Resumen
 El amortajamiento es una función propia de los enfermeros, quienes pueden delegar dicha función, movilizando al cadáver para de esta manera facilitar a los enfermeras (os).El amortajamiento deberá realizarse en la mayor intimidad posible y en el menor plazo, para evitar que aparezca el rigor cadavérico (rigidez del cadáver o rigor mortis) y, posteriormente, el cadáver pueda ser trasladado al mortuorio. La enfermería en los servicios de hospitalización se enfrenta en muchas ocasiones a una urgencia y emergencias cuyo desenlace es fatal, con el consecuente fallecimiento del paciente. El campo de actuación hospitalario es muy variado y los decesos pueden producirse en cualquier lugar y circunstancia, lo que demanda y exige una actuación estandarizada para el cuidado del cuerpo del fallecido y el apoyo emocional y cognitivo de los familiares, amigos y acompañantes. La investigación y creación de este trabajo son funciones que debe tener el personal de enfermería para el cuidado de los cuerpos en los pacientes fallecidos es de suma importancia en todos los servicios de enfermería y en especial en los de hospitalización ya que las circunstancias de fallecimiento de los pacientes pueden ser multivariadas y con diversos escenarios tanto físicos como emocionales. Enfermería brinda el cuidado de pacientes en fase terminal y la convivencia con el sufrimiento ajeno y el mismo proceso de amortajamiento, las experiencias más temidas.
Concepto. Es el conjunto de intervenciones de enfermería que se proporciona a un cadáver, el objetivo es preparar un cadáver para su inhumación o cremación, poder participar en la elaboración del duelo de los familiares en el menor tiempo y dolor posible. (Rosales, Reyes, 2009:477). 
Proporcionar los cuidados de un paciente después de la muerte, cualesquiera que sean los procedimientos establecidos, la enfermera debe tratarlos con dignidad y respeto. Principios: La relajación de los esfínteres permite la salida de secreciones por los orificios naturales. 
El tejido muscular se pone rígido después de la muerte debido a la coagulación del glucógeno y formación de ácido láctico. (Anorve, 2000: 168). 
 Actitud de Enfermería Ante la Muerte y el Amortajamiento.
Enfermería pasa por un proceso de formación, en el cual adquiere conocimientos, habilidades, técnicas nuevas, y muchas experiencias; y con el paso del tiempo se va realizando en el ámbito de interés y así mismo forjando el carácter que adquiere en su ámbito laboral. 
Todo el personal de salud pasa por el mismo proceso con la diferencia de que él se enfrenta a un proceso doble como es el de la muerte, y al decir doble me refiero a que no solo queda la impresión de la muerte como profesional que en ese momento es sino también como persona.
Antes de trasladar al tanatorio o a las instalaciones de la funeraria, un paciente fallecido necesita cuidados que deberá brindar el cuidador profesional, un funerario o la persona apropiada identificada por las creencias espirituales del difunto, A estos cuidados también se les conoce como cuidados postmortem.(Reyes,2009:444)
 Equipo y material que se ocupa para amortajar.
 1. Guantes desechables. 
2. El equipo para la higiene personal.
 3. Pañal desechable.
 4. Paquete de vendas.
 5. Apósitos.
 6. Cinta hipoalergénica. 
7. Sabanas. 
8. Bandas para la identificación del paciente. 
9. Tarjetas de identificación del paciente o tarjetas de notificación de la defunción o ambas a la vez cumplimentadas a apropiadamente con el nombre completo del paciente y otros detalles que sean necesarios. 
10. Sabana de mortourio o sábana blanca limpia. 
11. Vendaje de gasa.
 12. Carrito para el equipo. 
13. Recipiente para la ropa del paciente. 
14. Recipiente para las pertenecías del paciente. 
15. Recipiente para la ropa sucia.
16. Cuaderno con lista de los objetos personales del paciente. 
17. Cuaderno con lista de la ropa del paciente. 
18. Recipiente para los materiales desechables contaminados.
Los detalles del procedimiento varían según los antecedentes culturales y las prácticas religiosas del paciente y, por tanto, es indispensable tener presente las necesidades específicas antes, durante o después del deceso. (Reyes, 2009:90).
 El personal de enfermería debe proporcionar dignidad y sensibilidad ante el cadáver y su familia, cerrar la hoja de evolución de ese día con comentarios finales, debe equiparse del material necesario para la preparación del cadáver.
 Después del fallecimiento del paciente el personal de enfermería debe reducir al mínimo su estrés que genera la situación, teniendo en cuenta y explicando los cuidados del cuerpo y los cambios fisiológicos reales que aparecen con la muerte.
 Vale la pena destacar que enfermería, otorgan una mayor importancia a los aspectos emocionales en el proceso de morir dado que el ejercicio de enfermería implica, el afrontamiento a la enfermedad terminal, la agonía, el dolor, el sufrimiento y finalmente la muerte de sus pacientes, es necesaria una formación específica de cuidados paliativos, para aquellos futuros profesionales, que ejerzan su labor con enfermos avanzados o terminales.
Procedimiento de amortajamiento.
  Informar al médico que confirme y verifique el fallecimiento se debe de iniciar la preparación del cadáver si no ha sido examinado por el médico.
