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OBJETIVO GENERAL.:

Protocolizar las acciones que realiza el equipo de Enfermeria tanto el profesional como
las TENS, convirtiéndose en una guia, esto con el objetivo de unificar criterios, orientar al
personal nuevo, aprovechar de mejor manera los recursos, de esta manera garantizamos
la calidad de la practica clinica de Enfermeria y de las prestaciones brindadas,
relacionadas con la seguridad en la atencién del usuario.

ALCANCE:

El presente manual es de alcance de Enfermeras y TENS que realizan procedimientos y
en general todas las areas clinicas del CESFAM Valle de los Libertadores donde se
realizan procedimientos.

DESARROLLO

INTRODUCCION

La necesidad de garantizar una adecuada calidad asistencial en los procedimientos
terapéuticos y diagnésticos de enfermeria, hace imprescindible desarrollar un manual de
procedimientos, que, a través de la protocolizaciéon, nos ayude a unificar técnicas y
procedimientos y que sirva de guia para los nuevos profesionales y alumnos.

Este Manual de Procedimientos de Enfermeria pretende ser una contribucién al equipo
de Enfermeria, que apoye y oriente las intervenciones relacionadas con los
procedimientos basicos a realizar en usuario adulto y pediatrico. Se proporciona
informacion actualizada sobre los procedimientos basicos de enfermeria de manera
practica, amigable y comprensible, con la finalidad de aunar los contenidos entregados
desde una mirada profesional, integradora y acorde con las responsabilidades que le
competen a la enfermera/o como a los TENS para la Gestion del Cuidado.
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CONTROL DE SIGNOS VITALES

CONTROL DE TEMPERATURA
Objetivos:

Cuantificar la temperatura axilar del usuario.
Controlar evolucion del usuario.

Responsables de Aplicacion:

TENS o Enfermero/a.

Recursos Materiales:

Termdmetro digital.
Torula seca y con alcohol al 70%

Procedimiento Control de temperatura axilar:

Informe al usuario de la actividad a realizar.

Lavado de manos clinico.

Coloque el termémetro en la axila del usuario (en forma perpendicular al brazo) cuidando
que el bulbo quede en el hueco axilar, bien adosado a la piel, esperar a que el
termémetro toque el bip y leer la temperatura axilar.

Desinfecte termémetro con térula con alcohol al 70%.

Lavese las manos.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

Consideraciones Generales:

Observe que la axila no esté humeda.

Compruebe que el termémetro esté en contacto con la piel.

En niflos recién nacidos y en pacientes muy enflaquecidos, colocar el termémetro en
forma paralela a la linea media axilar.

No utilice esta técnica en usuarios con lesiones de las axilas ni en usuarios cagquécticos,
ya que en estos ultimos se forma una cavidad axilar que hace dificil el contacto de la piel
con el termOmetro. En este caso se puede utilizar el recto o pliegue inguinal.

Procedimiento Control de temperatura rectal:

Informe al usuario de la actividad a realizar.
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Lavado de manos clinico.

Reulna el equipo a utilizar.

Uso de guantes de procedimiento.

Coloque el termometro en el orificio rectal, esperar bip del termdmetro digital y retirar
suavemente, leer la temperatura y limpiar el bulbo con toalla desechable.

Deje al usuario en posicion cémoda.

Desinfecte termometro con térula con alcohol al 70%.

Retire los guantes de Procedimiento.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

Consideraciones Generales:

Debe existir termémetro exclusivo para toma de temperatura rectal.

Utilice material limpio, respetando los principios de asepsia y antisepsia.

El usuario deberd permanecer acostado en cama o camilla, en decubito lateral izquierdo
o derecho.

Respete la privacidad del usuario.

No utilice esta técnica en usuarios con diarreas, lesiones en el recto, ano o periné, post-
operados de recto, ano o periné.

CONTROL DE PULSO ARTERIAL

Objetivos:

Valorar la frecuencia, amplitud y caracteristicas del pulso.
Responsables de Aplicacion:

TENS o Enfermero/a.

Recursos Materiales:

Un reloj con segundero.

Procedimiento:

Lavado de manos clinico.

Informe al usuario del procedimiento a realizar.

Coloque al usuario en posicion de descanso.

Apoye el brazo en forma relajada.

Presione la arteria carétida, femoral, braquial, poplitea, o pedia con los dedos indice y
medio.

Cuente las pulsaciones por un minuto.

Tome nota del ritmo, amplitud y tension.

Lavado de manos clinico.
Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.
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Consideraciones Generales:

El usuario debe estar en reposo fisico y psiquico.

CONTROL PRESION ARTERIAL MANUAL
Objetivos:

Valorar la presion arterial.

Responsables de Aplicacion:

TENS o Enfermero/a.

Recursos Materiales:

Esfigmomandmetro.
Estetoscopio.
Lapiz.

Procedimiento:

Lavado de manos clinico.
Informe al usuario sobre el procedimiento a realizar.
Para medicién en posicion sentada:
- La extremidad superior debera apoyarse en una mesa, a la altura del corazon.
Para medicién en posicion acostada:
- La extremidad superior debera quedar en extension sobre la cama camilla. Si
procede, coloque almohada o similar bajo el codo, para mantener esta posicion.
Cologque el manémetro a nivel de los ojos del examinador y de la auricula derecha del
examinado y que permita leer la graduacion del manémetro. Si usa manémetro manual
portatil, coloquelo sobre una superficie lisa y dura.
Ubique la arteria braquial (0 humeral) por palpacion en el lado interno del brazo y pliegue
del codo (fosa antecubital).
Coloque el manguito ajustado, firme y seleccionado de acuerdo a la circunferencia del
brazo del examinado. La cAmara de goma inflable al interior del manguito, debe rodear el
80% del brazo y su borde inferior, quedar 2,5 cm. (dos traveses de dedo) sobre el pliegue
del codo, con los tubos de conexién paralelos al trayecto de la arteria braquial.
Determine el nivel maximo de insuflacion. Para ello:
- Ubique la arteria radial por palpacion, sin dejar de presionar la arteria, infle
lentamente el manguito hasta el nivel de presion en que deja de palparse el pulso
radial (presion sistélica palpatoria).
- Al valor de presion sistolica palpatoria identificado, sumele 30 mmHg.
Desinfle totalmente el manguito y espere 30 segundos antes de inflar nuevamente.
Coloque el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial y bajo el borde inferior
del manguito, con una presion suave, asegurando que contacte la piel en todo momento.
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Insufle el manguito en forma rapida y continua hasta el nivel maximo de insuflacion ya
calculado.

Abra la véalvula de la pera de insuflacion de manera tal que permita liberar el aire de la
camara a una velocidad aproximada de 2 a 4 mmHg por segundo. Simultaneamente,
observe el manometro e identifique el nivel donde aparecen los 2 primeros ruidos
audibles (presion sistdlica) y la desaparicion de los ruidos (presion diastdlica).

Registre en nimeros pares en los formularios correspondientes como también el brazo
en gue se realiz6 la medicién.

Si es necesario una segunda medicién en el mismo brazo, espere 1 a 2 minutos.

En caso de que el esfingomanémetro sea digital, debemos colocar el brazalete del
esfingomandmetro por encima del pliegue del brazo, a unos 2 3 cm, seguidamente
colocar el codo apoyado en una mesa y la palma de la mano hacia arriba, conectar el
aparato y esperar hasta que nos mida la presion arterial.

Consideraciones Generales:

Compruebe el correcto funcionamiento del esfigmomanometro y estetoscopio.
Observe que el indicador del este en cero y que la valvula este cerrada.

El usuario debera estar en las mejores condiciones de reposo fisico y psiquico.

El usuario debera permanecer sentado o acostado en camilla.

Se debera utilizar material limpio, respetando los principios de asepsia y antisepsia.

ANTROPOMETRIA

Objetivos:

La antropometria es una técnica que consiste en evaluar el tamafio y proporciéon del
cuerpo humano. En el periodo infantil para supervisar el crecimiento y estado nutricional

se mide la talla, peso, perimetro craneano y perimetro de cintura, segun corresponda
para la edad.

Responsables de Aplicacion:
TENS o Enfermero/a.
Recursos Materiales:

Poddmetro para medir la talla en menores de 3 afios, cuando la talla sea < 100 cm.
Estatimetro o Tallimetro para medir la talla en mayores de 2 afios.

Balanza para lactantes hasta 16 kilos.

Pesa de pie para infantes mayores.

Huincha de medir inextensible para medir perimetro craneano y perimetro de cintura.




Cédigo: PRO_GC_28

PROTOCOLO Edicion: 01

Fecha: MAYO 2024

Pagina: 1 de 52
\ ; CESFAM VALLE DE LOS Vigencia: 2024-3029
‘vQ% g LIBERTADORES

Procedimiento Medicion de talla en Lactantes (cero a 18 Meses.)

La talla debe ser medida con infantometro (poddmetro), hasta los tres afos
aproximadamente o cuando la talla sea < a 100 cm.

El nifio o nifia debe estar en posicion decubito supino (acostado) y quedar totalmente
paralelo al infantbmetro con el vértice de su cabeza tocando un extremo, las
extremidades extendidas y ambos pies en flexiébn de 90°, apoyados en el tope inferior.

Procedimiento Medicion de talla Preescolares y escolares (2 a 9 afios)

La talla debe ser medida de pie, con el torso recto y la cabeza erguida, de espaldas a un
estatimetro, idealmente de més de 23 cm de ancho. Es importante medir descalzo y sin
pinches en el pelo o gorros que puedan alterar la estatura.

Los pies deben estar paralelos con talones, nalgas, hombros en contacto posterior con el
estatimetro.

Procedimiento Medicion de peso

El nifio o nifia siempre debe pesarse sin ropa, ni zapatos. Puede tener su ropa interior
después de los dos afios.

En menores de dos afios o hasta los 16 kilos debe pesarse en una pesa para lactantes.
Se recomiendan pesas analogas mas que digitales, pues suelen ser mas exactas y
fluctuar menos ante los movimientos. Sin embargo, en caso de visitas domiciliarias puede
ser recomendable contar con una balanza digital, por su menor peso, portabilidad y
menor riesgo de descalibracion asociada al traslado.

En mayores de dos afios, debe pesarse en una balanza vertical, con los pies en el centro
de la plataforma.

En el caso de infantes con excesivo temor a la pesa, una estrategia puede ser pesarlos
en brazos de la madre o cuidador y luego descontar su peso.

Las pesas deben ser calibradas periédicamente y llevar un registro de su calibracién.
Cuando el nifio o la nifia no pueda mantenerse de pie, sea muy grande como para medir
en balanza o no pueda sentarse en una balanza de silla, debe ser pesado en brazos de
su cuidador o cuidadora, descontando luego el peso de este o esta.

Procedimiento Medicién de perimetro craneano

La medicion del perimetro craneano es parte del examen fisico, y debe realizarse al
menos hasta los tres afios de edad.

Debe usarse una huincha inextensible o metdlica, para evitar errores derivados de la
elongacion de ella.

La huincha debe pasar por encima de las cejas del nifio (reborde ciliar) y por la zona mas
pronunciada occipital (protuberancia occipital).
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Consideraciones Generales:

Al evaluar la circunferencia craneana también es importante examinar el craneo del
menor de 2 afios para evaluar el proceso de cierre de las fontanelas, especialmente en
aguellos casos en el que el perimetro craneano no es concordante con la talla.

