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RESOLUCION JEFATURAL

Surquillo, 06 de W#4 YO de 2019

El Informe N° 93-2019-DICON/INEN de fecha 12 de abril de 2019 de la Direccién de Control del
Cancer, el Memorando N°412-2019-OGPP/INEN de fecha 11 de abril de 2019 de la Oficina
General de Planeamiento y Presupuesto, el Informe N° 044-2019-00-OGPP/INEN de fecha 27 de
marzo de 2019 de la Oficina de Organizacion, el Informe N° 057-2019-DNCC-DICON/INEN de
fecha 22 de marzo de 2019 del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncoldgicos, el Memorando N° 1646-2018-DENF/INEN del 28 de diciembre de 2018 del
Departamento de Enfermeria y el Informe N° 412-2013-OAJ/INEN de fecha 17 de abril de 2019 de
la Oficina de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, a través de la Ley N° 28748, se cre6 como Organismo Publico Descentralizado al Instituto
”; acional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, con personeria juridica de derecho publico
finterno, con autonomia econémica, financiera, administrativa y normativa, adscrito al Sector Salud,
i /constituyendo Pliego Presupuestal y calificado como Organismo Publico Ejecutor en concordancia

con la Ley N° 29158, Ley Orgénica del Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM;

Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El Peruano, con

fecha 11 de enero del 2007, se aprob6 el Reglamento de Organizacién y Funciones — ROF, del
! Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, estableciendo la jurisdiccion, funciones
generales y estructura organica del Instituto, asi como las funciones de sus diferentes 6rganos y
unidades organicas; »

Que, la Resolucion Ministerial N° 850-2016-MINSA/INEN, que aprueba el documento denominado
“Norma para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, establece que la
Guia Técnica (...) es el Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por
escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y
actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen procedimientos,
metodologias instrucciones o indicaciones que permiten al operador seguir un determinado
recorrido, orientandolo al cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una buena
préactica (.. );

Que, mediante Informe N° 044-2019-O0-OGPP/INEN de fecha 27 de marzo de 2019 la Oficina de
Organizacioén concluye que el proyecto normativo denominado “Guia Técnica: Gestion del Cuidado
en Valoracién y Manejo de Lesiones por Presion para Equipos Interprofesionales en el Paciente
Oncol()gico del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN”, ha sido derivado

§ */"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la misma que
no colisiona con la normativa que regula los modelos de organizacién, por lo que resulta viable
dicha propuesta;




Que, a través del Informe N° 057-2019-DNCC-DICON/INEN de fecha 22 de marzo de 2019, el
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos informa que
en cumplimiento de sus funciones y en el marco de la normativa vigente, revisé el anteproyecto en
mencién y brindé la asistencia técnica correspondiente;

Oncoldgicos la “Guia Técnica: Gestiéon del Cuidado en Valoracién y Manejo de Lesiones por
§/ Presién para Equipos Interprofesionales en el Paciente Oncoldgico del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas - INEN”, para su revision y aprobacion;

Que, el documento normativo, Guia Técnica: Gestion del Cuidado en Valoraciéon y Manejo de
Lesiones por Presion para Equipos Interprofesionales en el Paciente Oncolégico, tiene por
finalidad: estandarizar acciones de intervencién en el equipo interdisciplinario de salud en la
valoracién y manejo de las lesiones por presién del paciente oncolégico y como Objetivo:
establecer el manejo de las lesiones por presioén de acuerdo a la valoracion y la practica clinica de
los equipos interdisciplinarios para contribuir a la mejora de la calidad de atencién de los
pacientes, disminuyendo la incidencia y prevalencia de las lesiones por presion;
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¥ \\ Que, en concordancia con lo establecido en el Plan Estratégico [nstitucional 2019-2021 del

/\";ﬁg\ Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — PEI-INEN, aprobado con Resolucién Jefatural

'] N°299-2018-J/INEN, que precisa en su Objetivo Estratégico Institucional N°03, OEl 03: Mejorar la

Calidad de los servicios oncoldgicos para los pacientes del INEN, corresponde la aprobacién de la

Guia Técnica: Gestion dei Cuidado en Valoracién y Manejo de Lesiones por Presién para Equipos
Interprofesionales en el Paciente Oncolbgico;

Medicina, de la Direccibn General de Servicios de Apoyo al Diagnoéstico y Tratamiento, del
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos, del
Departamento de Enfermeria, del Departamento de Atencién de Servicios al Paciente, del
Departamento de Especialidades Médicas y de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas-INEN;

En uso de las atribuciones establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del INEN,
aprobado mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA y Resolucién Jefatural N° 42-2019-J/INEN;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - APROBAR el documento normativo denominado “Guia Técnica: Gestién
del Cuidado en Valoracién y Manejo de Lesiones por Presién para Equipos Interprofesionales en
el Paciente Oncolégico del instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN”", que en anexo
forma parte integrante de la presente Resolucién Jefatural.

ARTICULO TERCERO. - ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones de la Gerencia General del
7 INEN, la publicacién de la presente Resolucién en el Portal Web Institucional.

TRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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GUIA TECNICA: GESTION DEL CUIDADO EN VALORACION Y MANEJO DE
LESIONES POR PRESION PARA EQUIPOS INTERPROFESIONALES EN EL
PACIENTE ONCOLOGICO

FINALIDAD

Estandarizar acciones de intervencion en el equipo interdisciplinario de salud en la valoraciéon y
manejo de las lesiones por presion del paciente oncolégico.

OBJETIVO:

Establecer el manejo de las lesiones por presion de acuerdo a la valoracién y la practica clinica
de los equipos interdisciplinarios para contribuir a la mejora de la calidad de atencién de los
pacientes, disminuyendo la incidencia y prevalencia de las lesiones por presion.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia técnica: Gestién del cuidado en valoracidn y manejo de lesiones por presion
para equipos interprofesionales en el paciente oncoldgico, serd de aplicacion para pacientes
oncolégicos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, el cual estara conformado por
el siguiente equipo multidisciplinario de profesionales: Enfermera/o Especialista, Nutricionista,
Psicélogo/a, Trabajador/a Social y Médico. Los demas establecimientos del sector salud a nivel
nacional pueden aplicarlas o citarlas como referencia en la elaboracion de sus propias guias
técnicas.

BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud.

e Ley N° 27669, Ley del Trabajo de la Enfermera(o).

* Ley N° 28748, Ley que crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN).

e Decreto Supremo N° 001-2007-SA, Aprueban el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas-INEN.

* Resoluciéon Ministerial N° 850-2016/MINSA “Normas para la Elaboracién de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud".

¢ Resolucion Jefatural N° 328-2012-J/INEN, Aprueban el Manual de los Procesos
Asistenciales del INEN, procedimientos incluyendo al Departamento de Enfermeria.

¢ Resolucién Jefatural N° 527-2018-J/INEN, Aprobar las modificaciones al Tarifario
Institucional, quedando constituido como “Tarifario Institucional del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas 2018 V.02". ,

¢ Resoluciéon Jefatural N° 031-2018/J/INEN, Aprobar la actualizacién de la “Cartera de
Servicios del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas Categoria del Establecimiento
de Salud: 111-2".

¢ Resolucién Jefatural N° 571-2018-J/INEN, Aprobar la “Guia Técnica Gestion del Cuidado de
Enfermeria en el Pre y Post Operatorio en Pacientes con Cancer de Mama” Cédigo
GT.DNCC.INEN.Q02, Version V.01.

e Resolucién Jefatural N° 292-2018-J/INEN, Cuidados de Enfermeria en la Entubacién del
Paciente Critico Oncoldgico del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN.
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Resolucion Jefatural N° 755-2017-J/INEN, Guia Técnica para el Proceso de Gestion del
Cuidado de Enfermeria en pacientes sometidos a Histeroscopia.

Resolucion Jefatural N° 754-2017-J/INEN, Guia Técnica: Gestion del cuidado de enfermeria
en el paciente sometido a Procedimiento de Gastroscopia.

Resolucion Jefatural N° 573-2018-J/INEN, “Plan de Seguridad del Paciente Oncoldgico
2018" Instituto de Enfermedades Neoplasias-INEN.

Resolucion Jefatural N° 762-2018-J/INEN, Manual de Bioseguridad del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasias.

Resolucion N° 237-08 CN/CEP Aprobar el Documento Técnico sobre Normas de Gestion de
la Calidad del Cuidado Enfermero.

Resolucién N° 366-15 CN/CEP, “Normas de Gestion de la Calidad del Cuidado Enfermero”.

TERMINOS Y DEFINICIONES

Definiciones Operativas

* Angiogénesis: Formacién de vasos sanguineos a partir de vasos pre existentes.®
Autolisis: Proceso biolégico por el cual una célula se autodestruye.®

* Apésito hidrocelular: Apodsito secundario hidrofilico, con estructura trilaminar
compuesto por una capa adhesiva en contacto con la herida, otra central suave y
altamente absorbente y una externa que actia de barrera bacteriana
semipermeable.@

* Apésito hidrocoloide: Aposito primarios hidrofilico compuesto por
carboximetilcelulosa sédica, gelatina y pectina, que activan procesos biolégicos,
(autolisis, angiogénesis, fibrinolisis).®

* Biofilm Bacteriano: Comunidades de microorganismos que crecen protegidos o
embebidos en una matriz de exopolisacaridos y adheridos a una superficie o un tejido
vivo que dificultan la cicatrizacién de heridas.®

o Cambios posturales: Variacion en la posicion del paciente en cama, para evitar las
complicaciones de la falta de movilidad.®

¢ Cicatrizacion: Proceso dinamico mediado por proteinas solubles y células
encargadas de la proliferacién celular para el restablecimiento del tejido lesionado.®

e Cizallamiento: Friccion entre una superficie dura y la piel, debida a una fuerza o

presion deslizante aplicada en planos paralelos, lo que ocasiona una lesion en la

dermis.®

DALI: Dermatitis asociada a incontinencia.('®

Dermis: Capa interna de la piel formada por tejido conjuntivo.(?