  Realizar pruebas que certifiquen la defunción (EKG). 
 El facultativo informara a los familiares del fallecimiento y de los trámites a seguir, incluyendo la opción de dejar un tiempo prudencial para despedirse de su fallecido en el servicio y si la familia lo solicita avisar a su representante de su religión. 
 Se informara de las salas especificas donde esperara el traslado de su familiar y se le ofrecerá en todo momento el apoyo necesario,(apoyo psicológico).
  Se debe preparar el cuerpo con el máximo respeto y la mayor intimidad del fallecido,(con biombo, cortinas). 
 Informar a la enfermera a cargo o al personal del turno o en el hogar del paciente ayudar al cuidador a establecer en contacto con la funeraria 
 Reunir y preparar el equipo para asegurarse de que se dispone en todo el equipo y material. 
 Retirar toda la ropa de la cama superior dejando una sábana para cubrir al difunto y permitir el acceso fácil del cuerpo.
  Dejar el cuerpo acostado, mirando asía arriba, con las extremidades y brazos en una posición natural a los lados .El rigor mortis aparece 2-4 h 52 después del deceso; después de este periodo es difícil colocar el cuerpo en posición. 
 Retirar cualquier equipo de enfermería o médico para reducir el aspecto clínico de la habitación.(Rosales,Reyes,2009:456)
Técnica de amortajamiento 
 Preparación de los profesionales con material. El profesional debe ponerse bata desechable, guantes, gorro, mascarilla.
  Colocar el cuerpo en decúbito supino con la cama en posición horizontal, los brazos a ambos lados del cuerpo y tobillos juntos, para que no se produzcan deformidades en la cara y en el cuerpo. 
 Cerrar los ojos bajando los parpados superiores. 
 Retirar sondas, vías, y drenajes colocar apósitos secos en cualquier herida o puntos de drenaje. En caso de grandes incisiones se sutura con seda. 
 En caso de salida de líquidos corporales con orificios, se puede taponear las zonas que lo requieran con algodón. 
 Lavar el cuerpo y secarlo. 
 Si el fallecido utilizaba dentadura postiza u otro tipo de prótesis, si es posible se puede colocar.  
 Sellar los labios con aerosol de película plástica para evitar que la boca se quede abierta. En caso de necesidad se puede sujetar la mandíbula con una venda elástica. 
 Aspirar secreciones si fuera necesario es aconsejable retirar traqueostomía o SNG para evitar reflujos. 
 Envolver el cuerpo extendiendo una sábana limpia sobre la cama en forma de pico, semejando a un rombo. Volver a colocar el cadáver en posición decúbito supino centrado. 
 Doblar el pico superior de la sabana a modo de toca, sobre La frente del cadáver, asegurando el dobles, a nivel del cuello con tela adhesiva.
  Envolver el tórax, posteriormente el abdomen y por ultimo las extremidades inferiores. Asegurar con tela adhesiva. 
 Se debe procurar que el pico de la sabana que permanece encima sea siempre el mismo. La mortaja con las menos arrugas posibles. 
 Con tela adhesiva fijar la sabana alrededor del tobillo. 
 Colocar una identificación sobre el torax del cadáver en donde contenga su nombre con apellidos, patología, nombre del médico, fecha y hora de su muerte.
  Guardar sus pertenencias en una bolsa identificativa para entregar a los familiares procurando que esté presente otra persona el equipo. 
  Registrar en el registro de enfermería la hora de su muerte, así como todos los procedimientos que se realizaron al fallecido antes y su causa de su muerte. 
 Avisar al celados siguiendo los trámites burocráticos para realizar el traslado al servicio del velatorio. 
 Registrar su baja del fallecido en la unidad y en el reto de los servicios vinculados con el fallecido. 
 Limpieza y desinfección del área del fallecido. (Rosales, Reyes, 2009:459). Institución. En una institución se describe el amortajamiento de la siguiente manera. 
 Envolver el cuerpo en la sabana, asegurándose de que quede completamente cubierto, y fijar la sabana con una cinta adhesiva o con vendaje de gasa para evitar la exposición del difunto durante su traslado a la funeraria. 
 Adherir una tarjeta de identificación o la tarjeta de notificación del deceso en la sabana utilizando cinta adhesiva, para facilitar la identificación ulterior. 
 Si hay riesgo de infección, el cuerpo puede colocarse en una bolsa para cadáveres .La bolsa se etiqueta con la frase “peligro de infección” más el nombre de la infección. 55  Enumerar la ropa del paciente, creando así un recibo para uso ulterior. 
 Colocar a la ropa y las partencias del paciente en un lugar seguro para garantizar que se resguarden con seguridad hasta que las recojan los familiares. 
 Desechar el equipo y el material con seguridad para reducir cualquier riesgo sanitario. 
 Informar al camillero de que el cuerpo ya está listo para que lo recojan: esto permitirá que el cuerpo se enfrié lo antes posible tras el deceso y de esta manera se ralentizara el proceso de descomposición. 
 Ala llegada del camillero con las camillas del mortuorio, debe garantizarse la privacidad de los demás pacientes para tratar de evitar la angustia adicional. 
 A otros pacientes se les informar amable y honestamente de que el paciente ha fallecido y se les brindara el apoyo necesario. 
 Documentar de forma apropiada el procediendo de enfermería para obtener un registro por escrito de los cuidados que se le brindaron.