La fontanela anterior (bregma) se encuentra entre los huesos parietales y el frontal, es
blanda y pulsatil de tamafio de 1 a 4 cm, permanece blanda hasta alrededor de los dos
anos de edad.

La fontanela posterior (lambda) se encuentra entre los huesos parietales y el occipital, es
pequena de forma triangular, habitualmente de menos de 1 cm, se cierra antes que la
anterior, durante el primer y segundo mes de vida.

Las suturas deben estar afrontadas, puede existir cierto grado de cabalgamiento y deben
ser moviles hasta los 2 o 3 afios.

Las fontanelas y suturas deben ser evaluadas para descartar craneosinostosis, condicion
gue se caracteriza por el cierre precoz de una o mas suturas craneales, lo que produce
un crecimiento y desarrollo anormal del craneo. Ocasionalmente la sutura sagital puede
tener algunos milimetros de separacion.

La sutura escamosa (sutura del craneo entre el hueso parietal y el hueso temporal) nunca
debe presentar separacion, si la hay, debe descartarse hidrocefalia.

Procedimiento Medicién de perimetro de cintura

Solicitar al adulto responsable del nifio/a que le saque la ropa, dejandolo en ropa interior.
Estando de pie, colocar la cinta métrica alrededor de la cintura y ubicarla a continuacion
por sobre la cresta iliaca, pasando por encima del ombligo.

Solicitar que la persona tome aire y luego exhale. Tomar la medida al final de la
exhalacién con el abdomen relajado y registrar la medicion.

Es ideal realizar una segunda medicion con las mismas indicaciones anteriormente
descritas y registrarla.

Promediar ambas medidas.

TECNICA EN ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La administracién de medicamentos es una funcion terapéutica de enfermeria que
depende principalmente de las instrucciones del médico.

El personal que ejecuta dicha actividad debe conocer y respetar los principios basicos
respecto a la administracion de medicamentos, los 15 correctos: Higiene de manos,
Alergias, Control de signos vitales, Medicamento correcto, Dosis correcta, Via de
administracién correcta, Hora correcta, Paciente correcto, Técnica de administracion
correcta, Velocidad de infusion correcta, Verificar fecha de vencimiento, Preparar y
administrar el medicamento uno mismo, Registrar el medicamento uno mismo, No
administrar si la orden fue verbal, Educar al usuario y su familiar acerca del medicamento
administrado.

Identificar al usuario por su nombre. Si el usuario no puede contestar verificar registros.
Conocer el medicamento, efectos esperados y efectos adversos.
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10.

Preparar el medicamento de acuerdo a indicacién del fabricante.

Registrar nombre del farmaco, hora, dosis, via de administracion, identificacion de la
persona que lo administro.

Explicar al receptor del medicamento que le est4d administrando, consultar si sufre
antecedentes de alergia y ademas informar para que sirve.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO MEDICO

Registros claros con indicacion de medicamento, dosis, fraccionamiento en horas, via de
administracion, en la ficha del usuario correspondiente.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO DE ENFERMERIA

Programacion de la administracion de medicamento.
Administracion de farmaco segun dosis y via indicada.
Verificacion del cumplimiento del tratamiento efectuado.
Identificacién del responsable de la administracién.
Administrar los medicamentos solo por indicacion médica.
La persona que prepara el medicamento debe administrarlo.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA

Obijetivo:

Administrar medicamentos o0 vacunas por via subcutanea con fines terapéuticos.
Recursos Materiales:

Rifidn.

Jeringa desechable de 1 a 3 ml.

Aguja desechable 21 G x 11/2 para aspirar el farmaco.
Aguja desechable 23 G x 11/2 para administrar el farmaco.
Vacuna o medicamentos a inyectar.

Torulas de algodon.

Alcohol al 70%.

Deposito para eliminar material cortopunzante.

Deposito para desechos.

Formulario de registro.

Procedimiento:

Lea la indicacion médica.

Lavado de manos clinico.

Explique el procedimiento al usuario.

Reuna el material y prepare en la unidad del usuario.
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11.

Si es ampolla aspire el liquido a inyectar, si es frasco ampolla desinfecte la tapa con
alcohol al 70%.

Aspire la cantidad de medicamento o0 vacuna a inyectar y cambie la aguja por una nueva.
Elija el sitio de puncién: brazo cara posterior 1/3 medio; muslo cara anterior y lateral 1/3
medio; abdomen zona periumbilical, flancos derecho e izquierdo y aplique alcohol al 70%.
Técnica:

Inserte la aguja en un angulo de 45 grados

Inyecte lentamente el farmaco y retire suavemente la aguja

Solo use algodon seco aplicando suave presion

Deje comodo al usuario

Elimine material corto punzante.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

Consideraciones Generales:

El volumen de solucion no debe exceder los 2 ml.

El largo de la aguja varia segun la cantidad de grasa subcutanea del usuario, en general
se utiliza aguja n° 23.

El sitio de puncién debe encontrarse en buen estado, sin irritaciones, prurito, o signos de
infeccion.

Normas de prevencion IAAS:

Aplique precauciones estandar.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO POR VIA INTRAMUSCULAR

El tejido muscular es mas vascularizado y tiene mas inervacion que el tejido celular
subcutaneo, por lo tanto, la absorcién es mas rapida. En general el riesgo de esta via es
el de puncionar un vaso sanguineo, por lo tanto, al puncionar y antes de administrar el
farmaco se debe aspirar para cerciorarse que se esta en el tejido muscular y no en un
vaso.

Objetivo:

Administrar medicamentos por via intramuscular.

Responsables de Aplicacion:

TENS o Enfermero/a.

Recursos Materiales:

Rifion.
Torulas de algodoén.
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Alcohol al 70%.

Jeringa.

2 agujas 21 G x 1 1/2, para aspirar.

Farmaco indicado.

Agua bidestilada o suero para diluir medicamento si corresponde.
Receptaculo para la basura.

Caja desecho cortopunzante.

Procedimiento:

Lea la indicacion médica.
Explique el procedimiento al usuario.
Lavado de manos clinico.
Prepare el medicamento, si es ampolla, aspire con jeringa el liquido a administrar; si el
envase es un frasco con tapon de goma, desinfecte la tapa con alcohol al 70%.
Aspire la cantidad de solucion a administrar.
Cambie la aguja y deje la jeringa dentro de su envase en un rifion.
Técnica:
o Limpie la piel del sitio a puncionar con una térula con alcohol 70% por arrastre y
en un solo sentido.
Inserte la aguja en un angulo de 90 grados.
Aspire antes de inyectar el medicamento.
Inyecte lentamente el medicamento.
Retire suavemente la aguja.
Comprima utilizando algodén seco por un par de minutos, sin masajear.
Deje comodo al usuario.
Registrar.

O O O O O O O

Sitios de Puncién:

Brazos: Se inyecta en el musculo deltoides. En su parte mas voluminosa, con distancia
de 2 a 4 traveses de dedos del acromion en su cara externa. Pidale al usuario que flecte
el brazo, apoyando el antebrazo, de esta forma el deltoides esta relajado. La dosis
maxima es de 2cc.

Zona glatea: Se inyecta en musculo medio, esta zona suele resultar la mas peligrosa, una
inyeccion administrada demasiado baja o demasiado cerca del pliegue de los gluteos
podria lesionar permanentemente el nervio ciatico o puncionar la arteria glatea mayor. Se
traza una linea horizontal entre la tercera y cuarta vértebra sacra hasta que corte la linea
media axilar, aqui se levanta otra linea imaginaria perpendicular dividiendo el gliteo en
dos regiones, una interna y la otra externa. Se inyecta en la linea superior externa del
cuadrante exceptuando su angulo interno. Pidale al paciente que se coloque en decubito
prono, con la punta de los pies hacia adentro. La dosis maxima a inyectar es de 5 cc.
Aunque la recomendada es de 3 cc.

Muslo: Se inyecta en el masculo vasto lateral en un tercio medio del muslo en su cara
lateral externa. Esta zona no posee grandes vasos ni nervios, normalmente esta bien
desarrollado en adultos y nifios que ya caminan, pero posee numerosas pequefas
terminaciones nerviosas, por lo que muchos pacientes se quejan de dolor tras la
inyeccion. Solicite al usuario que los dedos del pie deben apuntar hacia dentro de modo
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12.

que la cadera esté en rotacion interna.
Normas de IAAS:

Aplique precauciones estandar.

PUNCION VENOSA PERIFERICA

Objetivo:

Canalizar un vaso sanguineo con el fin de tomar muestra para examenes de laboratorio.
Responsables de Aplicacion:

TENS o Enfermero/a.

Recursos Materiales:

Tubos de examenes

Torulas de algodén.

Antiséptico: Alcohol 70%.

Ligadura.

Receptaculo para desecho y receptaculo para cortopunzante.
Jeringa y aguja desechable o sistema al vacio.

Guantes.

Procedimiento:

Informe al usuario del procedimiento si las condiciones de éste lo permiten.

Lavado de manos clinico.

Elija sitio de puncion.

Coléquese los guantes.

Coloque la ligadura a 5 cm. por sobre sitio de puncion.

Aplique solucién antiséptica con movimiento circular hacia afuera.

Espere el tiempo necesario para que el antiséptico actue: Alcohol 70% (20 segundos).
Puncione con el bisel de la aguja hacia arriba en angulo de 45 grados y canalice la vena.
Extraiga la cantidad de sangre necesaria o llene los tubos correspondientes si se utiliza
sistema al vacio.

Desligar al obtener la cantidad requerida y antes de sacar la aguja de la vena canalizada.
Retire la aguja y ejerza presion firme con térula seca en el sitio de puncion.

Vaciar sangre a los frascos correspondientes si utilizé jeringa.

Elimine el material punzante.

Saquese los guantes.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.
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13.

Consideraciones Generales:
En todas las punciones venosas se debe utilizar guantes.
Normas de Prevencion de |IAAS:

Aplique precauciones estandar.

TOMA DE HEMOGLUCOTEST

Objetivo:

Determinar valor de glucosa en la sangre capilar mediante un dispositivo electrénico.
Responsables de Aplicacion:

TENS o Enfermero/a.

Recursos Materiales:

Maquina para medir Hemoglucotest.

Lanceta desechable con equipo de puncion segura.

Frasco con cinta de Hemoglucotest, compatible con la maquina.
Guantes de procedimiento.

Torulas de algodon.

Procedimiento:

Expligue el procedimiento al usuario.

Lavado de manos clinico.

Verifiqgue que el cddigo del frasco de cinta de HGT a utilizar corresponda al observado en
la maquina.

Saque del frasco una cinta reactiva y ciérrelo inmediatamente.

En los primeros 30 segundos introduzca la cinta en maquina hasta que encaje; la zona de
aplicacion queda fuera del equipo.

El medidor se encendera autométicamente.

Cuando el simbolo de la gota de sangre destelle, significa que el sistema esta listo para
efectuar el procedimiento.

Coléquese los guantes de procedimientos.

Limpie con toérula seca el dedo a utilizar y puncione el dedo con la lanceta.

Acerque el dedo a la cinta reactiva de la manera mas cémoda para el operador.

Toque con el dedo puncionado el borde de la curva del lateral de la cinta, la sangre sera
aspirada automaticamente. Cuando la reaccion empiece, el medidor emitir4 un BIP.

Lea el registro del glucometro y registre inmediatamente con la hora de la toma.

Retire la cinta reactiva usada del equipo y deséchela.

Deseche la lanceta en caja de material cortopunzante.
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14.

Retirese los guantes.

Deje comodo al usuario.