Desbridamiento: Técnica de retiro de forma selectiva del tejido desvitalizado.('?

Epidermis: Capa mas superficial de la piel que recubre la dermis.(1®

Escala de Braden: Escala que evalla el riesgo de desarrollar tlceras por presion.(

Escala de Push: Instrumento que evalua el proceso de cicatrizacion de las lesiones

por presion y los resultados de su intervencién. (1%

» Esfacelo: Tejido (desvitalizado) blando, himedo, no vascularizado; puede ser de
color blanco amarillo, tostado o verde y puede estar desprendido o firmemente
adherido.('®

* Exploracion fisica: Examen fisico que se practica a todo individuo, a fin de reconocer
la existencia o no de alteraciones fisicas o signos producidos por enfermedad.('?

* Friccion: Fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo roces, por
movimientos o arrastres.®
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» Hipodermis: Capa mas gruesa y profunda de la piel.('"
Incidencia: Numero de casos nuevos de un evento de salud que se producen durante
un periodo especifico, en una poblacion dada. ("

* Infeccién: Invasion del organismo por gérmenes patégenos, que se establecen y se
muitiplican.(®

» Lesiones por presién (LPP): Area en las que la piel y el tejido subyacente presentan
un dafo localizado.('9

¢ Nutricién: Ingesta de alimentos en relacién con las necesidades dietéticas del
organismo. 20

e Presion: Fuerza que actua 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.®

» Superficie especial para el manejo de la presién: Cualquier superficie sobre la que
puede apoyarse un individuo que abarque todo el cuerpo o una parte del mismo, la
cual presente propiedades de reduccién o alivio de la presién.?"

+ Tejido de granulacién: Tejido normal que se produce en las primeras semanas de la
cicatrizacién, rico en fibroblastos, vasos capilares y colageno.??

» Tejido epitelial: Tejido que tapiza y protege las superficies internas o externos de los
organismos o estructuras derivadas de las superficies embrionarias.®®

+ Tejido necrético: Muerte local del tejido, material seco, negro, correcso que resuita
de la destruccion de las células y los vasos sanguineos.?4

¢ Terapia de presion negativa: Método avanzado de cuidado de heridas, que utiliza
presién negativa para el cierre de multiples lesiones en diferentes zonas del cuerpo,
favorece el cierre de las heridas por diferentes mecanismos, entre ellos: la remocién
de liquido intersticial, disminucién de la carga bacteriana, y estimulacién de la
angiogénesis y mitosis.?®

» Valoracion de enfermeria: Recopilacion de informacion sobre el estado de salud de
la persona.9

Procedimiento a estandarizar:
5.2.1. Nombre:

Guia técnica: Gestion del cuidado en valoracién y manejo de las lesiones por
presion para equipos interprofesionales en el paciente oncoldgico.

5.2.2. Cddigo:

Cadigo Internacional de Enfermedades (CIE) versién 10, aplicable a: (!

L98.4 : Ulcera, ulcerado(a), ulcerante, ulceracion.
L89 : Ulceras de decubito.

s L08 : Otras infecciones locales de la piel y del tejido.
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VI. RECURSOS E INSUMOS

6.1. Recursos humanos:

Trabajador/a Social.
Enfermera/o Especialista.
Médico.

Nutricionista.
Psicologo/a.

Técnico/a en Enfermeria.

6.2. Recursos Materiales:

a. Guia Técnica:
¢ Guia Técnica: Gestién del cuidado en valoracion y manejo de lesiones por
presion para equipos interprofesionales en el paciente oncolégico.

b. Formatos de Registros de Enfermeria:
» Ficha de valoracion y seguimiento del paciente oncolégico con lesién por presion.
+ Registros de enfermeria: Notas de Enfermeria y Kardex.
* Hoja de educacion al familiar o cuidador primario del paciente en condiciones de
alta.

¢. Infraestructura basica y equipamiento médico:

Cama o Camilla.

Coche de curacién implementado.

Colchdén antiescaras de presion alternante (colchon neumatico).
Colchdn de poliuretano.

Equipo de terapia de presién negativa.

Habitacién.

Tépico.

d. Materiales basicos:

Acidos grasos hiperoxigenados.

Agua estéril 1000 cc.

Aguja hipodérmica N° 18.

Apdsito de alginato de calcio 10x10 cm.

Apo6sito con plata idnica 10x10 cm.

Apdsito de poliuretano. Todas las medidas.

Apdsito hidroceluiares para talén.

Apésito hidrocelulares tipo sacro.

Apésito hidrocoloide (grueso) 10x10 cm.

Campo estéril de tela no tejida descartable (60x20 cm).
Canister de 800 m! para presién negativa.

Cloruro de sodio al 0,9% de 100 cc., 250 cc., y 1000 cc.
Desbridante autolitico 25 mg 6 45 mg.

Equipo de terapia de presién negativa.

Gasas estériles (10x10 cm / paquete de 05 unidades).
Hisopo con medio de transporte tipo stuart.

DPT0. DE
ENFERMERIA
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Jeringa descartable de 20 mi.

Kit de poliuretano para presion negativa.

Polixeamida 0,1% + undecilenamidopropil betaina 0,1%.

Protector cutaneo en spray de 28 mi.

Regla milimétrica.

Rifionera o recipientes de acero quirdrgico.

Set quirdrgico para curacién de lesiones por presion (LPP). pinza de diseccion
adson sin diente, tijera mayo recta 14,5 cm. y pinza crille 14 cm.

» Contenedor rigido de color negro, rojo y amarillo de eliminaciéon de residuos
biolégicos.

e. Equipo de proteccion personal:

Guantes de nitrilo de examen talla: S, Mo L.
Guante quirdrgico estéril.

Mascarillas simples.

Respirador N-95.

Mandilén descartable no estéril.

Gorro descartable.

Lentes de proteccion ocular.

VIl. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

7.1. Intervencion de Enfermeria (Ver anexo N° 01)

7.1.1. Valoracidn inicial de lesiones por presion y riesgo a desarrollar nuevas
lesiones:
» La Enfermera/o Especialista realizara las siguientes intervenciones:

¢ Verificar la identificacién del paciente, de acuerdo a historia clinica y
brazalete de identificacion.

o Revisar la historia clinica, para obtener informacién sobre diagnostico
primario, secundario y/o antecedentes como: problemas vasculares,
evaluacién psicosocial, riesgo nutricional, perfil bioquimico, perfil
hematolégico, entre otros que retrasen el proceso de cicatrizacion.

Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene de manos de la OMS.
Colocarse el equipo de proteccidon personal descartable (gorro, mascarilla,
mandil y guante estéril o no estéril).

e Saludar al paciente, con gesto amable para dar seguridad.

o Informar verbalmente al paciente y/o cuidador primario el objetivo de la
entrevista y la exploracién fisica.

e Realizar entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccion de datos.

e Solicitar al paciente o familiar o cuidador primario autorizacion para el
monitoreo fotografico de la lesion por presion; luego proporcionar formato de
consentimiento informado para la respectiva firma (Ver anexo N° 02).

DPTO. DE « Iniciar exploracion fisica céfalo-caudal en el paciente.
ENFERMERIA * Aplicar la escala de BRADEN durante la exploracion fisica, para valorar la
posibilidad de nuevas lesiones y observar si hay cambios significativos en el
estado de salud del paciente (Ver anexo N° 03).
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e Valorar en el paciente la presencia de factores de riesgo: extrinsecos
(sondas, presion, humedad, y movilizacién inadecuada que condicione la
friccién, o cizalla) e intrinsecos (estado de salud del paciente, nivel de
movilidad, estado nutricional, hidratacion y edad).

» Clasificar la lesién por presién aplicando: National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) y European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)®@® (Ver
anexo N° 04).

e Tomar fotografias a la lesién por presion desde su valoracién en la
exploracion céfalo-caudal hasta el fin del proceso de cicatrizacion o alta.

» Aplicar y registrar la escala de Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) para
documentar el proceso de cicatrizacion de las lesiones por presion (Ver
anexo N° 05).

o Evaluar signos y sintomas de infeccion empleando el método NERDS(9
(Ver anexo N° 06).

o FEvaluar y registrar en la hoja de valoracion, la presencia de factores de
riesgo como incontinencia fecal o urinaria, que contribuyan a la aparicién de
lesiones por presion, retrase la cicatrizacion o favorezcan la infeccién.

+ Valora las caracteristicas del dolor, empleando la Escala Visual Analoga
(EVA) durante la exploracién inicial, antes, después de cada curacion y
después de procedimientos prolongados. En referencia al dolor evaluar sus
caracteristicas: localizacion, frecuencia, duracion e intensidad (Ver anexo
N° 07).

+ Evaluar la necesidad de Superficies Especiales para Mejorar la Presion
(S.E.M.P.) en el paciente como: taloneras, colchones neumaticos, colchones
de poliuretano y otros e implantarlas segin necesidad.

o Evaluar el riesgo de malnutricién empleando la Escala Canadian Nutrition
Screening Tool®® (Ver anexo N° 08).

o Indicar y supervisar al técnico/a en enfermeria la ejecucion de medidas
preventivas indicadas en el reloj postural (Ver anexo N° 09).