Consideraciones especiales del amortajamiento.
 1. Cuando del fallecido tuviera indicaciones de necropsia (examen del cuerpo después de la muerte): adjuntar la autorización de la historia clínica, seguir órdenes específicas del facultativo (en lugar de quitar los catéteres cortarlos). 
2. En caso de fallecidos por ciertas enfermedades infectocontagiosas se tendrá consideraciones a la ora de retirar residuos y de mandarlos a sus lugares específicos. Utilizar para el amortajamiento las medidas indicadas para cada tipo de aislamiento y siempre las medidas de protección universal.
3. Es de especial importancia tener en cuenta que cuando el paciente está preparado para bajar al tanatorio, el velador de turno llamara al jefe veladores para tener la confirmación medica del fallecido o cualquier otra verificación médica o sanitaria del cadáver, el registro de la defunción y la gestión de la autorización de sepultura. A su vez, este será el encargado en el tanatorio de avisar a la funeraria correspondiente.
 4. En caso de donación de corneas y tejidos, avisar al coordinador de trasplantes, él nos dirigirá la técnica de amortajamiento. 
5. Procurar tener despejados los pasillos y ascensores de personal .realizar todo el proceso con la mayor discreción posible.
 6. Si el fallecido no tuviera familia, guardar su pertenencias en una bolsa previamente identificada y comunicarlo a la supervisora (o). 
7. En pacientes portadores de marcapasos por ejemplo (DAI) se debe extraer la pila por si el cadáver es incinerado posteriormente, puesto que debe provocar explosión. La extracción debe realizarse con el facultativo mediante incisión en zona subclavia extrayendo el dispositivo y procediendo su posterior cierre. 
8. El traslado de cadáveres o restos de cadáveres hacia otras poblaciones podrá realizarse: 
 Por cualquier empresa legalmente autorizada para prestar el servicio 
 El cadáver debe estar previamente tratado según su normativa vigente. 
 Se acompañara con la documentación exigida, especificando descripción de la actividad, incidencia en salubridad y en el medio ambiente, y si existe riesgos potenciales. 