Ordene equipo y guarde la maquina en su envase y lugar correspondiente.
Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

Consideraciones Generales:

Calibre siempre el equipo antes de utilizarlo con el chip correspondiente.

Asegurese que la zona de la cinta quede completamente llena de sangre.

Si a la lectura aparece en el visor “LO”, pude ser que el resultado de la Glicemia sea mas
bajo que el limite inferior del rango de lectura del sistema. Informe a médico.

Si a la lectura aparece en el visor “HI”, puede ser que el resultado de la Glicemia sea mas
alto que el limite superior del rango de lectura del sistema. Informe a médico.

Si al efectuar la medicion aparece en el visor la indicacién error, significa que la gota de
sangre utilizada es insuficiente, o la cinta no se insert6 en el equipo en forma correcta.
Esto es una referencia de toma de Hemoglucotest, siga las instrucciones del fabricante
para utilizar los glucometros.

Normas de Prevencion de |IAAS:

Aplique precauciones estandar.

ASEO GENITAL FEMENINO
Obijetivo:

Disminuir la flora microbiana normal y eliminar la flora transitoria de la region genital
externa.

Responsables de Aplicacion:
TENS o Enfermera/o.

Recursos Materiales:

Torulas de algodén grandes.

Jarro con agua.

Chata.

Deposito de desecho.

Guantes limpios.

Papel higiénico o tolla desechable.

Procedimiento:

Informe al paciente el procedimiento.
Mantenga la privacidad del usuario.
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Lavado de manos clinico.

Lleve el equipo a la unidad.

Prepare cama en dos.

Cologue chata.

Flecte las rodillas del usuario y separelas.

Coléquese guantes limpios.

Limpie con torulas pliegues inguinales de arriba hacia abajo, en un solo sentido y elimine
la térula (son de 1 solo uso).

Separe labios mayores de la vulva, con el dedo pulgar e indice y limpie de la misma
forma que paso anterior.

Enjuague escurriendo agua, desde zona suprapUbica usando torulas limpias con
mecanismo de arrastre, las torulas son de 1 solo uso, eliminar.

Seque la zona suprapubica, pliegues inguinales y vulva de la paciente con toalla de
papel.

Elimine torulas y papel en depésito de desechos a medida que lo vaya usando.

Retire la chata.

Acomode a la usuaria.

Retire el material.

Saquese los guantes.

Lavado de manos clinico.

Registre el procedimiento en registro clinico electrénico.

Consideraciones Generales:

La frecuencia sera de acuerdo a la necesidad.

Usuarios con catéter urinario a permanencia se debe realizar aseo genital externo
minimo 2 veces/dia.

El operador deberé lavarse las manos antes y después del procedimiento.

ASEO GENITAL MASCULINO

Objetivo:

Disminuir la flora microbiana normal y eliminar la flora transitoria de regién genital
externa.

Responsables de Aplicacion:
TENS o Enfermera/o.
Recursos Materiales:
Térulas de algodon.

Jarro con agua.

Chata.
Bolsa de deshechos.
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Guantes limpios.
Papel higiénico o toalla desechable.

Procedimiento:

Informe al usuario el procedimiento.

Mantenga la privacidad del paciente.

Lavado de manos clinico.

Prepare cama en dos.

Flecte las rodillas del usuario y separelas.

Colbéguese guantes limpios.

Limpie con torulas jabonosas los pliegues inguinales y bajo el escroto, de arriba hacia
abajo, en un solo sentido y elimine térulas.

Lave parte posterior del pene.

Retire prepucio hacia atras y limpie con una térula el surco balano prepucial y glande.
Enjuague con agua, usando torulas limpias, con mecanismo de arrastre de arriba hacia
abajo en un solo sentido. Las térulas son de 1 sélo uso, eliminar.

Seque zona suprapubica, pliegues inguinales, escroto y pene con papel higiénico.

Vuelva el prepucio a su posicién normal.

Retire la chata.

Acomode al usuario.

Retire el material.

Saquese los guantes.

Lavado de manos clinico.

Registre el procedimiento.

Consideraciones Generales:

La frecuencia sera de acuerdo a la necesidad.

Usuarios con catéter urinario a permanencia debe realizarsele aseo genital externo
minimo 2 veces al dia.

El operador debe lavarse las manos antes y después del procedimiento.

CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

Objetivos:

Extraccién de orina para toma de examenes.
Vaciar la vejiga a intervalos.

Responsables de Aplicacion:
Enfermero/a.
Recursos Materiales:

Pario clinico Perforado.
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Guantes estériles.

Sonda Nelaton (de uso Unico).

Lubricante (Vaselina estéril).

Frasco Graduado.

Frasco examen de orina en caso necesario.

Procedimiento:

Informe al usuario la técnica a realizar y solicitar colaboracion si las condiciones de este
lo permitan.

Reuna el equipo.

Mantenga la privacidad del usuario.

Aseo genital segun norma.

Lavado de manos clinico.

Lleve el material necesario a la Unidad.

Abra la bandeja de cateterismo.

Colbquese los guantes.

Desinfeccién del area genital y colocacién del campo estéril.

Lubrique la punta del catéter con vaselina estéril.

Introduzca el catéter hasta que salga orina.

Vacie toda la orina en bandeja estéril.

Retire sonda Nelaton una vez evacuada vejiga.

Retire equipo utilizado de la Unidad del usuario.

Mida el volumen de orina y eliminela.

Retirese los guantes.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electronico, (hora, tolerancia al
procedimiento, calibre del catéter, cantidad y calidad de la orina).

Consideraciones Generales:

Respete normas de asepsia y antisepsia.

El catéter y el lubricante son estériles de uso Unico.

Respete privacidad del usuario.

No introducir la Sonda Nelaton en orificio uretral, si por error se introduce en orificio
vaginal, debe cambiar sonda.

Normas de Prevencion IAAS:

Aplique precauciones estandar.
Aplique técnica aséptica.
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RETIRO DE PUNTOS
Obijetivo:

Es el procedimiento que consiste en extraer parcial o totalmente las suturas de una
herida cicatrizada.

Responsable de la aplicacion:
TENS.
Recursos materiales:

Equipo de curacion.

1 Bisturi.

Tijeras.

Gasa estéril.

Suero fisioldgico.

Guantes de procedimiento.
Caja deshecho cortopunzante.

Procedimiento:

Revisar la orden médica para verificar el retiro de puntos.

Reunir el material.

Explicar el procedimiento al usuario.

Lavado de manos clinico.

Retirar el apésito con el que acude el usuario si lo amerita.

Lavarse las manos y ponerse los guantes.

Limpiar con suero fisiol6gico, desde el &rea limpia al area sucia.

Valorar la cicatrizacion de la herida: comprobar que los margenes de la herida se han
cerrado perfectamente o en caso contrario, no retirar los puntos o quitarlos de forma
alterna.

Movilizar los puntos con pinzas y cortarlos con bisturi o tijera apropiada.

Se retiran los puntos desde el centro de la herida.

Retirar el equipo, ordenar y despejar el area.

Desechar material, segun normas de precaucion universal.

Sacarse los guantes.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electronico.

Consideraciones Generales

Si se retiran los puntos cuando la herida ain no ha cicatrizado se puede
causar dehiscencia de la herida o infeccion.

Normas de prevencion IAAS:
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Aplique precauciones estandar.
LAVADO DE OIDOS

Obijetivo:

Procedimiento mediante el cual se pretende retirar un tapén de cerumen o de cera
excesiva que se encuentra obstruyendo el canal auditivo externo. Este procedimiento
debe realizarse solo bajo indicacion médica y posterior a la preparacién del usuario 3
dias antes en los que debera aplicarse 3 gotas de agua oxigenada de 10 vol. en el oido
afectado.

Responsable de la aplicacion:
Tens.
Recursos materiales:

Agua a temperatura tibia.

Rifilonera.

Jeringa desechable de 60 cc con punta catéter o de 20 cc.
Toalla que debe traer el usuario o de papel.

Guantes de procedimiento.

Procedimiento:

Revise orden médica.

Explique el procedimiento, tranquilizando sobre posibles complicaciones.

Reuna los materiales.

Siente al usuario y pongale una toalla en el cuello.

Lavado de manos clinico y uso de guantes.

Compruebe la temperatura del agua.

Cargue la jeringa con agua sin dejar aire.

Pida al usuario que sujete la rifionera a nivel del hombro para recoger el agua del lavado
y el cerumen extraido.

Traccione el pabellon auricular hacia arriba y atras.

Dirija el cono de la jeringa hacia la pared posterosuperior del conducto auditivo (nunca
hacia la membrana) un centimetro aproximadamente.

Controle la posicion del cono de la jeringa para evitar su desplazamiento.

Solicite al usuario que incline y sacuda la cabeza hacia el lado del procedimiento para
sacar los retos de agua y cerumen.

Informe al usuario sobre cuidados posteriores, signos de alarma ante los que debe acudir
a consulta médica.

Elimine el material segin norma.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electronico.

Si el tap6n no sale indiquele que debe asistir al médico nuevamente.
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Consideraciones generales:

Tener en cuenta las siguientes complicaciones: perforacion timpanica, otitis externa o
media, lesién del conducto, nduseas, vomitos, dolor mareos, vértigos y sangrado.

Contraindicaciones:

Otitis Media y Externa.

Dolor durante la entrada de agua.

Sospecha de perforacion timpanica.

Otorrea en los ultimos tres meses.

Historia de otitis crénica y supurada.

Heridas recientes de timpano y conducto auditivo externo.
Presencia de cuerpos extrafio.

Cirugia del oido.

Fisura palatina o paladar hendido.

Normas de prevencion IAAS:

Aplique precauciones estandar.
CURACIONES

Técnica que favorece la formacion de tejido de cicatrizaciébn en cualquier herida hasta
conseguir su remision.

Obijetivo:
Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios portadores de ulceras y/o heridas,

disminuyendo el tiempo de cicatrizacibn a través de técnicas tradicionales y no
tradicionales en el manejo de éstas.

CLASIFICACION DE CURACIONES

Curacién tradicional o simple: Curacion que se realiza en ambiente seco, utiliza apdsitos
pasivos y usa topicos. Procedimiento puede ser realizado por cualquier miembro del
equipo de Enfermeria.

Curacién no tradicional o compleja (avanzada, este tipo de procedimientos es realizado
solamente por Enfermera/o.): Curacién que se realiza en un ambiente himedo fisiolégico.
Se utilizan coberturas pasivas, interactivas, bioactivas o mixtas. La frecuencia de la
curacion dependera de las condiciones de la Ulcera y del apésito a utilizar, en el caso de
heridas infectadas es diaria. Procedimiento debe ser realizado por Enfermera/o de la
unidad.
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VALORACION DE ULCERAS Y/O HERIDAS:

Previo a la realizacion del procedimiento se debe realizar valoracion de la herida o Ulcera,
a través diagramas de valoracion, de acuerdo al cual se planifica el cuidado a entregar,
permitiendo evaluar la evolucién de la lesion desde su inicio hasta su cicatrizacion.

La aplicacion del diagrama permite la Identificacién y descripcion de la lesién, que nos da
informacidn sobre tamafo, forma, aspecto, localizacién y su estado actual, clasificando y
orientado para la técnica correcta segun flujograma preestablecido.

Cada diagrama establece 10 parametros de evaluacién, cada uno de los cuales se
valoriza en una escala de 1 a 4. Estos son:

Aspecto: Evalua el color que predomine en la lesion en el momento que se retiran los
apositos. A igual porcentaje de color, se valoriza el mas complejo.