* Informar al médico responsable del paciente, resultados como: lesiones
dérmicas existentes, desnutricion visible y otros; obtenidos en la valoracién
inicial de la lesion por presion.

« Coordinar con los profesionales de Nutricidn, Psicologia y Servicio Social, la
evaluacion inicial del paciente, después de haber identificado la lesién para
que puedan aplicar sus respectivas fichas de valoracion.

* Registrar la evoluciéon de la herida en la ficha de valoracion y seguimiento
del paciente oncolégico con lesidon por presién (Ver anexo N° 11) (Ver
anexo N° 12).

« Registrar en las notas de enfermeria los resultados obtenidos de la
valoracién inicial de la lesién por presién.

¢ Educar al paciente, familia y/o cuidador primario en los siguientes aspectos
de lesiones por presion: valoracion de factores de riesgo, medidas
preventivas y manejo; para sostener el procesc de prevencién y curacion
(Ver anexo N° 13).

7.1.2. Manejo de la Lesion por Presion:

La Enfermera/o Especialista, utilizara el concepto TIME (T= Control del tejido no
viable; |= Control de la inflamacién y de la infeccion; M= Control del exudado; E=
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Estimulacion de los bordes epiteliales) basado en el manejo de la cura himeda,
para preparar el lecho de herida. ¢%

a.

Manejo de la lesién por presion realizado por la Enfermeralo
Especialista: Segun la valoracién inicial el manejo de estas lesiones se dan
en tres categorias.

Categoria |

» Realiza lavado de manos, segin técnica de higiene de manos OMS.

+ Colocarse guantes no estériles.

s Aplicar sobre la piel una gota de acidos grasos hiperoxigenados (AGHO)
y distribuir suave y homogénea sobre toda la superficie en riesgo.

» Aplicar protector cutaneo airededor de la piel lesionada.

+ Colocar apésito hidrocelular en la lesion (Si amerita, segun criterio de la
enfermera tratante).
Verificar el sellado completo de los apésitos de proteccion.

« Rotular en el apésito, los siguientes criterios:
v Categoria de la lesion.
¥ Dimensiones de la lesién.
v Fecha de curacion.

Ejemplo: {° - 8cm. x 12cm — curacion 18/03/19.

* Proteger los talones del paciente que no moviliza los miembros inferiores
con taloneras.

o Retirar los guantes no estériles y realizar lavado de manos.

o Registrar en las notas de enfermeria de Ia historia clinica.

* Registra la evolucién de la herida en la ficha de valoracion y seguimiento
del paciente oncolégico con lesion por presion.

Categoria ll:

e Revisar en la historia clinica o en el sistema INEN (SISINEN), para
obtener informacidn sobre: Ratio Internacional Normalizado (INR),
valores hematoldgicos (hemoglobina, leucocitos, plaquetas, etc.),
tratamientos oncolégicos actuales (quimioterapia, radioterapia, etc.),
antecedentes de problemas irrigacién vascular.

Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene de manos de la OMS.
Se realiza colocacion de guantes estériles.

» [niciar la curacién por la lesiéon menos contaminada, cuando el paciente
presente varias lesiones; evaluar la existencia de maceracién de la piel
perilesional.

e Limpiar la lesion haciendo uso de la irrigacién, generando presién
efectiva con jeringa de 20 ml y aguja hipodérmica N° 18; se podra utilizar
solucién salina, agua estéril o polihexamida al 0,1% + betaina al 0,1%,
con la finalidad de favorecer el arrastre de tejido desvitalizado y
microorganismos.

» Dejar gasa embebida con solucién de polihexamida al 0.1% por 5 a 10
minutos, luego irrigar profusamente el lecho de herida con cloruro de
sodio 0 agua estéril, evitando lacerar alin mas la piel lesionada.
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Evitar el uso de antisépticos de manera rutinaria, ya que son citotoxicos
para el tejido sano.
Secar la piel perilesional y dejar hiumedo el lecho de la herida con el fin
de evitar traumatismos por friccidn en esa zona.
Aplicar sobre la lesion desbridante autolitico en cantidad suficiente de tal
forma que cubra la lesién, estimulando la autolisis y la angiogénesis a
través de la humedad que favorecen la cicatrizacion.
Aplicar protector cutaneo alrededor de la piel perilesional, a fin de
proteger la piel de productos irritantes, maceracién, laceracién u otra
afeccion de la piel.
Colocar apésito hidrocelular en caso de exudado moderado o
hidrocoloide grueso en caso de exudado bajo, asegurandose de cubrir de
2 a 3 cm de los bordes de la lesidn por presion; la frecuencia del cambio
de apésito estara determinada por la cantidad del exudado.
Verificar el sellado completo de los apésitos de proteccion.
Rotular en el apésito los siguientes criterios:
v" Categoria de la lesion.
v Dimensiones de la lesién.
v" Fecha de curacion o fecha de cambio de apésito.

Ejemplo: II° - 5cm. x 4cm - curacién 23/03/19.
Retirar los guantes estériles y realizar lavado de manos.
Registrar en las notas de enfermeria de la historia clinica.
Registra la evolucion de la herida en la ficha de valoracion y seguimiento
del paciente oncoldgico con lesion por presion.

Categoria lll y IV:

Revisar en la historia clinica ¢ en el sistema INEN (SISINEN), para
obtener informacién sobre: Ratio Internacional Normalizado (INR),
valores hematolégicos (hemoglobina, leucocitos, plaquetas, etc.),
tratamientos oncoldgicos actuales (quimioterapia, radioterapia, etc.),
antecedentes de problemas de irrigacion vascular necesarios para la
toma de decisién de desbridamiento. Desestimar el desbridamiento
cuando el paciente presente INR alterado, conteo igual o menor de
50,000 plaquetas x ml de sangre, cuando presente ulceras varicosas y
pacientes terminales.

Valorar la posibilidad de utilizar terapia de presién negativa cuando el
lecho de herida se encuentre libre de infeccion y el apdsito se encuentre
con excesiva extravasacion de exudado que requiera un cambio de
aposito antes de las 48 horas o la piel perilesional se encuentre
macerada.

Valorar si existe o no infeccion de la lesion por presién segin método de
NERDS.

Valorar areas anatémicas de especial atencién: cara, manos, dedos,
genitales, mamas, mucosas, tendones expuestos y capsulas articulares,
por que precisan de un especial cuidado.

Realiza lavado de manos, segln técnica de higiene de manos de la OMS.
Se realiza colocacién de guantes estériles.
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e Iniciar la curacion por la lesién menos contaminada, cuando el paciente
presente varias lesiones; evaluar la existencia de maceracion de la piel
perilesional.

e Limpiar la lesion haciendo uso de la irrigacion, generando presion
efectiva con jeringa de 20 ml y aguja hipodérmica N° 21; se podra utilizar
solucién salina, agua estéril o polihexamida al 0,1% + betaina al 0,1%,
con la finalidad de favorecer el arrastre de tejido desvitalizado y
microorganismos.

» Dejar gasa embebida con solucién de polihexamida al 0.1% por 5 a 10
minutos, luego irrigar profusamente el lecho de herida con cloruro de
sodio o agua destilada, evitando lacerar aun mas la piel lesionada.

» Evitar el uso de antisépticos de manera rutinaria, ya que son citotdxicos
para el tejido sano.

e Secar la piel perilesional y dejar hiimedo el lecho de la herida con el fin
de evitar traumatismos por friccién en esa zona.

e Retirar el tejido desvitalizado generado por el desbridamiento autolitico,

- atraves de la irrigacion y lavado de lecho de la herida.

¢ Aplicar sobre la lesién desbridante autolitico en cantidad suficiente de tal
forma que cubra la lesién, estimulando la autolisis y la angiogénesis a
través de la humedad, favoreciendo la cicatrizacion.

¢ Colocar apdsito de alginato de plata en zonas infectadas con exudado
moderado a alto y retirarlo después de 72 horas. Luego utilizar apésitos
de alginato de calcio, segtn valoracion.

¢ Aplicar protector cutanec alrededor de la piel perilesional, a fin de
proteger la piel de productos irritantes, maceracion, laceracion u ofra
afeccion de la piel.

o Colocar apésito hidrocelular, asegurandose de cubrir de 2 a 3 cm de los
bordes de la lesion por presion; la frecuencia del cambio de apésito estara
determinada por la cantidad del exudado.

+ Verificar el sellado completo de los apdsitos de proteccion.

Rotular sobre el aposito los siguientes criterios:

v Categoria de la lesion.

v Dimensidn de la lesion.

v Fecha de curacién o fecha de cambio de apésito.
Ejemplo: IV° - 10cm. x 12cm - curacién 11/03/19.

» Retirar los guantes estériles y lavarse las manos.

e Registrar en las notas de enfermeria de Ia historia clinica.

* Registra la evolucién de la herida en la ficha de valoracion y seguimiento
del paciente oncolégico con lesién por presion.

» Solicitar al médico tratante la necesidad de evaluacion de la lesion, por
la posibilidad de desbridamiento quirdrgico, teniendo en cuenta la
extensién de la lesién, riesgo de sangrado y cantidad de tejido necrotico.

b. Cuidado de la lesion por presion en pacientes terminales por la
Enfermeralo Especialista:

El objetivo es proporcionar cuidados paliativos para mantener calidad de
vida a través del confort; siguiendo la intervencién siguiente:

e Controlar el dolor de la lesion.

