantes y se realiza lavado clinico de manos.

16 | Brinda consejeria: sobre los cuidados y medidas de prevencion de
LPP en otras zonas vulnerables.

17 |Registra y reporta el procedimiento, evolucidon y hallazgos
significativos en notas de enfermeria del Comité de prevencién y
control de las lesiones por presion.

18 | Registra la cama del paciente consignando la categoria de la lesién,
prevalencia o incidencia en la pizarra de identificacion de pacientes
con LPP del Servicio

EVALUADOR. ...t SERVICIO: ...,

EVALUADA . . : / /




ANEXO N° 02

DIAGRAMA DE VALORACION DE HERIDAS Y ULCERAS

TIPO 1 2 3 4
Aspecto Eritematoso Enrojecido Amarillo palido Necrotico
Extension 0-1cm >1-3cm >3-6cm > 6 cm
Profundad 0 <1cm 1-3cm >3cm
Exudado cantidad | Ausente Escaso Moderado Abundante
Exudado calidad |Sin exudado | Seroso Turbio o Hematico | Purulento
Tejido esfacelado
0 necroético Ausente > 0%- 25% > 25 - 50% > 50%
Tejido de
granulacioén 100% <100% -75% |<75% - 50% < 50%
Edema Ausente + + +++
Dolor 0-1 2-3 4-6 7-10
Piel circundante Sana Descamada Macerada Eritematosa

Tipo 1 =10 a 15 puntos

Tipo 3 = 22 a 27 puntos

Tipo 2 = 16a 21 puntos

Tipo 4= 28 a 40 puntos

NOTA: Para apreciar cambios significativos en la evaluacién de la Uicera es
recomendable valorarlas cada 30 dias sin infeccion y cada 7 dias con infeccién.
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\ ANEXO N° 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CURACION DE LAS LESIONES POR
PRESION CATEGORIA Iy IV EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

N HCL: Fecha:...........ccooiiiiinnn. [ [0] = [T
Nombre y apellidos del paciente:..........cccccoiviiiiiiiiie e DN
Edad............, Sex0:......cco.... ,Teléfono:.....coeveveevenne. , COrreoelectrONiCO:. ...ttt e

DIAGNOSHICO MELICO! ..ottt ettt e e et er s bt be e et b e ebe st s b et st sa s seab e et et e aenterabessaesnseasasrnn

Médico tratante:....... o A S S B SR RSB R GR eER B T T T e e e st e

1. Por medio del presente documento, en uso de mis facultades mentales y en forma libre, autorizo al
Hospital Cayetano Heredia y al Servicio de enfermeria en prevencién de riesgos-LPP a realizar en
mi persona; el procedimiento de enfermeria minimo invasivo ( curacion de LPP).

2. El profesional referente del Hospital Cayetano Heredia me ha explicado la naturaleza y propdsitos
del procedimiento minimo, también me ha informado sobre las ventajas, molestias, riesgos y
posibles complicaciones que se pueden producir, asi como las posibles alternativas al tratamiento
propuesto.

3. Dejo constancia, que me han sido dadas todas las recomendaciones e instrucciones sobre el
manejo, usos y beneficios de los productos que me han sido aplicados. Se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y han sido contestadas satisfactoriamente.

4. Entiendo que en el curso del procedimiento minimo pueden presentarse situaciones imprevistas
que requieran de procedimientos adicionales. Por lo tanto, autorizo la realizacion de estos
procedimientos si el profesional en mencién lo juzga necesario.

5. Certifico que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco
han sido diligenciados antes de mi firma y que me encuentro en capacadad de expresar mi libre
albedrio.

6. He sido debidamente informado de las ventajas, riesgos y posibles complicaciones de los
procedimientos convenidos (curaciones avanzadas en ambiente humedo), los cuales comprendo y
decido libremente aceptarlos.

a. Ventajas: menor tiempo de tratamiento, manejo de cualquier tipo de herida sin importar el nivel
de complejidad de la misma, disminucion del riesgo generado por material convencional usado
en el manejo de heridas, y disminucion de los efectos secundarios a los mismos ya que el
intervalo de tiempo entre curacion de alta tecnologia es mayor.

b. Riesgos como: sobreinfeccion, afectacion (comezon, rubor, desfacelacion y eritema) de la piel
perilesional por uso de adhesivos y contacto con secreciones y/o reaccion alérgica a productos
de alta tecnologia

7. También autorizo al Hospital Cayetano Heredia y a sus Enfermeros designados, para que tomen
fotografias de las heridas, que seran utilizadas para demostrar la evolucion, y dar un reporte al
Médico tratante, en caso de ser necesario. Mi cara, nombre, u otros factores de identificacion, no
seran exhibidos en estas fotografias y se deben tomar todas las precauciones para proteger mi
privacidad. Igualmente autorizo, para que los registros fotograficos, sean utilizados con fines
académicos o de entrenamiento a Profesionales de la Salud.

8. El Hospital Cayetano Heredia tendra derecho a almacenar {en forma grafica, magnética u otro
soporte), a publicar y reproducir, el material para su distribucion con el propdsito expuesto
anteriormente, a través de cualquier medio conocido actualmente o desarrollado de aqui en
adelante, sin ninguna solicitud de previa autorizacion. Acepto que todas las fotografias de ese tipo,
andlogos o reproducciones de las mismas, sean y continlen siendo propiedad del Hospital
Cayetano Heredia y sus afiliados.

Soy mayor de edad y apto para decidir y firmar en mi propio nombre.




PACIENTES MENORES DE EDAD O CON INCAPACIDAD RELATIVA /OBSOLUTA.
Yo, el padre o madre o representante legal de................o

Por la presente doy mi consentimiento y autorizo en su nombre, todos los términos expuertos anteriormente

Nombre del representante........................... T — DNI

Firma y huela.. .ot s e

Nombre Enfermero responsable de la curacion..........oocevevieeneecensceecniceeee .t CEP e,

Firma y huella del paciente o representante legal.....c..ccooeneveveinnvcennnnnnn.

Firma y huella de [a Enfermera. ... e isinsiissssissas e s ves
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