Tejido eritematoso o epitelial: Aspecto rosado, brillante, fragil en sus inicios, indica que se
encuentra en la fase de remodelaciéon o por compresion o quemadura que afecta a la
epidermis sin pérdida de la integridad cutanea.

Tejido enrojecido: Presencia de tejido de granulacion vascularizado y fragil que indica
que se encuentra en la fase proliferativa.

Tejido palido: Presencia de fibrina, es de color amarillo.

Tejido necrético: Presencia de tejido muerto, seco, duro y de color negro, aunque el tejido
conectivo puede tener color gris y ser blando.

Mayor _extension: Estd expresada en el diametro de mayor extension. Las
herramientas de medicion pueden ser una plantilla circular, plantilla cuadriculada de
acetato o una regla flexible. También es Uutil el control fotografico. En caso de coexistir
dos Ulceras separadas por mas de tres centimetros, se miden independientemente.

Profundidad: En las heridas cavitadas puede haber compromiso muscular, tendinoso
u 6seo. Para su medicion se utiliza un hisopo para la toma de cultivo, colocandolo en
el punto mas profundo y midiendo hasta el borde de la herida. Si la ulcera tiene tejido
esfacelado o necrético, se debe desbridar antes de realizar la medicion. Cuando ésta
tiene sacos o pliegues laterales, su medicion se realiza de acuerdo a los punteros del
reloj teniendo como base las 12, que corresponde a la cabeza de la persona que se
esta evaluando. Se le asignara maximo pontaje cuando el tejido no se pueda retirar
y/o cuando exista compromiso de tejido 6seo.

Exudado cantidad: Constituye una parte importante del mecanismo de defensa de la
herida. Se forma en la superficie como resultado de la pérdida de liquido de los vasos
sanguineos, disminuye con la cicatrizacion.

Ausente: el apdsito primario esta seco al retirarlo.

Escaso: el apdsito primario estd 50% humedecido.

Moderado: el apdsito primario est4d 100% humedecido.

Abundante: el apdésito primario esta totalmente himedo, traspasando el exudado al
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aposito secundario en un 50% a 75%.

Exudado calidad:

= Sin exudado: no existe presencia de liquido.

= Seroso: Liquido claro, transparente, amarillento o rosado.

= Turbio: Formado por la mezcla del exudado del proceso de cicatrizacion de la herida y
detritus producto del desbridamiento.

= Purulento: Esta formado por una mezcla de bacterias y de macréfagos muertos o
desvitalizados. Puede tener mal olor y color caracteristico del microorganismo que lo
coloniza (por ejemplo: color verde producido por pseudomonas).

Tejido esfacelado o necrotico: Tejido palido, hipdxico o isquémico. La presencia de
tejido necrético o esfacelado que se encuentra sobre la superficie de la herida se
mide en porcentaje.

Tejido granulatorio: Tejido conectivo rojizo, himedo y fragil que llena la herida durante
la fase proliferativa de la curacién. Se mide en porcentaje.

Edema: Exceso de liquidos en los tejidos subyacentes a la herida y se mide a través
de la presion dactilar.

= Edema ausente.

= Edema (+): < 0,3 cm (A nivel Local)

= Edema (++): 0,3 - 0,5 cm (Compromete la superficie circundante de la herida)

= Edema (+++): > 0,5 cm (Compromete superficie extensa, por ejemplo, toda la extremidad
superior)

Dolor: Es el resultado de la elaboracién cerebral de los mensajes generados en el sitio de la
herida por estimulacién de las terminaciones nerviosas.

Sus causas pueden ser: inflamacién, presion sobre la Ulcera, cambios de cobertura,
exposicion atmosférica o complicaciones de la herida, las que aumentan con los estados
emocionales.

La medicion del dolor se puede realizar en una escala de uno a diez, utilizando la Escala
Visual Anédloga (EVA), o Método Visual Andlogo de Scott-Huskinsson. La linea esta
numerada del 0 “sin dolor" al 10, "peor dolor que haya sentido", lo que permite a la persona
gue esté realizando la evaluacion asignar un valor numérico al grado de dolor evaluado. En
pacientes pediatricos se puede utilizar la escala pictérica, que es un dibujo de una serie de
caritas que expresan diferentes grados de dolor. En pacientes inconscientes, TEC
(traumatismo encefalocraneano) y TRM (traumatismo raquimedular) el dolor se valorara con
el puntaje méximo del Diagrama de Valoracién de Heridas.
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Escala de dolor EVA

0 1 2 3 - 5 6 £ 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo

Piel circundante: La piel cercana a la uUlcera puede sufrir alteraciones de la integridad
cutanea por efectos mecanicos o relacionados con el proceso inflamatorio, las que
pueden extender la lesion o dejar secuelas.

Piel Sana: Piel indemne.

Piel descamada o pigmentada: Exfoliacion de células queratinizadas de tamafio variable,
color plateado, blanco o tostado que indica sequedad de la piel.

Piel Eritematosa: Epidermis enrojecida por accion mecénica, presion, friccion o dermatitis
irritativa. Si se acompafia de calor local puede ser signo de infeccion.

Piel Macerada: Presenta excoriaciones (lesiones cutaneas debidas pérdida de sustancia
muy superficial que solo afecta a la epidermis) descomposicion de los tejidos al estar en
contacto con un medio humedo.
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Diagrama de valoracion de heridas

Aspecto Eritematoso Enrojecido Amarillopalido Necrotico
Mayor extension O-1cm >1-3cm >3—-6cm >6cm
Profundidad 0 <1lcm 1-3cm >3cm
Exudado cantidad Ausente Escaso Moderado Abundante
Exudado calidad Sin Exudado Seroso Turbio Purulento
Tejido esfacelado o  Ausente <25% 25 - 50% > 50%
necrético

Tejido granulatorio 100-75% <75-50% <50 -25% <25%
Edema Ausente + ++ +++
Dolor 0-1 2-3 4-6 7-10
Piel circundante Sana Descamada  Eritematosa Macerada

Rl

Tipo 1 =10a 15 puntos

Tipo 3 =22 a 27 puntos

Tipo2 =16 a 21 puntos

Las heridas y ulceras se clasifican en 4 tipos:

Tipo4 = 28 a 40 puntos

TIPO 1 (10 a 15 pts.): Eritema cutaneo que no presenta pérdida de continuidad de la piel.
Hay cambios de coloracion, temperatura, edema, sensibilidad, induracion.

TIPO 2 (16 a 21 pts.): Pérdida de epidermis, dermis o ambas. Se presenta como un
orificio tapizado con tejido de granulacion o fibrina, sin infeccion.

TIPO 3 (22 a 27 pts.): Pérdida completa de la epidermis, dermis y dafio del tejido
subcutaneo, el que puede llegar hasta la fascia, provocando en ocasiones, abundante

secrecion serosa y/o pus, en caso de infeccion.

TIPO 4 (28 a 40 pts.): Completa pérdida el espesor de la piel con extensa destruccion,
necrosis de tejidos, dafio muscular, éseo o estructuras de soporte y, en ocasiones,
abundante secrecion serosa y/o pus, en caso de infeccion.
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CLASIFICACION ULCERAS PIE DIABETICO

La valoracion de la Ulcera del pie diabético esta dirigida a identificar y describir las
caracteristicas de la lesion de acuerdo a parametros establecidos que permiten tipificarla y
llevar un buen control de ésta. Para valorar las Ulceras de pie diabético se utilizara el
“Diagrama de Valoracién de las Ulceras de Pie Diabético”, que otorga un puntaje de acuerdo
al cual se planifica la atencion de enfermeria a entregar, permitiendo evaluar la evolucion de
la Glcera desde su inicio hasta su cicatrizacion. El diagrama establece 10 parametros de
evaluacion, cada uno de los cuales se valoriza en una escala de 1 al 5.

Clasificacién 1 2 3 4 5
Eritemato o Amarillo Necrético Necrético
Aspecto Enrojecido L5 e
o] palido grisaceo negruzco
Mayor extension 0-1cm >1-3cm. >3-6cm. >6cm-10 >10 cm
Profundidad 0 >0-1cm >1-2cm. >2-3 cm. >3 cm
CemiEe Ausente Escaso Moderado Abundante Muy
exudado abundante
Calidad Sin Turbio Purulento
Seroso o Purulento
exudado exudado hematico gangrenoso
Tejido
esfacelado o Ausente <25% 25-50% >50-75% >75%
necrotico
Lo 100% 99- 75% <75-50% |<50-25% | <25%
granulatorio
Edema Ausente + ++ +++ ++++
Dolor 0-1 2-3 4- 6 7-8 9-10
Piel circundante Sana Descamada | Eritematosa | Macerada Gangrena
Clasificacion de las heridas o tlceras segun puntuacion: Nota: Para apreciar cambios significativos
Gradol = 10a 14 puntos Grado4 = 33 a 41 puntos ©7'@8\aLACON 08 1as :GC?_ “ f'\;:é.':'?f__"
Grado2 = 15a23 puntos Grado 5 = 42 o 50 puntos 85 fecomencanie valorarias caca 10 dias,
Grado 3 = 24 a 32 puntos cenun e ge v
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ILUSTRACION 2: ELEMENTOS MINIMOS A EVALUAR EN EL EXAMEN FISICO

Piel Estado de Estado de ul 2
- la piel las unas 2ol 2l

Anormalidades

Movilidad
estructurales

Musculo esquelética

Tamizaje de |a pérdida Monofilamento 10g

EXAMEN FISICO

Neurologica de sensibilidad Diccacir
protectora s
Vascular Temperatura Pulsos
T no, ti rfici
Calzado SHINEI0, Hp0 Superficie Material
y forma interna
Nota: este examen fisico debe ser realizado en ambos pies

Es importante que al momento de abordar una Ulcera del Pie Diabético (UPD) se evalle
prolijamente si el usuario presenta o no signos de isquemia. Un conocimiento adecuado de la
etiopatogenia de la lesién aportara las claves para comprender el diagnostico y tratamiento
de esta. Las Ulceras de Pie Diabético (UPD) se dividen en:

UPD - Neuropatico: Piel tibia, pulsos presentes, fanéreos presentes, es principalmente
tejido esfacelado y granulacion. Puede tener placa necrética en infeccion. Se encuentra
principalmente en metatarso y en ortejos.

UPD - Neuroisquémico: Piel tibia, sin pulso/ débiles pedio o tibial, fanéreos comienzan a
caer, heridas con puntos de apoyo necroticos. Se originan en talon, bordes, ortejos.
Mezcla todos los tejidos.

UPD - Isquémicos: Frio, sin pulso, sin fanéreos, sucede en ortejos. Se observa una placa
necrotica.