*» Mantener las heridas limpias y protegidas para evitar infecciones.

DPTO. DE
ENFERMERIA
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Evitar técnicas agresivas.

Proporcionar apoyo y orientacién a cuidadores primarios y familiares,
evitando que se generen sentimientos de culpa por la aparicion de
lesiones.

Mejorar el bienestar del paciente, controlando el olor de las lesiones.
Evaiuar la ejecucion de los cambios posturales en los horarios
establecidos.

c. Toma de cultivo de herida por hisopado:

Este procedimiento se realiza a pacientes con lesiones por presion cronica
(mayor a 30 dias), en los que después de habérseles realizado cura
convencional, la herida se encuentra con abundante exudado o signos de
infeccién. La Enfermera Especialista, desarrolla la intervencion siguiente:

Comunicar al médico tratante, la existencia de una posible infeccion en

la lesién por presién.

Recepcionar del médico, la orden de toma de cuitivo.

Enviar la orden de toma de cultivo a microbiologia para la obtencion del

medio de transporte tipo STUART.

Obtener muestra de cultivo mediante hisopado:

v Limpie la lesion con solucion salina fisiologica, liberandola de exudado
purulento o tejido fibrinoso.

v Utilice hisopo estéril. Gire el hisopo sobre sus dedos realizando
movimientos rotatorios de izquierda a derecha y de derecha a
izquierda.

v Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido
descendente (agujas de reloj), abarcando diez puntos distintos en los
bordes de la herida.

v Coloque el hisopo en un tubo con medio de transporte STUART.

v Rotule el tubo con nombre completo del paciente, nimero de historia
clinica, zona de toma de muestra y fecha.

v Envie inmediatamente la muestra a laboratorio de microbiologia.

d. Cuidado de Enfermeria en el alta del paciente con lesién por presion:
Al finalizar el proceso de hospitalizacién cuando el paciente es dado de alta
la Enfermera/o Especialista, desarrolla la intervencion siguiente:

Brinda sesion educativa al paciente, familiar o cuidador primario, sobre la
valoracién y manejo de la lesién por presion, necesario para el
autocuidado en el domigcilio.

Aplica formato de educacién al familiar e informa que debe ser firmado
por la enfermera responsable del paciente y por el familiar, dando fe de
la educacion brindada (Ver anexo N°13).

Nota: Los Anexo N° 14 y 15 seran utilizados por el equipo correspondiente
del Departamento de Enfermeria.

7.1.3. Intervencién del equipo interprofesional.
En la valoracién inicial se coordina con los profesionales de Nutricién, Psicologia
y Trabajadora Social, para la evaluacién del paciente, despues de haber

10
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identificado la lesion o cuando se presenten deterioros que afecten la lesion por
presion.

El Trabajador/a Social, realizara las siguientes actividades:

Intervenir en el paciente oncolégico con LPP, inmediatamente después de ser
notificado.

Realizar entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccion de datos.
Aplicar la ficha de evaluacién socioecondémica al paciente oncoloégico con
lesiones por presion (Ver anexo N° 16).

Aplicar plan de actividades; segun diagnostico obtenido, al paciente
oncolégico con lesiones por presion.

Realizar seguimiento al paciente oncolégico con LPP, durante su
hospitalizacién.

La Nutricionista, realizara las siguientes actividades:

m

Realizar la intervencion nutricional en el paciente oncologico con LPP, acorde
a la Guia Técnica Para la Intervencion Nutricional del Paciente Oncoldgico
(RJ. N° 852 /2018- J /INEN) inmediatamente después de ser notificado.
Realizar entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccién de datos y aplicar
la ficha de evaluacién y diagnéstico nutricional del paciente oncologico con
lesiones por presion (Ver anexo N° 17).

Determinar el tratamiento nutrioterapedtico y dietoterapeutico del paciente con
LPP; segln diagnéstico obtenido.

Realizar seguimiento al paciente oncolégico con LPP, durante su
hospitalizacion.

Coordinar con la Unidad de Soporte Metabdlico Nutricional Oncolégico para
brindar complemento nutricional (férmula especializada o formulas
modulares)

Realizar el seguimiento nutricional del paciente con LPP al alta hospitalaria a
través del consultorio especializado para pacientes con alto riego nutricional
(consultorio de nutricién 6° piso).

Psicélogola, realizara las siguientes actividades:

Identificar al paciente oncolégico con LPP, inmediatamente después de ser
notificado.

Realizar entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccion de datos.
Aplicar la ficha de exploracién psicologica al paciente oncolégico con lesiones
por presion (Ver anexo N° 18).

Aplicar plan de actividades; segln diagnostico obtenido, al paciente
oncoldgico con lesiones por presion.

Realizar seguimiento al paciente oncolégico con lesiones por presion, durante
su hospitalizacion.

7.2. Proceso de Atencion de Enfermeria.

La valoracion de Enfermeria es segin dominios y sus respectivas clases de la

taxonomia NANDA, ¢9

11
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Tabla N°1: Criterios NANDA para el proceso de valoraciéon de enfermeria.

DOMINIOS

CLASES

. Promocion de la salud

N —

Toma de conciencia de la salud.
Gestion de la salud

Nutriciéon

b=

ingestion
Digestion
Absorcion
Metabolismo
Hidratacién

Eliminacion e Intercambio

HoN =

Funcién urinaria
Funcion gastrointestinal
Funcién tegumentaria
Funcion respiratoria

H

. Actividad/Reposo

RN~

Sueno/reposo

Actividad/ejercicio

Equilibrio de la energia

Respuestas cardiovasculares/pulmonares
Autocuidado

Percepcién/Cognicion

ok wh =

Atencién

Orientacién
Sensacion/percepcion
Cognicién
Comunicacién

»

. Autopercepcion

wh =

Auto concepto
Autoestima
Imagen corporal

Rol/Relaciones

W=

Roles del cuidador
Relaciones familiares
Desempefio del rol

Sexualidad

L=

Identidad sexual
Funcion sexual
Reproduccion

Afrontamiento/Tolerancia al
estrés

@ =

Respuesta postraumatica
Respuesta de afrontamiento
Estrés neurocomportamental

12
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DOMINIOS CLASES

Valores
Creencias
Congruencias entre valores/creencias/acciones

10. Principios Vitales

W=

Infeccion

Lesion fisica
Violencia

Peligros del entorno
Procesos defensivos
Termorregulacion

11. Seguridad/Proteccion

ook wh =

12. Confort 1. Confort fisico

13. Crecimiento/Desarrollo 1. Crecimiento
2. Desarrollo

Fuente: American Psychological Association Herdman, T.H. (2012) (Ed.). NANDA Internacttion Diagnosticos
Enfermeros. Definiciones y clasificacién. 2012-2014 Barcelona: Elsevier.

7.3. Cuidado de Enfermeria Segun Grado de Dependencia

Las Normas de Gestién de la Calidad del Cuidado Enfermero @Y, segln la Resolucion
N° 237-08 CN/CEP definen:

Grado de Dependencia:

Consiste en la categorizacién de atencion, basado en la valoracion de las necesidades
de las personas usuarias que permite determinar las horas necesarias para el cuidado
de enfermeria en un periodo de tiempo.

Los grados de dependencia que se vienen aplicando actualmente en las areas
asistenciales de los establecimientos de salud son:

a. Grado de Dependencia | o Asistencia Minima:

Se refiere a la persona que puede valerse por si misma, competente, con factores
de riesgo minimo, en pre diagnostico, preoperatorio, convaleciente, deambula,
requiere de autocuidado universal con asistencia de enfermeria orientada a la
educacion en salud y estabilidad emocional, bajo la supervision del personal de
enfermeria.

b. Grado de Dependencia Il o Asistencia Parcial:

Se refiere a la persona que puede valerse por si misma, pero con ciertas
limitaciones, mediano nivel de competencia, con factores de riesgo medio, requiere
de ayuda parcial, con enfermedad crénica compensada, con alteracion parcial de
las funciones vitales, en pre y pos operatorio inmediato en cirugia de baja

13
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complejidad, con medicacion oral y/o parenteral maximo cada seis horas, uso de
equipos de rehabilitacién y confort.

c. Grado de Dependencia lll o Asistencia Intermedia:

Referido a la persona con factores de riesgo de prioridad mayor mediana, no
participa en su cuidado, crénico, inestable, agudo, requiere de valoracién continua
y monitoreo, alteracion significativa de signos vitales, con medicacion parenteral
permanente y tratamiento frecuente con o sin cirugia de mediana complejidad.
Puede o no tener usos de aparatos especiales de soporte de vida.

d. Grado de Dependencia IV o Asistencia Intensiva:

Persona criticamente enferma, inestable con compromiso multiorganico severo,
con riesgo inminente de su vida o su salud, inconsciente, puede requerir sedacion
y/o relajacién, necesita intervencién terapéutica no convencional, con tratamiento
quirargico especializado, demandante de cuidados de Enfermeria por personal
altamente calificado que requiere valoracién, monitoreo y cuidado permanente.

e. Grado de dependencia V o Asistencia Especializada:

Personas sometidas a trasplantes de érganos como: Corazédn, higado, rifién,
médula 6sea o pulmén que requieren cuidados muy especializados, en unidades
especiales, equipos y tratamiento sofisticado.