http://www.minsa.gob.gob/enfermeria/docinter/manual/protocolosprocedimientos.pdf: (11/mayo/2017, 4:40pm)

TECNICA DE CURACIONES
Objetivo:
 
El presente documento tiene por finalidad estandarizar las técnicas de curación simple y avanzadas de usuarios con heridas en el Hospital de Los Andes con el fin de entregar atención de calidad y permitir la continuidad de la atención del usuario y su familia. Con ello se busca, entre otros objetivos :
Lograr que los profesionales de enfermería y personal Técnico Paramédico con funciones delegadas, realicen curaciones estandarizadas y sus registros correspondientes.
 
[bookmark: TOC-Alcance]Alcance
 
· Esta norma es aplicable a todos los profesionales de enfermería que realicen curaciones planas, irrigadas o avanzadas en servicios de hospitalizado y policlínico de heridas del CAE HOSLA.
 
[bookmark: TOC-Asignaci-n-de-responsabilidades.]Asignación de responsabilidades.
 
· Las enfermeras clínicas deberán realizar curaciones según protocolo y deberá supervisar a TPM que se le delega esta actividad.
 
· La enfermera supervisora deberá supervisar el cumplimiento de este protocolo.
 
· La Subdirección de enfermería será responsable de mantener actualizado este protocolo.
 
[bookmark: TOC-Desarrollo.]Desarrollo.
 
[bookmark: TOC-Introducci-n:]Introducción:
 
Al enfrentar el tratamiento de una herida o úlcera es fundamental tener conocimientos básicos sobre; manejo de las heridas, apósitos, coberturas, cintas quirúrgicas y vendajes.
 
La aplicación de estos conocimientos permitirá lograr una cicatrización permanente, funcional y estética, al facilitar el proceso fisiológico y prevenir o eliminar los factores locales, sistémicos o externos que lo alteran, contribuyendo así al bienestar físico y mental del paciente durante todo el periodo que dure el proceso de curación.
 
En la última década se han objetivado mejores resultados en el tratamiento de las heridas o úlceras, frutos de una nueva visión de su epidemiología y de un mayor conocimiento y comprensión de los mecanismos fisiológicos y fisiopatológicos que intervienen en el proceso de cicatrización. A esto ha contribuido la aparición de mejores materiales, dispositivos, apósitos y técnicas adecuadas.
                                                                                                  
Además de lo habitual del área de hospitalizado, en el Consultorio Adosado de Especialidades (CAE) del Hospital San Juan de Dios de Los Andes (HOSLA), progresivamente se ha creado el policlínico de curaciones avanzadas a cargo de profesionales de enfermería, los cuales prestan atención a usuarios con quemaduras, ulceras de difícil manejo y píe diabético lo que hace imprescindible estandarizar el funcionamiento de las actividades que aquí se realizan.
 
[bookmark: TOC-Generalidades:]Generalidades:
 
Existen diversos tipos de heridas y se clasifican según: integridad de la piel (abierta y cerrada), gravedad de la lesión (superficial o penetrante) y limpieza o grado de contaminación (limpia, limpia/ contaminada, contaminada, infectada).
 
Herida limpia: Es aquella que se origina en forma quirúrgica bajo condiciones asépticas, con trauma tisular mínimo y exposición a microorganismos estrictamente controlado.
 
Heridas contaminadas: Se considera a aquellas donde el tiempo trascurrido a partir de la injuria es corto, los tejidos han sido dañados e inoculados con microorganismos que aún no se han comenzado a desarrollar en el tejido desvitalizado.
 
Herida infectada: Es aquella donde ha transcurrido el tiempo suficiente para que los microorganismos se comiencen a desarrollar. Por lo general, se caracterizan por inflamación, dolor, exudado purulento, y síntomas sistémicos.
 
Además existen heridas crónicas, de larga data y de mayor complejidad, tales como; las ulceras venosas o pie diabéticos que son lesiones de la extremidad inferior espontanea o accidental, cuya etiología puede referirse a un proceso patológico sistémico o de la extremidad y que no cicatriza en el intervalo temporal esperado (28 días). Se considerara ulceras de pie diabético, toda ulcera que se encuentre bajo los maléolos. Este tipo de heridas, deben clasificarse según diagrama de valoración de heridas (Cecilia Leal) para ulceras o pie diabético según corresponda.
 
[bookmark: TOC-Diagrama-de-Valoraci-n-de-Heridas-ul]Diagrama de Valoración de Heridas /ulceras:
 
	Clasificación
	1
	2
	3
	4

	Aspecto
	Eritematoso
	Enrojecido
	Amarillo pálido
	Necrótico

	Mayor extensión
	0-1cm
	>1 – 5 cm.
	> 5- 10 cm.
	> 10 cm.

	Profundidad
	0
	0,1-0,9 cm
	1- 1,5 cm.
	>1,5 cm.

	Cantidad exudado
	Ausente
	Escaso
	Moderado
	Abundante

	Calidad exudado
	Sin exudado
	Seroso
	Hemático turbio
	Purulento

	Tejido esfacelado o necrótico
	Ausente
	<25%
	25 – 75 %
	> 75 %

	Tejido granulatorio
	100 %
	<99 – 75 %
	< 75 – 25 %
	< 25 %

	Edema
	Ausente
	+
	+ +
	+++

	Dolor
	0  -   1
	2 - 3
	4- 6
	7 – 10

	Piel circundante
	Sana
	Descamada pigmentada
	Eritematosa
	Macerada


 
 
  
[bookmark: TOC-Diagrama-de-Valoraci-n-de-Heridas-Pi]Diagrama de Valoración de Heridas/Pie diabético:
 
	Clasificación
	1
	2
	3
	4
	5

	Aspecto
	Eritematoso
	Enrojecido
	Amarillo pálido
	Necrótico grisáceo
	Necrótico negruzco