CONCEPTOS NEUROPATICO NEUROISQUEMICO ISQUEMICO
PULSOS PRESENTES DEBILES O AUSENTES AUSENTES
PIEL TIBIA TIBIA FRIA
FANEREOS PRESENTES DISMINUIDOS AUSENTES
IT8 09511 >05-<09 <=0,5
TIPO DE TEJIDO GRANULACION-ESFACELO ESFACELO-NECROTICO NECROTICO
LOCALIZACION ULCERA PLANTAR TALON-ORTEJOS ORTEJOS
DOLOR AUSENTE PRESENTE + ANALGESICO PRESENTE ( -) ANALGESICO
LUGAR DE ATENCION PRIMARIA SECUNDARIA SECUNDARIA- TERCIARIA
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ILUSTRACION 12. MANEJO APS

OLCERA PIE

I

ENFERMERA

« Curacsdn

« Clasdicacstn

» Tpo de Glcera
* Decmion de

protocolo de
Couracon

|

[ eowco

* EBEval General de
Dt glscermaa,
HbAlcy
CreatTma,
Plipichco, RAC,

+ Comorbsldades

+ Auste de doss
HGO o imcwo de
maulina

[ Olcera ] [ Evaluacion pie ]
| 1| 1!
Isgquemia I [ Neuropatia I [ Infeccién ]

Derwactn a Segin clasficacibn

Vasoular decidr navel de NO

En Cazo de MencIon

BQUENIa grave

dernar a senno

de Urgencia Mantener TTO. APS Maneje

Medico - Enfermera segln OTE

DISPOSITIVO DE DESCARGA ]

Dermacitn Nwel
Secundano

Resmirsicn
de la UPD

‘—i Mo cura « (20 dias) I

Evaluacitn
peet /1 meses
x Enfermera
Estratificacibn
de Rwesgod
Por Méedico en
cada control OV
Maortibdiad

Calrado prefabrcado o
hecho 3 medhda
Ejerowcios de balance
muscular y elongacon
Reoducacron de marcha

Entrenamento on uso
de ayuds: teCICas
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CLASIFICACION SAN ELIAN

FORMULARIO DE LA ESCALA SAN ELIAN PARA DETERMINAR
SEVERIDAD DE FACTORES RELACIONADOS A LA HERIDA EN PIE DIABETICO

Grado de
severidad

Puntaje
total

Nivel de Atencion

’ Pronoéstico

I Buen prondstico de cicatrizacion exitosa.
<10 pap Bajo riesgo de amputacién de extremidad Manejo en APS.
inferior. Posibilidad de curacién 90%

Amenaza parcial, resultado proporcional Manejo en APS.
11-20 1] al esfuerzo terapéutico. Posibilidad Nivel secundario si presenta hueso
(Moderado) | de curacion 70% (<30 % de riesgo de expuesto con signos de infeccion
amputacion). de tejidos subyacentes a la Glcera.
Amenaza a la extremidad y la vida,
21-30 i resultado no proporcional al esfuerzo Derivacién inmediata al nivel
(Severo) terapéutico. Posibilidad de curacion 30% terciario, servicio de cirugia o SU

(>70% de riesgo de amputacion)
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Manejo de usuario con UPD:

Todo wusuario que presente una UPD, debe ser considerado como un usuario
descompensado poniendo énfasis en un manejo integral de su condicion.

El objetivo principal del manejo integral del usuario con UPD es la cicatrizacion de la ulcera,

prevenir la recidiva y evitar la amputacion. Los principales focos y componentes esenciales

del tratamiento de la UPD son:

= Tratar los procesos patoldgicos subyacentes: Isquemia grave, control metabdlico y
manejo de factores de riesgo tales como hipertensién, dislipidemia y tabaquismo, asi
como también tratar deficiencias nutricionales especificas.

= Garantizar irrigaciébn sanguinea adecuada: Se debe evaluar y descartar Enfermedad
Arterial periférica (EAP), realizar examen clinico para su evaluacién y descarte.

= Manejo local de la ulcera: Donde se incluye curacion avanzada (CA), lo cual implica
desbridamiento del tejido necrético o esfacelado, limpieza y proteccion de la piel,
disminucién de la carga bacteriana en la lesiébn, manejo de infeccidn, equilibrio de la
humedad (seleccién del apdsito correcto), proteccion de los bordes epiteliales.

= Ayuda técnica y rehabilitacion: En el caso de usuario ya ulcerado el uso de la descarga
de la zona ulcerada es indispensable para el buen prondstico en la evolucién de la UPD y
posterior cierre de ésta.

Al ingreso de un usuario con una UPD se recomienda lo siguiente:

= Determinar el grado de severidad y prondstico de la Ulcera aplicando Escala San Elian y
seguir flujo de derivacién segun puntuacion.

= Aplicar Instrumento de Valoracion de carga bacteriana de heridas y Ulceras segun carga
bacteriana de la Fundacion Instituto Nacional de Heridas.

= Seleccionar protocolo de curacion avanzada a utilizar dependiendo de si la Ulcera de pie
diabético se encuentra infectada o no.

= Aplicar Ayudas Técnicas: Uso de dispositivo de descarga en todos los casos
acompafado de ayuda para la marcha (bastén, andador, silla de ruedas, etc.).

Desde el ingreso a curaciones, se debe valorar en el seguimiento posibles factores
agravantes que pudiesen complicar el proceso de cicatrizacién, como sobreinfeccion, nivel
socioecondmico (dificultad en el acceso, redes de apoyo escasas, etc.) y nutricion.

Se sugiere seguir flujograma de usuario descompensado de orientacion técnica del PSCV
con el objetivo de intensificar las intervenciones terapéuticas para lograr una adecuada
compensacién metabdlica y del resto de los FR cardiovasculares.
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ILUSTRACION 11: FLUJOGRAMA DE PACIENTE CURSANDO UPD

Control médico: evaluar terapia y
compensacion
Modificacion terapéutica

Derivacion a Curacion Avanzada APS -
Nivel secundario segin San Elidn

2 - 4 semanas Descarga de la UPD

h 4

- !
» g: Control por EU y nutricionista
“ g,
] ' y refu yde la
< '
g 3 «
°
T~
: 3
g ot C adversc
S 2
Gie i ¢
3
o y
' q d de apoy
uis dad d
Jam 3

Control médico

Ingreso Paciente con UPD / Paciente D escompensado

Inter a*
| FRFuerac + Tele na
» 7~
meta + Tra
h 4
Comn
Con °
VOILUC <
]
a -
2 ‘ 5
5 E
w 2 el
.§ RCV Alto S g
2B ¢/3 meses 39
e
S = E @
a2 - o ':
=
£ . S
' . s 2
; % e *Recordar: si paciente se encuentra cursando una Glcera
e -é v . g - de pie diabético con proceso inflamatorio, es posible que
édicc Nta @ . :
- S \ s ° las glicemias se encuentren alteradas y la compensacion
- o _
S ) 5 sea mas lenta. Por lo tanto, se debe utilizar criterio clinico
EU = de mejora y evaluar adherencia
v &
Médico **Ver GPC tratamiento farmacolégico Diabetes tipo Il

20. CLASIFICACION ULCERAS VENOSAS

El diagrama de Valoracion de Ulcera Venosa permite planificar el cuidado a entregar segin
un puntaje asignado. Ademas, permite evaluar la evolucion de la lesion desde su inicio hasta
su cicatrizacion. En este diagrama se establecen 10 pardmetros, cada uno de los cuales esta
en escala de 1 a 4. La aplicacion del diagrama debe ser realizada en un lugar bien iluminado,
cémo y tranquilo. Se debe aplicar cada 30 dias con el fin de evaluar el proceso de
cicatrizacion, y cada item debe ser evaluado durante el proceso de curacion.
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Diagrama Valoracion Ulceras Venosas

PUNTAJE 1 P 3 4
Aspecto Eritematoso Enrojecido Amarillo palido Necrotico
Mayor extension 0-1cm >1-3cm >3-6cm >6cm
Profundidad 0 <licm 1-3cm =3cm
Exudado cantidad Ausente Escaso Moderado Abundante
Exudado calidad | Sin exudado Seroso Turbio Purulento
Tejido esfacelado |, .0 <25% 25-50% >50%
o necrotico
Tejido de 100 = 75% <75-50% <50-25% <25%
granulacion
Edema Ausente + ++ e
Dolor 0-1 2-3 4-6 7-10
Piel circundante Sana Descamada Eritematosa Macerada

= Tipo 1 (10 a 15 pts.): Lesion sin pérdida de la continuidad de la piel, pero con proceso
inflamatorio. La piel comienza a cambiar de color y de aspecto, y la piel se pone fragil.

= Tipo 2 (16 a 21 pts.): Lesion con pérdida de la continuidad de las capas superiores de la
piel, epidermis o dermis, con menos de 5 cm de extensién, con menos de 10% de
esfacelo y puede presentar infeccion.

= Tipo 3 (22 a 27 pts.): Lesion cutanea que afecta al tejido celular subcutdneo o
hipodermis, mide entre 5,1 y 10 cm de extension, con exudado moderado, puede haber
mas de 10% de esfacelo y puede presentar infeccion.

= Tipo 4 (28 a 40 pts.): Lesion que afecta el tejido subcutdneo, mide mas de 10 cm de
extension, con abundante exudado y con méas de 10% de esfacelo, con mayor posibilidad
de infeccion.
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Clasificacion CEAP de las ulceras venosas

Clasificacién CEAP

C Clinica CO: sin signos visibles ni palpables
Cl: telangiectasias o venas reticulares
C2: varices
C3: edema
C4: cambios cutdneos sin Ulcera
C5: cambios cutdneos con Ulcera

cicatrizada

C6: cambios cutaneos con Ulcera activa
A: asintomatico
S: sintomético

E Etiologia Ec: congénita
Ep: primaria
Es: secundaria (postraumatica
o postrombética)

A Anatomia As: venas del sistema superficial
Ad: venas del sistema profundo
Ap: venas perforantes

P Fisiopatologia Pr: reflujo
Po: obstruccién
Pro: reflujo y obstruccién

21. QUEMADURAS

Frente a todo paciente quemado es esencial hacer un diagnostico correcto de la lesion, el
que incluye la profundidad, extension, localizacion y agente etiolégico.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS SEGUN PROFUNDIDAD (segun
clasificacion Benaim)

= Quemaduras tipo A: Afectan la epidermis y en ocasiones la dermis papilar, pudiendo
dividirse en 2 tipos.

Quemaduras A eritematosas, en que hay vasodilatacion del plexo dérmico

superficial, observandose la piel enrojecida, seca y turgente. Hay irritacion de las

terminaciones nerviosas que producen ardor, prurito y dolor. La conservacion de

la capa germinativa permite la epitelizacién en 7 a 10 dias. Es la tipica quemadura
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solar de playa.

Quemaduras A flictenulares en que, ademas de la vasodilatacion, se produce un
aumento de la permeabilidad del plexo dérmico superficial, con formacion de
flictenas y edema. Existe eritema cutaneo y la irritaciébn de las terminaciones
nerviosas hacen que sean muy dolorosas. Reepitelizan en 10 a 14 dias.

Quemaduras tipo AB: Existe destruccion de la epidermis y de la dermis papilar,
conservandose la dermis reticular y las porciones profundas de los anexos cutaneos. El
plexo dérmico superficial se trombosa y el profundo se encuentra vasodilatado y con
aumento de la permeabilidad. Presenta un aspecto blanquecino, que al cabo de 10 dias
forma una escara intermedia. Las terminaciones nerviosas superficiales también se
encuentran comprometidas, por lo que son poco dolorosas. Su evolucién es dinamica y
de acuerdo al potencial de regeneracion de los anexos remanentes, pueden evolucionar
a la epidermizacion (ABA) o a la profundizacién (ABB). Las que epidermizan lo hacen en
plazos de 14 a 21 dias, sin embargo, el epitelio es fragil y el resultado estético es regular.

Quemaduras tipo B: Existe destruccion total de la piel incluyendo anexos, trombosis de
los plexos dérmicos superficial y profundo y de las terminaciones nerviosas, por lo que
son indoloras. La piel estd acartonada, dura, sin turgor y tiene un color blanco grisaceo,
originando una escara.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS SEGUN BENAIM F.