T
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DPTO. DE
ENFERMERIA

GUIA TECNICA
GESTION DEL CUIDADO EN VALORACION Y MANEJO DE LESIONES POR PRESION
PARA EQUIPOS INTERPROFESIONALES EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Cédigo: GT.DNCC.INEN.001

Emisor: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Implementacion:2019 | Versién: V.01

7.5. Indicadores:

PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS EN LA VALORACION Y MANEJO DE

LESIONES POR PRESION

PREVALENCIA
Sirve para establecer el porcentaje de pacientes antiguos y nuevos
Concepto que presentan lesiones por presion en un periodo de tiempo
determinado.
Objetivo Cuantificar el porcentaje de pacientes que presentan lesiones por

presion en un determinado momento.

Relacion Operacional

N° Total de pacientes con Lesiones por Presion
x 100

N° total de pacientes hospitalizados

Fuente de Datos

Numerador: Fichas de valoracion y seguimiento del paciente
oncolégico con lesién por presion.

Denominador: Registro de ingreso de pacientes al servicio de
hospitalizacion.

Periodicidad

Mensual.

Interpretacién

El resultado indica el porcentaje de pacientes que presentan lesiones
por presién.

Estandar Propuesto

Menor a 1%

INCIDENCIA
Sirve para establecer el porcentaje de pacientes nuevos que
Concepto desarrollan lesiones por presion en un periodo de tiempo
determinado.
Objetivo Cuantificar la proporcién de pacientes nuevos que presentan lesiones

por presién en un determinado momento.

Relacion Operacional

N° Total de pacientes nuevos con lesiones por presion que han
desarrollado al menos una lesion durante el periodo de
hospitalizacién
x 100
N° total de pacientes hospitalizados

Fuente de Datos

Numerador: Fichas de valoracion y seguimiento del paciente
oncolégico con lesion por presion.

Denominador: Registro de ingreso de pacientes en el servicio de
atencién al paciente — hospitalizacion, segun reporte de supervision.

Periodicidad

Mensual.

Interpretacion

El resultado indica el porcentaje de pacientes hospitalizados nuevos
que presentan lesiones por presion.

Estandar Propuesto

Menora 1%

Fuente: Adrover R. Maria, (2018). Prevencion y tratamiento de las ulceras por presion. Islas Baleares 2018. Disponible en:
https://es.slideshare.net/lopezcasanova/guia-ulceras-por-presion-baleares.
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ANEXOS

Anexo N°01: Flujograma Descripcion de Actividades.

Anexo N° 02:
Anexo N° 03:
Anexo N° 04
Anexo N° 05:
Anexo N° 06:
Anexo N° 07:
Anexo N° 08:
Anexo N° 09:
Anexo N° 10:

Anexo N° 11:

Anexo N° 12:
Anexo N° 13:

Anexo N° 14:

Anexo N° 15:

Anexo N° 16:

Formato de Consentimiento Informado.

Escala de BRADEN.

Clasificacion NPUAP-EPUAP.

Escala de PUSH.

Método NERDS

Escalas de Valoracién del Dolor.

Escala Canadian Nutrition Screening Tool.

Reloj Postural.

Formato de movilizacion del paciente personal responsable y/o
encargado.

Ficha de valoracion y seguimiento del paciente oncolégico con lesiones
por presién

Formato de control y monitoreo de lesiones por presion.

Formato de educacion al familiar o cuidador primario de pacientes
Oncolégicos con lesiones por presion en condiciones de alta.

Lista de chequeo de evaluacién de guia técnica: Valoracion de lesiones
por presion.

Lista de chequeo de evaluacion de guia técnica: Manejo de lesién por
presioén.

Los siguientes anexos son propios de cada profesional que intervienen en la presente guia.

Ficha de Evaluacion Socioecondmica.

e Anexo N° 17: Ficha de Evaluacién y Diagnostico Nutricional del Paciente Oncologico

con Lesion por Presion.

« Anexo N° 18: Ficha de Exploracion Psicologica de Paciente con Lesion por Presion.
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GUIATECNICA
GESTION DEL CUIDADO EN VALORACION Y MANEJO DE LESIONES POR PRESION Cadigo: GT.DNCC.INEN.001
PARA EQUIPOS INTERPROFESIONALES EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
Emisor: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Implementacion:2019 | Version: V.01
ANEXO N° 02

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Establecimiento de Salud:

Sefior (a):

Buenos dias (tardes o noches); usted viene a este establecimiento de Salud para recibir atenciones
sanitarias, las mismas que seran brindadas por un profesional médico y/o de las ciencias de la salud.
Estas actividades se realizaran respetando sus derechos establecidos en la Ley N° 29414, Ley que
establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud, y su reglamento, aprobado
por Decreto Supremo N° 027-2015-SA; sobre cual aclararemos toda duda o inquietud que usted pueda
tener al respecto. Tenga la plena seguridad que al amparo de la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de
Datos Personales y su reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS:
resguardaremos en todo momento su intimidad, confidencialidad de sus datos personales, informacién
sobre su enfermedad, creencias, orientacion sexual, religion, habitos o costumbres culturales, en
cumplimiento de las Leyes y Reglamentos en mencion.

Considerando que el Reglamento de la Ley N° 29414, sefiala que toda persona tiene derecho a otorgar
0 negar su consentimiento de forma libre y voluntaria, para ta exploracion, tratamiento o exhibicion de
imagenes, con fines de seguimiento, luego de la informacién brindada, le solicitamos su
CONSENTIMIENTO si asi usted lo considera para su atencion.

Si posteriormente decidiera no continuar con el consentimiento, hable con su médico tratante para
REVOCAR O DESAUTORIZAR en cualquier momento el consentimiento que usted mismo brindd
anteriormente. Cualquier fuera su decision, ésta no afectara su calidad de atencion a la que usted tiene
derecho.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:................De.............. Del 20....... Hora:...............
~d\‘Yo con DNL N°......................e
§§Historia Clinica N°......................... declaro haber sido informado (a) de las actividades que se

,,5‘"}/ realizaran durante mi atencion en el establecimiento de salud y resueltas todas mis inquietudes y
preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articulo
N° 19 del Decreto Supremo 013-2006-SA; Sl ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que participen
durante mi atencién. Si se requiere de la tomas fotografica u otro medio de registro y inicamente como

AR parte de material de seguimiento, no seré identificado(a):

S| considero Toma fotografica ( )
NO considero Toma fotografica ( )

Firma y sello del profesional de la salud que informa y toma el
consentimiento.

Firma o huella digital del paciente o representante legal.
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Emisor: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Implementacion:2019 | Version: V.01

REVOCATORIA/DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO.

Firma y sello de! profesional de la satud gue informa y toma el
Firma o huella digital del paciente o representante legal. consentimiento.

Fuente: NT. N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de Historia clinica.

DPT0. DE
ENFERMERIA

29




GUIA TECNICA

GESTION DEL CUIDADO EN VALORACION Y MANEJO DE LESIONES POR PRESION
PARA EQUIPOS INTERPROFESIONALES EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Codigo: GT.DNCC.INEN.001

Emisor: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA implementacién:2019 | Version: V.01
ANEXO N° 03
ESCALA DE BRADEN
PERCEPCION Completamente -~ Ligeramente Sin Limitaciones
SENSORIAL | Limitada (1) Muy Limitada (2) | | 1itada (3) (4)
EXPOSICION A | Constante A menudo | Ocasionalmente Raramente
LA HUMEDAD Humedad (1) Humedad (2) Humedad (3) Humedad (4)
Deambula Deambula
ACTIVIDAD Encamado (1) En Silla (2) Ocasionalmente Frecuentemente
3) 4
Completamente . Ligeramente Sin  Limitaciones
MOVILIDAD Inmovil (1) Muy Limitada (2) Limitada (3) (4)
: Muy Pobre Probablemente
NUTRICION ) Inadecuada (2) Adecuada (3) Excelente (4)
Problema (1)
ROCE Y Requiere Problema Potencial (2) No Existe
PLIEGO DE | moderada y | Se mueve muy débilmente o requiere | Problema
LESIONES maxima de minima asistencia. Aparente (3)
asistencia
&} RIESGO ALTO >12
;)RIESGO MODERADO: 13-14
S
. 15 — 16 (menor de 75 afos)
RIESGO BAJO: 15 — 18 (mayor de 75 afios

Fuente:Garcia Alvarez Y. (2012). Manual CTO. Oposiciones de Enfermeria. Manejo de heridas. Cuidados generales. Valoracién
integral del riesgo de deterioro de la integridad cuténea. Escalas de valoracién. Cuidados de tlceras por presion, heridas crénicas

y quemaduras.
http./fwww.ctoenfermeria.com/ALUMNO_EIR12/PDF/2012/MATERIALES/OPM/manual/Tema_52_OPE_MADRID_12%20WEB.

CTO

editorial.

Disponible

en:
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ANEXO N° 04
CLASIFICACION NPUAP-EPUAP

Categoria | Eritema
no blanqueante en
piel intacta:

Piel intacta con eritema no blanqueante de un area localizada, generalmente
sobre una prominencia 6sea. También puede presentar decoloracién de la piel,
calor, edemas, endurecimientos o dolor. La categoria | puede ser dificil de
detectar en los pacientes con tono oscuro de piel porque no presenta una palidez
visible,

Categoria Il Pérdida
parcial del grosor
de la piel (flictena):

Peérdida parcial de la dermis, poco profunda, con un lecho.de la herida rojo o
rosado, sin esfacelos. También puede presentarse como una ampolia intacta
(flictena). Es una ulcera superficial brillante o seca sin esfacelos o hematomas.
Esta categoria no debe utilizarse para describir desgarros en la piel, quemaduras
provocadas por el esparadrapo, dermatitis asociada a la incontinencia,
maceraciones ni excoriaciones.