	Mayor extensión
	0-1cm
	>1 – 3 cm.
	> 3- 6 cm.
	> 6 cm-10
	>10 cm

	Profundidad
	0
	>0-1cm
	> 1- 2 cm.
	>2-3 cm.
	>3 cm

	Cantidad exudado
	Ausente
	Escaso
	Moderado
	Abundante
	Muy abundante

	Calidad exudado
	Sin exudado
	Seroso
	Turbio hemático
	Purulento
	Purulento gangrenoso

	Tejido esfacelado o necrótico
	Ausente
	<25%
	25 – 50 %
	> 50- 75 %
	> 75 %

	Tejido granulatorio
	100%
	99- 75%
	<75- 50 %
	< 50 - 25 %
	< 25 %

	Edema
	Ausente
	+
	+ +
	+++
	++++

	Dolor
	0  -   1
	2 - 3
	4- 6
	7 – 8
	9 - 10

	Piel circundante
	Sana
	Descamada
	Eritematosa
	Macerada
	gangrena


 
Según la valoración y tipo de herida existente, se tomara la decisión del tipo de curación que se deberá realizar: curación plana, curación irrigada y/o curación avanzada (si se dispone de apósitos especiales para ello).
 
[bookmark: TOC-Curaci-n-Plana:]Curación Plana:
 
Definición:
Es una técnica de limpieza de herida que se realiza con tórulas empapadas en solución fisiológica u Solución Ringer Lactato a través de un solo movimiento de arrastre mecánico, Es una técnica aséptica, por lo que se debe usar material y técnicas asépticas.
 
Objetivos:
· Facilitar la cicatrización de la herida evitando la infección.
· Valorar el proceso de cicatrización de la herida.
· Valorar la eficacia de los cuidados
 
[bookmark: _Toc396833651]Responsable: Enfermera/o. y Técnico Paramédico
 
Recursos materiales:
· Equipo de curación.
· Solución fisiológica o Ringer
· Apósito tradicional o transparente adhesivo.
· Cinta quirúrgica de plástico porosa.
· Cinta de papel
[bookmark: _Toc396833652] 
Procedimiento:
· [bookmark: _Toc396833653]Comprobar que el carro de curación está limpio y repuesto con todo el material necesario
· [bookmark: _Toc396833654]Aportar el material no habitual del carro, si fuese necesaria la utilización de éste.
· [bookmark: _Toc396833655]Lávese las manos
· [bookmark: _Toc396833656]Compruebe la presencia del brazalete de identificación, y verifique los datos que registra en paciente hospitalizado
· [bookmark: _Toc396833657]Coloque al paciente en la posición adecuada. Retire el apósito.
· [bookmark: _Toc396833658]Abrir equipo de curación con técnica aséptica
· [bookmark: _Toc396833659]Colocar guantes estériles en extracción de puntos, sospecha de infección, herida infectada.
· [bookmark: _Toc396833660]Limpie la herida con Solución Fisiológica o Suero Ringer, siempre desde el centro hacia el exterior, retirando restos orgánicos desde lo más limpio a lo más sucio.
· [bookmark: _Toc396833661]Mantenga la punta de la pinza hacia abajo para evitar contaminación.
· [bookmark: _Toc396833662]Valore las condiciones de la herida: observación de suturas, coloración de la piel, palpación de la herida, integridad de la piel circundante, presencia de exudado, sangre.
· Realice técnica de arrastre mecánico con tórula empapadas con solución fisiológica con un solo movimiento.
· [bookmark: _Toc396833663]Seque con gasas estériles si es necesario.
· [bookmark: _Toc396833664]Coloque el apósito adecuado al tamaño de la herida: 2 a 3 centímetros más grande que el borde de la herida.
· [bookmark: _Toc396833665]Fije bien el apósito con tela adecuada a la piel del paciente
· [bookmark: _Toc396833666]Recoja el material utilizado, deposítelo en área sucia luego de una ligera descontaminación antes de ser recogido por esterilización.
· [bookmark: _Toc396833667]Lávese las manos
· [bookmark: _Toc396833668]Registre
 
[bookmark: TOC-Curaci-n-Irrigada:]Curación Irrigada:
 
[bookmark: _Toc396833670]Definición:
 
Es el lavado o irrigación de la herida o úlcera para eliminar los agentes contaminantes que pueden provocar infección. Es el procedimiento más adecuado para heridas contaminadas e infectadas o zonas de difícil acceso. Existen distintas técnicas para realizar este fin , tales como; ducho-terapia y lavado con jeringa y aguja
 
Ducho terapia: Técnica de irrigación de elección en heridas tipo 3, 4 y 5 quemaduras extensas y heridas traumáticas y permite lavar la herida a una presión adecuada que no daña el tejido (4 Kg/cm2). Esta técnica se puede realizar de varias formas:
 
· En un porta-suero se instala un matraz conectado a bajada de suero conectado a una ducha a caída libre a 15 cms de la lesión. La llave de paso de la bajada permite regular la velocidad de la caída y la cantidad a usar durante la irrigación.
 