Caracteristicas TIPO A TIPO A-B TIPO B
(superficial) {Intermedia) (Total)

Aspecto Clinico Flictenas £ Sin flictenas
Color Rojo Color blanco grisdcec
Turgor Normal Sin turgor

Dolor Intenso 3 Indoloro

Evalucian Regeneracidn o Escara

Curacién por Epidermizacion 3 Cicatrizacion o injerto
(espontdnea)

Resultade estético Excelente “* Deficiente
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PROCEDIMIENTO CURACION TRADICIONAL Y COMPLEJA.

Preparacion de material a utilizar:

Preparacion psicolégica y emocional de la o el usuario.

Delimitacién de areas de trabajo.

Mantener la privacidad del usuario en todo momento.

El tipo de tela adhesiva a utilizar dependera de la funcién que esta ejerza: se utilizara tela
de rayon o microporosa (no plastica) en los casos que ésta vaya en contacto directo con
la piel. La tela de plastico o macroporosa se utilizara cuando la fijacion se realice
directamente en la gasa o apoésito.

EQUIPO:

Equipo de curacion estéril.

1 bandeja.

Suero fisiolégico 0.9% tibio.

Jabodn de Clorhexidina 2%.

Apositos estériles.

Tela adhesiva.

Gasas estériles.

Vendas (gasa y/o apésito).

Guantes de procedimientos y/o estériles.

Sabanilla de papel desechable.

Deposito para desechos (seglin normas de precauciones universales).
Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

Procedimiento Curacion:

Lavado de manos clinico.

Recolectar material necesario.

Entibiar matraz de suero fisiolégico.

Explicar el procedimiento al usuario.

Cubrir la zona de apoyo del usuario con sabanilla desechable.

Colocarse guantes de procedimientos en el caso que el vendaje o ap0sito venga
humedecido con fluido corporal.

Retirar apositos o vendaje del usuario de manera de no producir dolor ni dafios a los
tejidos, usar suero fisiolégico si fuera necesario. Eliminar apdésitos y guantes sucios
segln REAS.

Lavado de manos clinico y colocarse nuevos guantes de acuerdo al tipo de herida.
Realizar limpieza con duchoterapia y/o jeringa con aguja, con suero fisioldgico.

En heridas sucias con tierra, pus u otros elementos o infectadas, se debe efectuar un
lavado con clorhexidina jabonosa al 2%, realizando movimientos rotatorios y produciendo
espuma, posteriormente se elimina con abundante suero fisiolégico. Esta técnica puede
repetirse por un maximo de 3 dias.

Una vez limpia la zona, cubrir con gasa y/o apésito que corresponda de acuerdo a
valoracion y fijar con tela adhesiva y/o venda gasa.
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Eliminar deshechos de acuerdo a REAS.

Depositar equipo de curacion en area sucia para su posterior lavado.

Lavado de manos clinico.

Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

Educacion al usuario sobre los cuidados de la curacién y citacion dia por medio en el
caso de las heridas no infectadas y curacion diaria en el caso de las heridas infectadas.

PROCEDIMIENTO CURACION COMPLEJA O AVANZADA:

Personal responsable:

Enfermera.

Condiciones y recomendaciones previas:

Preparacion de material a utilizar.

Preparacion psicolégica y emocional de la o el usuario.

Mantener la privacidad del usuario en todo momento.

El tipo de tela adhesiva a utilizar dependera de la funcién que esta ejerza: se utilizara tela
de rayon o microporosa (no plastica) en los casos que ésta vaya en contacto directo con
la piel. La tela de plastico o macroporosa se utilizard cuando la fijacién se realice
directamente en la gasa o aposito.

Limpiar matraz de suero fisiol6gico con alcohol al 70%.

Equipo:

Equipo de curacién estéril.

1 bandeja.

Suero fisiolégico 0,9%.

Jabon de Clorhexidina 2%.

Apositos pasivos, interactivos, bioactivos y mixtos.

Apobsitos tradicionales

Tela adhesiva.

Gasas estériles.

Guantes de procedimientos y/o estériles.

Equipo para toma de cultivo.

Pechera plastica.

Gafas protectoras y mascarilla, si hubiese riesgo de aspersion.
Deposito para desechos (segun normas de precauciones universales)

Procedimiento curacion:

Lavado de manos clinico.

Colocarse pechera.

Recolectar material necesario.

Entibiar matraz de suero fisiolégico.

Limpiar el matraz de suero fisioldégico con alcohol 70% y realizar duchoterapia en matraz
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rigido al que se le realizan al menos 10 - 20 orificios, con aguja N° 19 6 21.

= Explicar el procedimiento al usuario.

= Cubrir la zona de apoyo del usuario con sabanilla desechable.

= Colocarse guantes de procedimientos.

= Retirar apésitos o vendaje del usuario de manera de no producir dolor ni dafios a los
tejidos, usar suero fisiologico si fuera necesario. Eliminar apdésitos sucios y guantes
utilizados, segin REAS.

= Colocarse nuevos guantes de acuerdo al tipo de herida.

= Realizar limpieza con duchoterapia con suero fisioldgico. Utilizar presionando el matraz a
una distancia aproximada de 15 cm de la lesion.

= En heridas sucias con tierra, pus u otros elementos o infectadas, se debe efectuar un
lavado con clorhexidina jabonosa al 2%, realizando movimientos rotatorios y produciendo
espuma, dejando actuar por 3 minutos, posteriormente se elimina con abundante suero
fisiol6gico. Esta técnica puede repetirse por un maximo de 3 curaciones consecutivas.

= Una vez limpia la zona, realizar desbridamiento quirtrgico en caso de ser necesario.

= Aplicar Diagrama de Valoracion.

= [Escogery aplicar coberturas de acuerdo a las caracteristicas de la lesion.

= Cubrir con apdsito tradicional o gasa y fijar con tela.

= Eliminar deshechos de acuerdo a REAS.

= Depositar equipo de curacion en area sucia para su posterior lavado.

= Lavado de manos clinico.

= Educacién al usuario sobre los cuidados de la curacién y citacion dia por medio en el
caso de las heridas no infectadas y curacion diaria en el caso de las heridas infectadas.

= Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

NOTA: Se debe realizar valoracion de la lesién al ingreso de la o el usuario y después
cada 7 o 15 dias segun corresponda. (Diagramas de Valoracion).

22. TECNICAS DE CURACIONES

Arrastre mecanico: Es el lavado o irrigacion de la herida o Ulcera para eliminar los agentes
contaminantes que pueden actuar como fuente de infeccién y preservar asi la presencia de
tejido granulatorio favoreciendo la formacién del mismo. La solucion a utilizar seréa el Suero
Fisioldgico, ya que tiene ventajas costo efectivas en comparacion a otras soluciones como
Ringer o agua bidestilada.

Técnica de Arrastre Mecéanico:

= Duchoterapia: Es la técnica de eleccion que se utilizara para el lavado de heridas o
Ulceras. Lava a una presion de 3,5 kg/cm? (entre 15-25 orificios) para no destruir las
células. Las soluciones deben estar tibias (a la temperatura corporal), cuando las
soluciones estan heladas se produce vasoconstriccion de la zona de la herida se enfria
perjudicando el proceso de cicatrizacion y produciendo dolor al usuario. ElI matraz de
suero fisiolégico debe permanecer siempre protegido en un envase con tapa, y rotulado
con la fecha y hora en que se abri6. En estas condiciones el matraz puede permanecer
abierto un méaximo de 30 minutos.

= Lavado con jeringa: Se utiliza en heridas 1y 2 y en cavidades profundas que necesitan
ser lavadas a través de drenaje. La presion ejercida sobre la herida dependera de la
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fuerza de inyeccion que se apliqgue al émbolo (+ 4,5 kg/cm?). La solucién se inyecta
suavemente desde una jeringa de 20 cc colocada a 15-20 cm sobre la zona a lavar.

= Lavado con jeringa y aguja: Se utiliza en heridas tipo 2 y en quemaduras superficiales de
pequena extension. Es ideal ocupar aguija del N°19 ya que entrega una presion de 2,5
kg/cm?, esta permite limpiar y no dafa el tejido de granulacién. La solucién se inyecta
suavemente desde una jeringa de 20 cc con aguja N°19 colocada a 15 cm sobre la zona
a lavar.

DESBRIDAMIENTO

Es la eliminaciéon de tejido necrético o esfacelado, con el objeto de obtener un tejido
limpio que permita la cicatrizacion. En usuarios terminales se recomienda no realizar.

= Quirargico: Es la eliminacion de tejido esfacelado o necrético utilizando bisturi, tijera u
otro instrumento afilado, es el procedimiento de eleccién en Ulceras infectadas o con alto
riesgo de infeccidn, o aquellas con un porcentaje de tejido esfacelado o necrético igual o
superior al 25%. Es semiselectivo, doloroso, tiene riesgo de infeccion por ser un
procedimiento invasivo. Tiene riesgo de hemorragia, por lo que debe ser efectuado con
especial precaucién en pacientes que usan anticoagulantes o tienen plaguetas bajas.
Este procedimiento SOLO debe ser realizado por Enfermera o Médico.

= Desbridamiento Médico: Se utiliza en usuarios con ulceras grados I, Il y Il sin infeccion,
con tejido esfacelado o necrético en un porcentaje menor a 25% de la Ulcera.

= Desbridamiento Médico-Mecéanico: Se usa en curacion tradicional. Consiste en la
colocacion de una gasa humeda en la herida luego de la limpieza de ésta y permitir que
se adhiera al tejido esfacelado o necrético, se retira después de 24 horas. Es el menos
utilizado por ser muy doloroso, incémodo, lento y no selectivo.

= Desbridamiento Médico-Enzimatico: Se usa en curacion tradicional. Consiste en la
utilizacion de enzimas proteoliticas 0 agentes desnaturalizantes sobre el tejido necrético
o esfacelado.

= Desbridamiento Médico-Autolitico: Se usa en curacion avanzada. Consiste en colocar un
aposito interactivo o bioactivo sobre la herida o Ulcera, previo lavado de ésta. La
presencia de estos apoésitos permite que el organismo sea capaz de eliminar el tejido
esfacelado o necrético a través de los siguientes mecanismos: autodigestion y activacion
de las enzimas proteoliticas del organismo. Solo usar con exudado escaso. Los mas
utilizados son: Hidrogel, Apdsito transparente adhesivo e Hidrocoloide.

= Desbridamiento Médico-Hiperosmdético: Los que encontramos con esta caracteristica son
los apositos de cloruro de sodio, miel y ringer.

USO DE COBERTURAS

Material de curacion que se aplica directamente sobre la herida, quemadura o Ulcera. La
herida puede ser cubierta con uno o mas apositos, ya sean del mismo o de distintos tipos. El
aposito ideal debiera mantener un ambiente himedo fisiolégico, ser una barrera aislante y
protectora, permitir el intercambio gaseoso, permitir adecuada circulacion sanguinea,
remover secreciones, ser adaptable, flexible y de facil manipulacion, libre de contaminantes y
téxicos, tener un adhesivo que no lesione y permitir cambios sin trauma o dolor.
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Lamentablemente este apoésito no existe por lo dindmico de los procesos biolégicos
involucrados, lo que hace necesario el conocimiento acabado de cada uno de ellos y sus

indicaciones.