Categoria lll Pérdida
total del grosor de
la piel:

Pérdida completa del grosor de la piel. La grasa subcutanea puede ser visible,
pero sin exposicién de huesos, tendones o misculos. Pueden aparecer esfacelos,
cavitaciones y tunelizaciones. La profundidad de la lesién por presion (LPP) varia
segun la localizacion anatémica. El puente de la nariz, las orejas, el occipital y los
maléolos no tienen tejido subcutaneo (adiposo) y las LPP de categoria il pueden
ser poco profundas. Por el contrario, las zonas con adiposidad significativa
pueden desarrollar LPP de categoria Il extremadamente profundas.

Categoria v
Pérdida total del
grosor de los
tejidos (musculo /
hueso visible):

Pérdida total del grosor de los tejidos, con exposicion de hueso, tendon o
musculo. Puede presentar esfacelos o escaras, a menudo también cavitaciones
y tunelizaciones. La profundidad de la LPP varia segtn su localizacién anatomica.
Puede extenderse al musculo y/o a las estructuras de soporte (fascia, tendén o
capsula de la articulacion), y puede provocar osteomielitis u osteitis.

Sin categorizar
Profundidad
desconocida:

Pérdida total del grosor de los tejidos. Se desconoce la profundidad real de la LPP
por la presencia en el lecho de la herida de esfacelos (amarillos, grises, verdes o
marrones) y/o escaras (de color beis, marrén o negro). No se puede determinar
la profundidad real hasta que se hayan retirado suficientes esfacelos y/o escaras
para exponer la base de la herida. En los talones no hay que eliminar una escara
estable (seca, adherida, intacta, sin eritema o fluctuacion), pues sirve como
cobertura natural (biolégica) del cuerpo.

Sospecha de lesion
en los tejidos
profundos:

Piel de color purpura o marrén, o ampolla oscura llena de sangre en un area
localizada. Puede presentar dolor, calor, edemas o endurecimientos. Puede
evolucionar rapidamente hasta convertirse en una fina escara y exponer tejidos
adicionales (aun siendo tratada). Puede ser dificil de detectar en pacientes con
tono oscuro de piel.

uente: Adrover R. Maria, (2018). Prevencion y tratamiento de las ulceras por presion. Islas Baleares 2018. Disponible en:

https./fes.slideshare.net/lopezcasanova/guia-ulceras-por-presion-baleares.
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ANEXO N° 05

ESCALA DE PUSH

Longitud 0 1 2 3 4 5 Subtotal
X
Anchura 0em’ <0.3 em? 03-0.6cm’ |07=1em? | 1.1-2cm? 2']2‘ 3
cm
6 7 8 9 10
2 -
31—4em’ | 45-5em® | 51-12cm ]2;] 24 >24 cm’
cm
Cantidad 0 1 2 3 Subtotal
de
Ninguno Ligero Moderado Abundante
Exudado ° °
Tipo de 0 1 2 3 4 Subtotal
Tejido Cerrado Tejido Tejido de Esfacelos Tejido
Epitelial granulacién Necrético
Total
Fuente: Santos Vera L. (2007). Confiabilidad Inter-Observadores del Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) en Pacientes con
Ulceras Crénicas en la Pierna. Revista Latinoamericana en Enfermeria. Disponible en:

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v15n3/es_v15n3a05.pdf

¢ Longitud x anchura: Medir la longitud mayor por la anchura mayor utilizando una regla
e centimetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la superficie aproximada en
centimetros cuadrados, utilizar el mismo sistema en heridas complicadas.

e Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) después de retirar el
aposito y antes de aplicar cualquier agente topico a la lesion por presion.

+ Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el lecho de la
lesion. Valorar como: (4) Si hay algun tipo de tejido necrético, (3) Si hay algun tipo de
esfacelo presente y no hay tejido necrético, (2) Si la herida esta limpia y contiene tejido
de granulacién, (1) herida superficial que se esta revitalizando y (0) cuando la herida
esta cerrado.
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ANEXO N° 06

METODO NERDS

Se refiere a las heridas que no han cicatrizado a pesar de
habérseles aplicado las intervenciones mas indicadas.

E! aumento del exudado en una lesion por presién es indicativo de
un desequilibrio bacteriano (cuando no se ha aplicado un proceso
de desbridamiento autolitico), que a su vez puede provocar
maceracion perilesional.

Si la superficie de la herida tiene aspecto rojizo y parece sangrar y
aparece tejido de granulacién, es indicativo de desequilibrio

N: No Cicatrizable

E: Exudado

R: Enrojecida y

sangrante :
9 bacteriano.
El tejido necrotico de color amarillo o negro y la presencia de
D: Desechos desechos o impurezas en la superficie de la herida estimulan la

infeccion ya que sirven de alimento a las bacterias.

El olor desagradable que desprende una lesion por presion suele
responder a un desequilibrio bacteriano, a la inflamacién de los

S: Olor (smell; en tejidos y a la generacién de materia procedente de necrosis de los
inglés) tejidos. Las distintas bacterias producen distintos olores, por
ejemplo, las pseudomonas producen un aroma dulce, mientras que
las anaerobias tienen un olor putrefacto.

Fuente: Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). Guias de buenas practicas: Valoracién y manejo de las
lesiones por presion para equipos interprofesionales. Canadg 2016.

Este método ha sido validado para la valoracion de la carga bacteriana de las heridas. La persona
debe cumplir con al menos tres de estos criterios para que se considere administrar un
tratamiento para infecciones superficiales.
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ANEXO N° 07

ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

— 3 i ODERADYZ | INTE N SASEES
© B ,
EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
; t t t t i f t ; t |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fuente: M. S. Serrano-Atero (2002) Valoracién del dolor. Sociedad Espafola del dolor. Madrid 2002. Disponible en:
http./frevista.sedolor.es/pdf/2002_02_05.pdf

Es un instrumento que mide la intensidad del dolor del paciente por medio de la observacién para
cuantificar la intensidad del dolor de un paciente. La escala es de 0 a10.
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ANEXO N° 08

CANADIAN NUTRITION SCREENING TOOL

RIESGO NUTRICIONAL

Canadian Nutrition Screening Tool

Haga las siguientes preguntas al paciente * Sl NO

¢Ha perdido peso en los Ultimos 6 meses sin buscar perderlo?
Si el paciente informa una pérdida de peso pero la recuperé, considérelo como
SIN pérdida de peso.

¢Ha estado comiendo menos de lo habitual por mas de una semana?

Si un paciente no esta en riesgo, repita la prueba dentro de una semana. Solo
considere el cambio de peso en la Ultima semana.

Fuente:  Canadian  Nutrition  Society. (2014)  Canadian  Nutrition  Screening Tool. Disponible  en:
http.//nutritioncareincanada.ca/sites/default/uploads/files/CNST. pdf

Dos respuestas “SI” indican riesgo nutricional.

*Si el paciente no puede responder las preguntas, se puede usar un informante informado para obtener
> la informacion. Si el paciente no esta seguro de la pérdida de peso, pregunte si la ropa le ajusta ahora
-imés libremente.
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ANEXO N° 09

RELOJ POSTURAL

DPTO. DE Fuente: Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — 2018.
ENFERMERIA
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ANEXO N° 10

ENCARGADO

FORMATO DE MOVILIZACION DEL PACIENTE PERSONAL RESPONSABLE Y/O

FECHA

HORA

NOMBRE

FIRMA

FECHA

HORA

NOMBRE

FIRMA

DPTO. DE
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ANEXO N° 11: FICHA DE VALORACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE ONCOLOGICO CON

LESIONES POR PRESION

DATOS GENERALES

Nombre y Ape

llidos: F. Ingreso:

Sexo: M() F( )|Edad: ]HCL: N° cama: Serv:

Direccidn:

Teléfono:

Tipo de Seguro: Hospitalaria ( ) Asegurado ( ) SIS ()

Dx. Oncolégico:

Dx Sec:

Antecedentes:

Alergias:

Dispositivos: VP( ) CVC( ) CP( ) PICC( ) SNG( ) SF( ) TOT( ) TQT( ) Colostoma( )

Urostéma( ) lleostoma( ) Dren Pleural( ) Blake( ) Hemosuck( )

Otros:
Escala de Glasgow: Ptos. Orientado: Tiempo( ) Espacio( ) Persona( )
Grado de Dependencia: [ () I1{() () IN() Prétesis: Si( ) No( ) Especf:

<> Cabezay Cuello: Normal( ) Lesiones( ) Otros( )

< Ojos: Normai( ) Lesiones( ) Otros( )

% Boca: Normal( ) Lesiones( ) Otros( )

% Piel: Normal( ) Palida () Ciandtica ( ) lctérica( ) Hidratada( )
% Térax: Simétrico( ) Asimétrico( ) Lesiones ()

+ Abdomen:

Normal( ) Distendido( ) Ascitico( )

%+ GU:

Normal( ) Secreciones( ) Lesiones( ) Edema( )

< M. Sup: Normal{ ) Edema( ) Lesiones( )
< M. Inf: Normal( ) Edema( ) Lesiones( )
Fecha

Escala BRADEN:

N\ PROTECCION

- AGHO*

- Hidrocelular:

- Hidrocoloide:

“S.E.M.P.