· Con Matraz (ducho-terapia artesanal): consiste en utilizar un matraz de suero rígido y realizarle 20 a 30 orificios con aguja 19, previa desinfección con alcohol. Y realizar la irrigación a la lesión.
 
· Con Ducha tradicional instaladas en algunos centros, usa agua potable para realizar la irrigación y posteriormente se realiza técnica aséptica.
.
Jeringa y aguja: técnica de irrigación de elección en heridas tipo 1 y 2, en quemaduras superficiales de pequeña extensión. Se utiliza una jeringa de 20 – 35 ml y aguja de 19 a una distancia de 15 cm de la lesión para  irrigar suavemente (2 Kg/cm2).
 
[bookmark: _Toc396833671]Objetivos:
 
· Eliminar gérmenes contaminantes.
· Eliminar restos de materia orgánica y cuerpos extraños.
· Favorecer la cicatrización de la herida.
 
[bookmark: _Toc396833672]Responsable: Enfermera y Técnico Paramédico.
 
[bookmark: _Toc396833673]Recursos materiales:
 
· Equipo de curación
· Solución Ringer Lactato o Solución Fisiológica tibio
· Jeringa y aguja, matraz de suero, según técnica a utilizar.
· Bandeja o lavatorio estéril
· Hule o bolsa plástica con sabanilla
· Apósitos tradicionales.
· Cinta o tela de papel.
 
[bookmark: _Toc396833674]Procedimiento:
 
· [bookmark: _Toc396833675]Lavado clínico de manos.
· [bookmark: _Toc396833676]Compruebe la presencia del brazalete de identificación y verifique los datos que registra en caso de paciente hospitalizado
· [bookmark: _Toc396833677]Reúna todo los materiales en el carro de curaciones
· [bookmark: _Toc396833678]Use guantes de procedimientos para retirar apósitos sucios
· [bookmark: _Toc396833679]Elimine los apósitos y guantes en bolsa plástica de basura
· [bookmark: _Toc396833680]Lávese las manos.
· [bookmark: _Toc396833681]Abra equipo estéril y colóquese guantes estériles.
· [bookmark: _Toc396833682]Solicite a técnico que coloque hule con sabanilla y ubique la bandeja bajo la zona a irrigar.
· [bookmark: _Toc396833683]Valore la herida y piel circundante utilizando los diagramas de valoración correspondientes.
· [bookmark: _Toc396833684]Realice irrigación según la técnica elegida
· [bookmark: _Toc396833685]Seque la herida con gasa suavemente sin friccionar.
· [bookmark: _Toc396833686]Cubra la herida con apósito tradicional o apósito avanzado según disponibilidad
· [bookmark: _Toc396833687]Fije apósito
· [bookmark: _Toc396833688]Lávese las manos
· [bookmark: _Toc396833689]Registre lo observado y el procedimiento en hoja de enfermería
 
[bookmark: _Toc396833690]Observaciones:
 
· Valore el estado de la herida y compruebe que no hay signos de infección. Respete durante todo el procedimiento las normas de asepsia y esterilidad.
· Este tipo de curación requiere de dos personas un operador y un ayudante.
· La solución empleada en la irrigación debe ser tibia para evitar vasoconstricción
· El apósito debe sobrepasar 1.5 a 3 cms. el borde de la herida.
· Recuerde que los antisépticos son citotóxicos (ej. Povidona) por lo que no deben ser usados en heridas abiertas ya que retardan el proceso de cicatrización.
 
[bookmark: TOC-Curaci-n-avanzada-de-heridas-de-mayo]Curación avanzada de heridas de mayor complejidad:
 
Consideraciones generales
 
Curación avanzada:
Es un procedimiento que se realiza limpiando la herida o ulcera con solución fisiológica dejando como cobertura un apósito interactivo, bioactivos o mixto y la frecuencia de la curación depende de las condiciones de la lesión y del apósito elegido.
 
Para realizar la curación avanzada se pueden utilizar distintos tipos de apósitos: pasivos, interactivos bioactivos o mixtos y considerando los algoritmos de curación avanzadas establecidos por el MINSAL, en el caso de ulceras venosas y pie diabético.
 