Los apositos se pueden clasificar segun su localizacion y segun su complejidad. Segun su
localizacién se dividen en Primario (el que va en contacto directo con la herida) y Secundario
(el que va sobre el primario para proteger y sostener). Segun su complejidad se dividen en
pasivos, interactivos, bioactivos y mixtos. Los apdsitos pasivos se utilizaran exclusivamente

como secundarios.

Apositos Pasivos: Son apdsitos simples y de bajo costo. Sirven principalmente para proteger,
aislar, taponar y absorber. En esta categoria encontramos:
= Gasas Tejidas: Son 100% de algodon, util para relleno de cavidades y desbridamiento
mecanico, porque son mas abrasivas que las no tejidas.
= Gasas No Tejidas: Son de material sintético, presentan una mejor absorcion y no se
adhieren a la herida, por lo que no estd indicada para desbridamiento, se utiliza en

heridas con escaso exudado.

= Aposito Tradicional: Algodon envuelto en gasa tejida. Alta adherencia y absorcion
heterogénea. Util para proteger y taponar. Aposito secundario por excelencia. Se dispone
envuelto en gasa prensada con menor adherencia y absorcién algo mas pareja.

Deben sobrepasar 2-3 cms el tamafio de la herida o Ulcera.

= Espumas, Moltopren o Poliuretano de Malla Estrecha: Alta adherencia y no permite

oxigenacion de tejidos. Util para exudados abundantes por poco tiempo (<48 horas) y

requiere de apdsito secundario.

CLASIFICACION
APOSITOS PASIVOS

INDICACIONES

TIEMPO MAXIMO DE
PERMANENCIA

poliuretano

o Gasa tejida: 1. Desbridamiento mecanico Hasta 24 horas
algodoén y rellenar. '
1. Proteccion en piel
e Gasa no tejida indemne.
. Pol!gster + rayén 2. Exudado escaso a Hasta 48 horas.
o Poliéster + moderado.
celulosa 3. Heridas tipo 1.
4. Favorecer la cicatrizacion.
e ApoOsito tradicional:
Gasa tejida+ algodén
* ,:Sr’);)es(l:ti(;ﬁradluonal 1. Apésito secundario. ,
o 2. Proteger. Hasta 7 dias.
e Gasano tejida + .
2 3. Aislar Taponar.
algodén
e Gasa no tejida +
celulosa
e Espuma 1. Exudado moderado a Hasta 48 horas.

abundante.
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Apobsitos interactivos: Sirven para mantener un ambiente fisiolégico humedo en la herida o
ulcera. El uso de apdsitos interactivos estimula las enzimas cataliticas, favoreciendo la
autolisis y permite que el desbridamiento sea sin dolor. En esta categoria encontramos:

Tull 0 Mallas de Contacto: Gasa tejida o prensada de malla ancha, uniforme y porosa
embebida en petrolato, el cual permite el libre flujo de exudado de las heridas, lubrica y
permite mantener la humedad. No se adhiere, protege el tejido de granulacion y es
adaptable. Cambiar cada 48 horas. Solo utilizar con exudado leve o ausente. Indicado
para: Quemaduras tipo A, abrasiones, heridas tipo 1 y 2, Ulceras venosas 1 al 2, Pie
diabético grado 1, apdésito secundario.

Apdésitos _transparentes: Pueden ser adhesivos y no adhesivos. Protegen el tejido de
granulacion y desbridan tejido necrético, permiten mantener un ambiente fisiolégico
hamedo. No utilizar en heridas infectadas y no usar cuando existe abundante exudado ya
que son muy oclusivos. Favorecen la cicatrizacion y el normal funcionamiento de la piel.
Espumas Hidrofilicas: También conocidas como Foams o Apoésitos Hidropolimeros.
Poliuretano por lo cual atraen el agua, de alta tecnologia, no adherente y permeable a
gases. Muy dinamicos, Utiles en la proteccién del tejido de granulacién y epitelizacién, se
puede usar en heridas infectadas y manejan bien el exudado moderado a abundante.

CLASIFICACION
APOSITOS TIPO DE APOSITOS INDICACION EEEC?AUNI?BNICC:)IA
INTERACTIVOS
1. Tull de petrolato .
sintético Epitelizacion y -2 dias
TULL - ! - 10 dias
2. Tull de Silicona. granulacion .
L - 3 dias
3. Tull de glicerina.
-Absorber
1. Laminas no exudado
adhesivas moderado a
Espumas 2. Laminas abundante Cada 3 dias
adhesivas -Absorber
3. Caojincillos exudado
abundante
1. Nylon oo
Transpare_nte no > Poliéster Epltellzam_qn y Hasta 7 dias
adhesivo granulacion
3. celulosa

Apositos bioactivos: Poseen la caracteristica de interactuar con la herida. Estan disefiados
para mantener una humedad fisiol6gica en la herida o Ulcera y permitir la oxigenacion.

Hidrogel: En gel amorfo o laminas. Compuesto de polimeros espesantes y humectantes
mas agua y absorbentes. Util para desbridamiento autolitico, heridas infectadas y
favorecer epitelizacion.

Hidrocoloides: Les han dado la fama a los apésitos activos. Util para desbridar, pero
principalmente para epitelizar. No deben utilizarse en heridas con exudado abundante ni
se deben usar en infeccibn por ser altamente oclusivos. Producen una interface
gelatinosa de mal olor con la herida que no debe confundirse con infeccion.
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= Alginatos: Polisacaridos naturales derivados de algas marinas.

Gran capacidad

absorbente (hasta 20 veces su peso en agua). Indicados en heridas con abundante
exudado, con o sin infeccién y también tienen efecto hemostético. No usar en heridas con
exudado escaso porque las deseca.

CLASHIEACION TIPO DE " FRECUENCIA
APOSITOS APOSITO INDICACION DE CAMBIO
BIOACTIVOS
Estandar Epitelizacion y granulacion 5 dias
Hidrocoloides
Extrafino Epitelizacion 3 dias
Amorfo o
. gel Hidratar, desbridante .
Hidrogel Lamina autolitico 3 dias
s
. Absorber exudado .
Laminas 3 dias
moderado a abundante
Alginatos
Absorber exudado
Mechas moderado a abundante 3 dias
(ulceras profundas)

Apositos Mixtos: Son apdsitos con diferentes niveles de permeabilidad que combina las
caracteristicas de distintos tipos de apdsitos: pasivos, interactivos y otros componentes.

Existen dos tipos:

= Antimicrobiano Desodorante: Estdn compuestos por carbén activado, lo cual favorece la

absorcion de microorganismos por lo tanto evita los malos olores, necesita de un apésito
secundario para su fijacion, la plata le da la caracteristica de bactericida, no permitiendo

gue estas se unan al carbén activado.

= Absorbentes: Su composicién es mixta. No se recomienda su uso en heridas infectadas,
cavitadas y en heridas con exudado abundante.
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CLASIFICACIO TIPO DE APOSITO INDICACION | FRECUENCI
N APOSITOS A DE
MIXTOS CAMBIO
Antimicrobiano 1. Alginato con plata. Infeccion Diario
bactericida 2. Carboximetilcelulosa con Riesgo de Cada2as3
plata. infeccidn dias
3. Carbdn activado con plata.
4. Plata nanocristalina.
5. Gasas con plata.
6. Tull con plata.
Antimicrobiano 1. Gasa con Riesgo de Cada 3 dias
bacteriostéatico polihexametileno infeccion
biguanida (prontosan)
2. Gasa con cloruro de
dialkilcarbamoil (DACC)
Hiperosmotico 1. Gasa con sodio al 20 % desbridamiento Diaria
2. Aposito de miel Cada 3 dias
3. Aposito con Ringer Diario
Regeneradores 1. Apositos con colagenos Regenerar Cada3 a4
(Hyalogran, hyalofilm) dias.
2. Apositos inhibidores de la
metaloproteasa

ELECCION DEL APOSITO

Todos los apositos:

Deben llevar su fecha de vencimiento.

Deben ser guardadas en bolsas con cierre hermético.
Se deben conservar a menos de 22°c.

Una vez abiertos ya no son estériles.

PwnN PR

La eleccion del aposito va a depender de otros factores, pero siempre siguiendo los
principios anteriormente mencionados.

Clasificacién de los apdsitos segun su funcién:

Bactericidas: destruyen las bacterias, pueden ser apésitos con plata (iGnicas o metalicas),
donde existen en formato de sulfato de plata (menos inestables, y se liberan dependiendo
de la cantidad de exudado) y el formato de nanoparticulas de plata (mas estables y se
liberan méas lentamente), las platas se utilizan en infeccion o colonizacion critica (solo en

tejido esfacelado o necrotico), estos apositos duran 24 a 48hrs maximo.
Apositos con plata metalica:

Plata nanocristalina: compuesto de capas de gasa no tejida de rayén y poliéster, cubierta
por ambos lados con una malla de polietileno de poca adherencia y recubierta con plata
nanocristalina. La plata iénica se activa con agua bidestilada o hidrogel que se coloca

encima del apésito, nunca activar con suero fisiol6gico porque precipita.

Tull con plata: malla de poliamida, recubierta de plata metalica impregnada con &cidos
grasos de diglicéridos vy triglicéridos, el exudado de la herida cambia la plata metalica a
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Carboén activado con plata: el carbon activado contenido en el apésito permite absorber
microorganismos Yy otras particulas indeseables y a su vez neutraliza el mal olor. Por ser
plata se ioniza en contacto con el exudado efectuando la accién bactericida que destruye
las bacterias adheridas al carbdon activado por lo que su accion la efectuaria en el
aposito, se utiliza en heridas con escaso exudado, contiene 0.3 mgrs de plata disponible,
no activar con suero fisiolégico, no sobrepasar los limites de la herida porque tifie la piel.

Apdésitos con plata i6nica:

Alginato con plata: compuesto por fibras no tejidas de alginato de calcio recubiertas de
plata idnica, contiene 1-1.2mgrs de plata disponible, sirve para absorber, se utiliza en
heridas infectadas de exudado moderado a abundante, no utilizar en ulceras venosas ya
gue el exudado de esta lesion es rico en sodio y en contacto con el alginato tiende a tefir
la herida de color negro (el apdsito contiene grandes cantidades de sodio) o sea tifie el
esfacelo de color negro.

Carboximetilcelulosa con plata: compuesta por carboximetil mas celulosa sélida y plata
iGnica, polisacarido sintético, se utiliza en usuarios con infeccién y exudado moderado a
abundante, contiene 1-1.2mgrs de plata disponible.

Gasa con plata: gasa no tejida de algodon de baja adherencia, cuyas fibras estan
recubiertas por una solucion de sulfatos de plata de alta solubilidad, contiene 0.8mgrs de
plata disponible.

Tull de plata: malla de poliamida repelente de agua, recubierta de plata ionica
impregnada en acidos grasos diglicéridos y triglicéridos, sirve en caso de exudado
escaso a moderado y contiene 0.5mgrs de plata disponible.

Espuma con plata: apésito de 2 capas: externa de poliuretano que absorbe el exudado de
la lesiébn y una interna que va en contacto con la lesion, contiene 1.6mgrs de plata
disponible.

Hidrogel con plata: apésito compuesto por 75% de agua, plata idnica, polisacéaridos,
aceites y un 5% de alginato, indicado en lesiones infectadas con exudado escaso o para
proteger huesos expuestos, contiene 1.2-1.6 mgrs de plata disponible.

Apositos bactericidas: >1mgr /gr de plata disponible:

Carboximetilcelulosa.
Alginato con plata.
Espuma con plata.
Plata nanocristalina.
Hidrogel con plata.