- Taloneras:

- Colchén
Neumatico:

- Colchoén
Poliuretano:
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Incontinencia fecal/urinaria
Dolor (EVA)
Nutricion (VO, NPO, NET, NPT)
D.L.D. M
5 (Decubito. T
..:3 Lateral Der.) N
0 M
(o]
o SUPINO T
o
g N
g D.L.L M
(Deciibito T
Lateral Izq.) N
Educacidn Realizada: Si( ) NO ()

*SEMP: Superficies Especiales para mejorar la Presion
*AGHO: Acidos Grasos Hiperoxigenados

EXAMEN DE LABORATORIO

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Tipo de Examen

Hemoglobina

Leucocitos

Plaquetas

Segmentados

Linfocitos

Glucosa

Albtmina

INR

DPTO. DE
ENFERMERIA
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EVOLUCION DE LA LESION

Herida N°1

Fecha Inicial de la Lesion

+» L.ocalizacién

Occipital( ) Omoplato{ ) Sacro( ) Trocanter( )
Taldbn () Otros ()

< Condicion

Evitable ( ) Inevitable ( )

+» Procedencia

Intrahospitalaria( ) Extrahospitalaria( )

< Fecha

+» Grado

< Dolor

Signos de infeccidn

Tipo de tejido

Longitud x Ancho

Exudado

PUSH

EVOLUCION DE LA LESION

Herida N°1

Fecha Inicial de la Lesion

++ l.ocalizacion

Occipital ( ) Omoplato( ) Sacro( ) Trocanter( )
Talon () Otros ()

+ Condicion

Evitable ( ) Inevitable ( )

Cédigo: GT.DNCC.INEN.001

Implementacion:2019 | Version: V.01

% Procedencia Intrahospitalaria( ) Extrahospitalaria( )

s»Fecha

+ Grado

s+ Dolor

Yl Signos de infeccidn

'ﬁ'ipo de tejido

Longitud x Ancho
Exudado
PUSH
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NOTAS DE ENFERMERIA

S:

0:

E:

REGISTRO FOTOGRAFICO

Fecha:

Enfermera (o):

FIRMA Y SELLO

Fuente: Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas — 2018.
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ANEXO N° 12

FORMATO DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LESIONES POR PRESION

Nombre del paciente: N° de HCL:

Ubicacion de la LPP;

PUNTAJE GRAFICO DE CURACION DE LESIONES POR PRESION
17
16
15
14
13
12
1"
10

Q=N W AR D N ® WO

FECHA
Fuente: Santos Vera L. (2007). Confiabilidad Inter-Observadores del Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) en Pacientes con
Ulceras Crénicas en la Pierna. Revista Latinoamericana en Enfermeria. Disponible en:
hitp:/ivww. scielo.br/pdf/rlae/v15n3/es_v15n3a05.pdf

DPTO. DE
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ANEXO N° 13

FORMATO DE EpUCACION AL FAMILIAR O CUIDADOR PRIMARIO DE
PACIENTES ONCOLOGICOS CON LESIONES POR PRESION EN CONDICIONES

DE ALTA
Segun la escala de riesgo BRADEN, tiene una puntuacion de gue lo clasifica con

PACIENTE:
Servicio: Fecha:
Cama: Edad: Hcl:
Diagndstico oncoldgico:

Grado de LPP al ingreso:
Localizacién de LPP:

Grado de LPP al alta:
FAMILIAR O ACOMPANANTE

NOMBRE: FECHA: FIRMA:

1ra. Educacion:
2da. Educacion:

Fuente: Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas — 2018.

Riesgo de sufrir una LPP y por lo tanto requiere cuidados especiales, ademas de las
siguientes indicaciones:

Mantener movilizacion activa o pasiva, cada 2 horas

Utilizar a diario acidos hiperoxigenados para la prevencién de lesiones.
Tras el bafio es importante secar bien los pliegues.

Tomar dieta rica en fibras y en proteinas.

Si es necesario usar colchén antiescaras.

Si tiene incontinencia, evitar que este hiumedo o en contacto con heces.
Evitar fricciones en la cama por deslizamiento.

No utilizar flotadores tipo rosco para evitar la presién.

XN AN

identificado con DNI
certifico que recibi educacién por parte de la Enfermera en temas de
%|prevencion, valoracién y manejo de lesiones por presion y me comprometo expresamente a cumplir
con las indicaciones especiales mencionadas arriba.

Firma de Enfermero(a) profesional
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ANEXO N° 14

LISTA DE CHEQUEO DE EVALUACION DE GUIA '}'ECNICA: VALORACION DE
LESIONES POR PRESION

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE:

N° HCL.:
EDAD:
SEXO:
SERVICIO:

FECHA:

VALORACION INICIAL DE LESIONES POR PRESION Y RIESGO DE st | NO
DESARROLLAR NUEVAS LESIONES:

Verifica la identificacion del paciente, de acuerdo a historia clinica y brazalete de
identificacion.

Revisa historia clinica para obtener informacion.

Realiza lavado de manos, segtn técnica de higiene de manos de la OMS.

Colocacién de equipos de proteccion personal {(gorro, mascarilla descartable, mandil y
guante descartable no estéril).

Informa verbalmente al paciente y/o cuidador primario el objetivo de la entrevista y la
exploracion fisica.

Realiza entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccién de datos.

Solicita firma de autorizacion para el monitoreo fotografico de la lesién por presién al
paciente o familiar o cuidador primario en el formato de consentimiento informado (Ver
anexo N° 02).

Inicia exploracién fisica céfalo caudal.

Aplica la escala de BRADEN durante la exploracion inicial (Ver anexo N° 03).

Valora la presencia de factores de riesgo extrinsecos y factores intrinsecos.

Clasifica la lesion por presion empleando la clasificacion segin National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) y European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).
(Ver anexo N° 04).

Toma fotografia de la lesién por presion desde su valoracién en la exploracidn inicial
hasta el fin del proceso de cicatrizacion o alta.

DPTO, DE
ENFERMERIA

Aplica y registra la escala de Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) (Ver anexo N°
05).
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Evalla los signos y sintomas de infeccién empleando el método NERDS
(Ver anexo N° 06).

Evalda y registra en la hoja de valoracién la presencia de factores de riesgo.

Valora las caracteristicas del dolor, empleando la Escala Visual Andloga (EVA)
durante la exploracion inicial, antes, después de cada curacién y después de
procedimientos prolongados (Ver anexo N° 07).

Evalia la necesidad de Superficies Especiales para Mejorar la Presion (S.EM.P).

Evalua el riesgo de malnutricion empleando la Escala Canadian Nutrition Screening
Tool (Ver anexo N° 08).

Indica al personal Técnico (a) en Enfermeria la ejecucion de medidas preventivas reloj
preventivo (Ver anexo N° 09) y cambios posturales (Ver anexo N° 10).

Informa resultados al médico oncologo responsable del paciente.

Coordina con los profesionales de Nutricion, Psicologia y Trabajadora Social, la
evaluacion inicial del paciente, después de haber identificado la lesion.

Registra la evolucion de la herida en la ficha de valoracion y seguimiento del paciente
oncoldgico con lesion por presion (Ver anexo N° 11) (Ver anexo N° 12).

Registra en las notas de enfermeria los resultados obtenidos de la valoracion inicial de
la lesién por presion.

Educa al paciente, familia y/o cuidador primario sobre: Valoracion de factores de riesgo,
medidas preventivas y manejo de las lesiones por presion (Ver anexo N° 13).

FUENTE: Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — 2018.
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ANEXO N° 15

LISTA DE CHEQUEO DE EVALUACION DE GUIA TECNICA: MANEJO DE
LESIONES POR PRESION.
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE:

N° HCL.:
EDAD:
SEXO:
SERVICIO:
FECHA:
MANEJO DE LESIONES POR PRESION Si NO
CATEGORIA |

Realiza lavado de manos, segin técnica de higiene de manos OMS.
Colocarse guantes no estériles.

Aplica sobre la piel una gota de acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) y distribuir
suave y homogénea sobre toda la superficie en riesgo.

Aplica protector cutaneo alrededor de la piel lesionada.

Coloca aposito hidrocelular en las lesiones por presion.

Verifica el sellado completo de los apésitos de proteccion.

Rétula en el apésito con los criterios correspondientes.

Protege con taloneras a los pacientes que no movilicen los miembros inferiores.

Retira guantes no estériles y realiza lavado de manos.

Registra en las notas de enfermeria de la historia clinica.
Registra la evolucién de la herida en la ficha de valoracién y seguimiento del paciente
oncoldgico con lesién por presion.

CATEGORIAII

Revisa la historia clinica, para obtener informacion sobre diagnéstico primario,
secundario y/o antecedentes.

Realiza lavado de manos, segtin técnica de higiene de manos de la OMS.

Colocarse guantes no estériles.

Si el paciente p‘resenta varias heridas, se comienza a curar por la menos
contaminada, evaluar la existencia de maceracion de la piel perilesional.

DPTO.DE
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Limpia la lesion por presion a través de la irrigacion generando una presién efectiva
con una jeringa de 20 ml y aguja N° 21 con solucién, salina, agua estéril o
polihexamida al 0,1% + betaina al 0,1%, deja gasa embebida en la solucién de
polihexamida al 0.1% por un lapso de 5 a 10 minutos posteriormente irrigar lecho de
herida con cloruro de sodio o agua estéril profusamente.

Retira el tejido desvitalizado generado por el desbridamiento autolitico. A través de la
irrigacion y lavado de lecho de herida.

Seca la piel perilesional y dejar himedo el lecho de la herida.

Aplica sobre la lesién desbridante autolitico en cantidad suficiente de tal forma que
cubra la lesion.

Aplica protector cutaneo alrededor de la piel perilesional.