[bookmark: _Toc396833692]Objetivos:
· Eliminar gérmenes contaminantes y favorecer la cicatrización de la herida.
· Minimizar el tiempo de tratamiento con mejor eficacia de los productos.
 
[bookmark: _Toc396833693]Responsable: Enfermera
 
[bookmark: _Toc396833694]Recursos materiales:
· Equipo de curación
· Solución Ringer Lactato o Solución Fisiológica tibio
· Jeringa y aguja, matraz de suero, según técnica a utilizar.
· Bandeja o lavatorio estéril
· Hule o bolsa plástica con sabanilla
· Apósitos avanzados
· Cinta o tela de papel.
 
[bookmark: _Toc396833695]Procedimiento:
 
[bookmark: _Toc396833696]El procedimiento se realizará según los pasos de la curación irrigada, pero se utilizarán apósitos pasivos, interactivos, bioactivos o mixtos según criterio del profesional.
 
[bookmark: TOC-Clasificaci-n-de-Ap-sitos:]Clasificación de Apósitos:
 
Pasivos:
 
 
	CLASIFICACIÓN
	INDICACIONES
	TIEMPO MAXIMO DE PERMANENCIA

	Gasa tejida : algodón
	Desbridar y rellenar
	Hasta 24 horas

	Gasa no tejida
Poliéster+ rayón
 
Poliéster + celulosa
	Exudado escaso a moderado
 
Favorecer la cicatrización
 
	 
Hasta 24 horas.
 
Hasta 48 horas

	Apósito tradicional: gasa tejida+ algodón
Apósito tradicional especial
Gasa no tejida +  algodón
Gasa no tejida + celulosa
	Apósito secundario
 
Proteger
 
Aislar Taponar
 
	 
 
Hasta 7 días

	Espuma poliuretano
	Exudado moderado a abundante
	Hasta 48 horas.


 
Interactivos:
 
	CLASIFICACION
	TIPO DE APÓSITOS
	INDICACIÓN
	FRECUENCIA DE CAMBIO

	TULL
	Tull de petrolato sintético
Tull de petrolato natura
Tull de Silicona
Tull de glicerina
	Epitelización y granulación
 
	3 días
 
2 días
 
10 días
3 días

	Espumas
	Laminas no adhesivas
Laminas adhesivas
cojincillos
	Absorber exudado moderado a abundante
Absorbe exudado abundante
	Cada 3 días

	Transparente no adhesivo
	Nylon
poliéster
	Epitelización y granulación
	Hasta 7 días


 
Bioactivos:
 
	CLASIFICACION
	TIPO DE APÓSITO
	INDICACIÓN
	FRECUENCIA DE CAMBIO

	 
Hidrocoloides
	Estándar
 
Extrafino
	Epitelización y granulación
 
Epitelización
	5 días
 
3 días

	 
Hidrogel
	Amorfo o gel
 
Laminas
	Hidratar, desbridante autolítico
 
	3 días
 
3 días

	Alginatos
	Laminas
 
Mechas
	Absorber exudado moderado a abundante
Absorber exudado moderado a abundante ( ulceras profundas)
	3 días
 
3 días
 
 


 
Mixtos:
 
	CLASIFICACION
	TIPO DE APÓSITO
	INDICACIÓN
	FRECUENCIA DE CAMBIO

	Antimicrobiano  bactericida
	Alginato con plata
Carboximetilcelulosa con plata
Carbón activado con plata
Plata nanocristalina
Gasas con plata
Tull con plata
	Infección
 
 
 
 
Riesgo de infección
	diario
 
 
 
 
Cada 2 a 3 días

	Antimicrobiano bacteriostático
	Gasa con polihexametileno biguanida (prontosan)
Gasa con cloruro de dialkilcarbamoil ( DACC)
	Riesgo de infección
	Cada 3 días

	Hiperosmótico
	Gasa con sodio al 20 %
Apósito de miel
Apósito con Ringer
	desbridamiento
	Diaria
Cada 3 días
diario

	Regeneradores
	Apósitos con colágenos (Hyalogran,hyalofilm)
 
Apósito inhibidores de la metaloproteasa
	Regenerar
 
 
regenerar
	Cada 3 a 4 días
 
 
Cada 3 a 4 días


 
[bookmark: TOC-Consideraciones-de-algunos-ap-sitos:]Consideraciones de algunos apósitos:
 
· Los apósitos de alginato pueden ser utilizados en heridas cavitadas de más de 4 cm. de profundidad y no pueden ser utilizados en zonas con exposición ósea.
 