Apositos bactericidas: < 1mgr/gr de plata disponible:

Tull con plata.
Gasa con plata.
Carbon activado con plata.

Recomendaciones para apdsitos bactericidas:
Aplicar en herida o ulcera infectada.
Aplicacion con cambio diario en etapa aguda.
Todos se pueden cortar menos el carbén activado.
En resonancias magnéticas, retirar plata de la zona porque distorsiona el resultado del
examen.
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No deben entrar en contacto con electrodos o geles conductores durante mediciones
electronicas (EKG, EEG), porque pueden interferir con las sefales eléctricas.

En ulceras venosas infectadas no utilizar alginato con plata o carboximetilcelulosa con
plata por la tincién y la transformacién en polisacarido.

No aplicar apésitos con plata en tejido granulatorio.

Bacteriostaticos: se utilizan para colonizacion critica, inhiben las bacterias.

PHMB: polihexametileno biguanadina, contiene 0.3% de biguanadina, por lo tanto, es
bacteriostéatico, un apésito que contenga mas de 1% de biguanadina no es bactericida, es
un polimero de accién antimicrobiana, su frecuencia de cambio es cada 3-4 dias y sus
formatos son los siguientes:

o Celulosa + PHMB: exudado escaso-moderado.

o Poliéster + PHMB: exudado escaso-moderado.

o Espuma + PHMB: exudado moderado-abundante.

o Gasas tejidas + PHMB exudado moderado-abundante.
DACC: gasa con cloruro de dialquilcarbamoilo, formado por una gasa tejida o de acetato
impregnada en la sustancia hidréfoba (repele el agua), el dialquilcarbamoilo que le da el
color verde es un derivado de un acido graso natural con una potente capacidad de
absorcion fisica de microorganismos, las presentaciones son:

o DACC + poliéster: exudado escaso-moderado.

o DACC + gasa tejida: exudado abundante.
Miel grado medico: se coloca cuando hay < 25% de tejido esfacelado, dura max. 3 dias
desde su apertura, contiene acido ascérbico (vitamina C), siempre aplicar en conjunto
con protector cutaneo.
Ringer + PHMB: ap6sito en forma de almohadilla de varias capas saturado de solucion
ringer que es su componente central y unas esferas de polimero muy absorbentes, la
capa de contacto con la lesién esta compuesta de siliconas evitando que el apésito se
adhiera a la lesion, dura entre 3-4 dias desde su apertura, contrala carga bacteriana, no
se puede cortar, para que no se desplace se puede colocar tull de petrolato como apdésito
secundario o tela en partes sin problemas circulatorios.

Absorbentes: se utilizan en colonizacion baja para heridas con exudado moderado-
abundante.

o Alginatos polisacéridos naturales biodegradables de fibra no tejida, derivados de
la sal de calcio del ciclo alginico, todos estan compuestos por iones de sodio y
calcio, duran como méax. 3 dias, el calcio sirve para la homeostasia y el sodio para
absorber, sirve también para rellenar cavidades y se degrade si es que quedan
residuos por su accion biodegradable.

o Carboximetilcelulosa: polisacérido de alto peso molecular que al contacto con el
agua o exudado confiere en un Ph a la solucién, posee alta capacidad de
absorcion y forma un gel viscoso, dura 3 dias max. desde su apertura.

o Espuma hidrofilica: poliuretano sintético que atare el agua, tiene presentacion en
forma de ldminas y cojincillos estériles, una de sus caracteristicas es sacar el
exudado al exterior, se utiliza para la prevenciéon de cizallamientos, las que tiene
lamina de poliestireno no sirven para tratar ulceras, existen también de triple malla
que rellena cavidades, dura 3 dias max. desde su apertura.
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o Absorbentes mixtos: mezcla de celulosa con apdésito transparente o celulosa con
gasa no tejida, son estéticos y duran 5 dias max. desde su apertura.

Hidratantes: Se utilizan cuando el exudado es escaso y la colonizacion es baja, existen los

siguientes tipos:

= Hidrogel: Cuadno existe exudado escaso, contiene agua en un 68-98%, propilenglicol
que le da una composicion mas viscosa y atrae el agua, dura max. 3 dias abierto, colocar
como secundario un tull transparente adherido o no adherido para que el apésito pasivo
no absorba el exudado.

= Tull de silicona: Polimero sintético compuesto de silicio y oxigeno, la silicona mantiene la
hidratacién de la herida sin afectar los fibroblastos, sirve en caso de exudado escaso y
tiene una pelicula de polietileno que la protege y se retira al aplicarla en la lesién, dura
max. 7 dias desde su apertura y cuando hay piel macerada, solo poner en la herida no
sobrepasar a la piel circundante.

= Tull de petrolato: Tull derivado del petréleo que impide la oxigenacion y hace que no se
activen los fibroblastos, se utilizan solo como secundario y duran max. 3 dias desde su
apertura, se puede recortar.

= Hidrocoloides: Apésito autoadhesivo, semioclusivo a oclusivo, compuesto por
carboximetilcelulosa, gelatina y pectina y otros tipos de polisacaridos como alginato,
caucho, resina, aceite mineral entre otros, dura 7 dias max. desde su apertura, la
carboximetilcelulosa posee alta capacidad de absorciéon y forma un gel viscoso, se usa
solo cuando el usuario se va de alta o si tiene hiperqueratosis plantar y no se usa para
cuando hay presencia de cizallamiento.

= Transparente adhesivos: Apédsitos semipermeables a base de una pelicula de
poliuretano, el mecanismo de accién es mantener un ambiente himedo fisiolégico al
dejar pasar vapor de agua y la oxigenacion e impedir el paso del agua, bacterias y virus,
indicados para fijar o proteger zonas de friccién, también se utilizan como desbridamiento
autolitico con exudado escaso y son Utiles para la fase proliferativa cuando se forma la
dermis, no tienen capacidad de absorcion, duran 7 dias max. desde su apertura.

= Transparentes no adheridos: Fabricados de nylon o poliéster, la telfa, por ejemplo, tiene
una parte suave gue va en contacto directo con la herida, dura 3 dias max. desde su
apertura.

Recomendaciones para los hidratantes:

= Hidrogel y transparente adhesivo también son desbridantes autoliticos.

= Usar pinza para manipular los tull.

= No usar transparentes adhesivos o hidrocoloides en usuarios isquémicos.
= Los trasparentes adhesivos son excelentes como apdsitos secundarios.

Algoritmo apdésitos:

Colonizacion critica: (UPD NO INFECTADO)

Ap6ésito primario:

= DACC.

= PHMB.

= Ringer + PHMB.




SF
* 447 PROTOCOLO
\ ! CESFAM VALLE DE LOS
A LIBERTADORES

Cédigo: PRO_GC_28

Edicion: 01

Fecha: MAYO 2024

Pagina: 1 de 52

Vigencia: 2024-2029

Apdsito secundario:
= Tradicional o tradicional especial.

Frecuencia de cambio:
= 3 -4dias.

Colonizacién baja con exudado moderado-abundante:

Apdsito primario:

= Alginato.

= Carboximetilcelulosa.
= Espuma hidrofilica.

ApG@sito secundario:
= Tradicional o tradicional especial.

Frecuencia de cambio:
= 3 -4dias.

Colonizacién baja con exudado escaso:

Apdésito primario:

= Hidrogel.

= |nhibidor de la metaproteasa (IMP).
= Colageno.

Aposito secundario:
= Tradicional o tradicional especial.

Frecuencia de cambio:
=  3-4dias.

Colonizacién baja con exudado escaso:

ApGsito primario:
= Tull de silicona.
= Transparente no adhesivo (nylon, poliéster).

Apdésito secundario:
= Tradicional o tradicional especial.

Frecuencia de cambio:
= 7 dias.
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UPD INFECTADO

Con exudado moderado-abundante:

Aposito primario:

Plata nanocristalina.

Alginato de plata.
Carboximetilcelulosa con plata
Espuma con plata.

Aposito secundario:

Tradicional o tradicional especial.

Frecuencia de cambio:

24 horas.

Con exudado escaso:

Apdsito primario:

Gasa con plata.
Hidrogel con plata.
Tull con plata.

Aposito secundario:

Tradicional o tradicional especial.

Frecuencia de cambio:

24 horas.

Reguladores:

Se usan en ulceras con exudado escaso-moderado-abundante con colonizacion critica o baja
presencia de infeccion.

Antioxidantes: estos apésitos permiten neutralizar el exceso de radicales libres en la
herida o ulcera para permitir que avance hacia el proceso de cicatrizacion, se recomienda
utilizar en fase inflamatoria, dura 3-4 dias méax. desde su apertura.

Inhibidores MMPS: matriz liofilizada, estéril, porosa y absorbente que esta compuesta de
55% colageno y 45% de celulosa oxidada reguladora (COR) o también a base de nano-
oligosacéaridos (NOSF) o de etilendiamintetracitico (EDTA), tiene la capacidad de alterar
el entorno de la ulcera de manera positiva para facilitar la cicatrizacion lo que puede
ayudar a mejorar los resultados en los usuarios con ulceras estancadas o dificiles de
cicatrizar, aplicar el apdsito solo donde haya tejido granulatorio, dura 3-4 dias max. desde
Su apertura.

Colagenos: El que mas se utiliza es el colageno tipo 1 que se puede aislar a partir de la
piel de animales o de tendones, su funcién es ayudar a mejorar el depésito nuevo de
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coldgeno y reducir la contraccion de la Ulcera, el tiempo méx. de duracion después de su

apertura son de 3-4 dias.

Recomendaciones de los reguladores:

No utilizar antioxidantes cuando hay colonizacion critica.
No utilizar antioxidantes cuando exista infeccion.

No guardar antioxidantes por mas de 72 horas una vez abiertos.

Utilizar inhibidores MMPS cuando exista colonizacion baja con exudado escaso o

moderado.
Usar primero MMPS y luego colageno.
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23. REGISTRO DE INFORMACION

Todos los procedimientos realizados seran registrados en la ficha clinica del usuario, con
hora del procedimiento, algun incidente que amerite registro.

24. DISTRIBUCION
Se distribuira a todas las unidades clinicas del CESFAM Valle de Los Libertadores.

Direccién del Establecimiento
Enfermera/o Coordinadora
Enfermeras/os asistenciales
Enfermera/o encargada/o PAD
Sala de procedimientos

25. GLOSARIO

No aplica

26. RESPONSABLE DEL MONITOREO
N/A

27. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

= Enfermeria Médico — Quirurgica, Barbara C. Long.

= Norma Técnica para la supervision de nifios y nifias de 0 a 9 en APS. Programa Nacional
de salud de la Infancia. Minsal.

» Fundacién Instituto Nacional de Heridas, (FINH), 2018. Manejo y Tratamiento de las
Heridas y Ulceras “Tratamiento Integral Avanzado de la Ulcera del Pie Diabético”.

= Fundacion Instituto Nacional de Heridas, (FINH), 2018. Serie Guias Clinicas: Manejo y
Tratamiento de las Heridas y Ulceras “Tratamiento Integral Avanzado de la Ulcera
Venosa’.

= MINSAL, Programa Salud del Adulto, 2000, Serie Guias Clinicas “Manejo y tratamiento
de las heridas y ulceras, Valoracion y diagnostico".
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28. ANEXOS
Revision.

Registro de Modificaciones

Revisién | Registro de Modificaciones

Memorando
gue dispone (si
corresponde)

No Detalle Fecha
01 Creacion Protocolo

05-2024