Coloca apésito hidrocelular (exudado moderado) o hidrocoloide grueso (exudado
bajo), asegurandose de cubrir de 2 a 3 cm de los bordes de la lesidn por presidn.

Verifica el sellado completo de los apdsitos de proteccion.

Rotula en el apdsito con los criterios correspondientes.

Retira guantes estériles y realiza lavado de manos

Registra en las notas de enfermeria de la historia clinica.
Registra la evolucion de la herida en la ficha de valoracion y seguimiento del
paciente oncoldgico con lesién por presion.

CATEGORIA Il - IV

Revisa la historia clinica, para obtener informaciéon sobre diagnéstico primario,
secundario y/o antecedentes.

Realiza lavado de manos, seguln técnica de higiene de manos de la OMS.

Colocarse guantes estériles.

Valora la posibilidad de utilizar terapia de presién negativa cuando el lecho de herida
se encuentre fibre de infeccidn y el aposito se encuentre con excesiva extravasacion
de exudado que requiera un cambio de apdsito antes de las 48 horas o la piel
perilesional se encuentre macerada.

Valora si existe o no infeccion de la lesion por presion segun método de NERDS.

Valora areas anatomicas de especial atencién: cara, manos, dedos, genitales,
mamas, mucosas, tendones expuestos y capsulas articulares ya que precisan de un
especial cuidado.

Si el paciente presenta varias heridas, se comienza a curar por la menos
contaminada, evaluar la existencia de maceracion de la piel perilesional.
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Limpia la lesion por presién con una jeringa de 20 ml y aguja N° 21 con solucion,
salina, agua esteril o polihexamida al 0,1% + betaina al 0,1%, deja gasa embebida
en la solucién de polihexamida al 0.1% por un lapso de 5 a 10 minutos
posteriormente irrigar lecho de herida con cloruro de sodio 0 agua destilada
profusamente.

Retira el tejido desvitalizado generado por el desbridamiento autolitico. A través de la
irrigacion y lavado de lecho de herida.

Seca la piel perilesional y deja humedo el lecho de la herida con el fin de evitar
traumatismos por friccién en esa zona.

Aplica sobre la lesidn desbridante autolitico cantidad suficiente de tal forma que
cubra la lesion.

Coloca aposito de alginato de plata en zonas infectadas con exudado moderado a
alto, dicho apésito sera retirado a las 72 horas después de su colocacién.

Aplica protector cutaneo alrededor de la piel perilesional.

Coloca aposito hidrocelular, asegurandose de cubrir de 2 a 3 cm de los bordes de la
lesién por presion, la frecuencia del cambio estara determinada de acuerdo a la
cantidad del exudado.

Verifica el sellado completo de los apositos de proteccion.

Rétula sobre el apésito con los criterios correspondientes.

Retira guantes estériles y realiza lavado de manos.

Registra en las notas de enfermeria de la historia clinica.
Registra la evolucion de la herida en la ficha de valoracién y seguimiento del
paciente oncolégico con lesion por presién.

De ser necesario coordina con el médico tratante la necesidad de la evaluacion
médica de la lesidn por presion por posibilidad de desbridamiento quirtirgico segin
criterio médico.
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ANEXO N° 16
FICHA DE EVALUACION SOCIOECONOMICA
1. DATOS DEL PACIENTE

* Apellidos y Nombres: Sexo: M () F()

+ Edad:

e Estado Civil: Soltero( ) Conviviente( ) Casado( ) Separado( ) Divorciado( ) Viudo( )
¢ Ocupacion:

¢ Lugar de nacimiento:

¢ Departamento: Provincia: Distrito:

¢ Domicilio: Teléfono:

+ Referencia:

* Responsable: Parentesco: Teléfono:

e Domicilio:

¢ Departamento médico de origen:

» Tipo de paciente: Nuevo ( ) Reingreso ( ) Continuador( )

» Referido de: C.S ( ) Hospital () Es Salud ( ) Particular ( ) Inic. Propia ()

e Grado de Instruccion: lletrado ( ) Inicial () Primaria ( ) Secundaria ( ) Sup. Téc() Sup. Univ. ( )

2. COMPOSICION FAMILIAR

N° | Apellidos y Nombres Eis:;do Parentesco | Edad Icr;xrs;ixcgfén Ocupacién | Ingreso
1
2
3
4
5
6
7
8
8
10

/3. CARGA FAMILIAR: Sin hijos ( ) 1 hijo( ) 2-3 hijos( ) 4-5 hijos( ) 6 a + hijos ( )

4. SITUACION FAMILIAR
» TIPO DE FAMILIA: Incompleta ( ) Extensa( ) Reconstituida( ) Nuclear( ) Otros()
¢ DINAMICA FAMILIAR: Indiferencia ( ) Rechazo( ) Desintegracion familiar( ) Conflictiva( )

Inestable( ) Armoniosa( )

DPT0. DE

ENFERMERW /&/ 5, OCUPACION DEL CONYUGE O RESPONSABLE:

e CONDICION: Desempleado( ) Independiente( ) Eventual( ) Contratado( ) Estable( )

e OCUPACION: Ama de casa ( ) Estudiante( ) Técnico calificado( ) Estudia y trabaja( ) Técnico
calificado( ) Profesional{ )} Otros ( )
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6. ECONOMIA FAMILIAR:

INGRESO ECONOMICO FAMILIAR: 1 aportante( ) 2 aportantes( ) 3 a mas aportantes( )

Z
o

Nombre Parentesco Ingreso Tipo de egreso

Costo

Alimentacion

Agua

Luz

Teléfono

Cable

Internet

Movilidad

Vivienda

Educacion

W O ~N O O DWW N -

Otros

—h
o

7. VIVIENDA:

TENENCIA: Via publica( ) Alojado( ) Guardiania( )} Invasion( ) Alquilado( ) Propio( )
UBICACION:

LIMA: Rural( ) Urbano marginal ( ) Urbano( ) Residencial( )

PROVINCIA: Rural( ) Urbano marginal( ) Urbano( ) Residencial( )

MATERIAL.: Provisional o precario{ ) Rustico( ) Mixto( ) Noble( )

SERVICIOS BASICOS: Sin Servicios ( ) Parcial { ) Completo ( )

8. SALUD DEL PACIENTE:

DIAGNOSTICO MEDICO INICIAL:

SOPORTE HEMATOLOGICO: Si tiene ( ) No tiene ( )

DEPARTAMENTO AL QUE ACUDE: Abdomen( ) Cabeza y cuello( ) Centro de prevencion( )
Cirugia plastica( ) Especialidades médica( ) Ginecologia( ) MTB( ) Medicina() Neurocirugia()
Ortopedia oncolégica( ) Pediatria( ) Radioterapia( ) Térax( ) Urologia( )

9. PROBLEMAS SOCIALES:

TIPO DE RIESGO SOCIAL: Tres riesgos a +( ) 2riesgos( ) 1 riesgo( ) sin riesgo( )
DETALLE DE RIESGO SOCIAL:

Nifios desnutridos [ ] Alcoholismo y/o drogadiccion

TBC [ Privado de libertad

Discapacidad fisica [__] Violencia familiar ]
Discapacidad mental [ ] Céncer

VIH- SIDA [] Ofros I

Fuente: Hoja 21 de la HC - Unidad Funcional de Trabajo Social.
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10. PRE DIAGNOSTICO SOCIAL:

11. VISITA DOMICILIARIA:

12. DIAGNOSTICO SOCIAL:

3. PLAN DE TRATAMIENTO:

4. CATEGORIZACION SOCIAL:
- Pobreza extrema ()
- Pobreza crénica ()
- Pobreza coyuntural ()
- Nopobre ()

DPT0. DE
ENFERMERIA
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ANEXO N° 17

FICHA DE EVALUACI(:)N Y DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
ONCOLOGICO CON LESION POR PRESION

1. Evaluacion de Signos Clinicos Nutricionales

Cabello

Mucosa
(Boca/Nariz)

Piel

Otros

2, Evaluacién de Ingesta

Apetito Bueno |regular |malo Problemas de deglucion si no
Tipo de dieta Ir_tgesta de liquidos (no incluye
dieta)

Energia (Kcal)

Proteina (g.)

3. Evaluacién del Crecimiento y la Composicion Corporal

|PESO TALLA IMC
jipcT % PCT CMB %CMB
7 IMCJE o PIT* T/E (DS)*
73‘%%0/0 aplica para pacientes menores de 19 afios
4) valuacion de Bioquimica Nutricional
r;fg%(:eba valor Valor ref. prueba Valor Valor ref. | Observaciones
Hematocrito Hemoglobina

F .
R HIEHES Albumina
57 VB %Q

-z
E)oteina Total

A
?7’};. c?
/\ P
QPEARTL
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5. Diagnéstico Nutricional

6. Indicacion Nutricional

Nutrioterapia

Dietoterapia

‘{7. Monitoreo Nutricional

Yy&nte: Equipo Funcional de Nutricion /INEN 2018

FIRMA Y SELLO DE NUTRICIONISTA
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ANEXO N° 18
FICHA DE EXPLORACION PSICOL()GIQA DE PACIENTE CON LESION POR
PRESION
FECHA:
RESULTADOS DE INSTRUMENTOS:
Instrumento Puntaje Resultados

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién
(HADS)

Escala de Estrés Percibido (PSS)

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

. APRECIACION PSICOLOGICA:

DPTO0.0E
ENFERMERIA

Fuente: Equipo Funcional de Salud Mental Oncolégica/INEN 2018

FIRMA Y SELLO DE PSICOLOGO
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