· Al usar alginato de calcio en heridas muy exudativas lo ideal es usar espuma pasiva, hidrofilia o apósitos mixtos absorbentes, como apósito secundario.
 
· Para retirar apósitos secos humedecer con suero para facilitar su remoción.
 
· El alginato está contraindicado en heridas con escaso exudado porque favorece la desecación sobre el lecho de la herida.
 
· En presencia de una infección clínica suspender el manejo con hidrocoloides.
 
· Nunca abrir o cortar el apósito de carbón activo porque pierde su acción y la plata mancha o decolora la piel.
 
· El apósito transparente nunca debe ser utilizado en heridas infectadas, porque generalmente son exudativas con tejidos esfacelados o necróticos y siempre presentan aumento de gérmenes patógenos.
 
· No escribir sobre los apósitos porque puede comprometerse su integridad.
 
· Además existe el sistema VAC (sistema de cierre asistido al vacío): Es un tratamiento avanzado de cicatrización de heridas, que utiliza un apósito de esponja como interfaz entre la superficie de la herida y la fuente de vacío, los cuales se cubren mediante una lámina selladora adhesiva semi oclusiva, bajo la influencia de una presión negativa continua o intermitente. Esto ayuda a favorecer la cicatrización, reduce el edema, favorece la granulación, aumenta la perfusión y elimina el exudado y los materiales infecciosos.
 
· El VAC, es de indicación médica y es indicado en caso de: heridas crónicas, agudas, traumáticas, dehiscentes, quemaduras de espesor parcial, ulceras, colgajos e injertos. Existen diversos dispositivos en el mercado de alto costo, pero, también se puede laborar de forma artesanal con; tull, moltopren, sonda aspiración o nelaton muy fenestrada, apósito transparente y conexión a aspiración central.
 
[bookmark: TOC-Consideraciones-policl-nico-Heridas:]Consideraciones policlínico Heridas:
 
•    Toda herida debe ser valorada con diagrama de heridas y realizar la curación avanzada según algoritmos del MINSAL.
 
•    Todo paciente con pie diabético, ulceras venosas y/o quemado, deberá ser evaluado por médico cirujano encargado del policlínico de heridas, médico de S. Urgencia o SAPU quien debe determinar si es de resorte quirúrgico, para tratamientos y/o de curaciones en CAE.
 
•    Al ingreso será evaluado por la enfermera clínica con hoja de valoración de heridas para estimar su grado de complejidad y determinar derivación correspondiente.
 
•    En el caso de heridas contaminadas y/o infectadas o con alta data de evolución, deberá realizar arrastre mecánico con agua jabonosa y/o clorhexidina jabonosa al 2 % según corresponda previo a curación avanzada. Además se podrá utilizar prontosan el cual debe aplicarse durante 5 min en heridas sanas y 10 a 15 minutos en heridas infectadas con gasa empapada con dicho producto en contacto directo con el lecho de la herida.
 
•    NO se deberá utilizar clorhexidina en conjunto con prontosan. En el caso de utilizar clorhexidina solo se podrá aplicar los tres primeros días y con una frecuencia cada 7 días.
 
•    En caso de utilizar apósitos con plata nano cristalina (Acticoat) se deberá remojar previamente en agua bidestilada antes de ser usado en el lecho de la herida.
 
•    En caso de utilizar apósitos con plata en estas curaciones se deberá utilizar por un periodo máximo 7 días, para evitar toxicidad y /o resistencia.
 
•    Al utilizar gasa bacteriostáticas como el DACC, esta debe ser utilizada sobre la herida o mezclarla solo con hidrogel, que se coloca encima de la malla. Esta malla no deberá ser usada con productos grasos en un perímetro de 3 cm del borde de la herida.
 
•    Como protectores de la piel circundante será importante utilizar: ácidos grasos hiperoxigenados, urea, protector cutáneo o glicerinas.
 
•    En el caso de la híper granulación de heridas se debe realizar tocaciones de la zona con nitrato de plata o dejar una gasa empapada con bicarbonato de sodio al 8,4 % por 10 min.
 
•    En el caso de sangramiento activo del lecho de la herida, se podrá utilizar alginato de calcio para frenar el sangramiento.
 
•    En el caso de heridas infectadas se realizara curación avanzada cada 24 hrs. y/o según criterio del profesional de enfermería.
 
•    En el caso de heridas sanas se realizará curación avanzadas 1 o 2 veces a la semana o según criterio del profesional de enfermería y/o productos utilizados.
 
•    Durante el proceso de evolución de la heridas el profesional de enfermería solicitará evaluación por cirujano si estima conveniente y no consigue evolución positiva, en caso de usuarios con ulcera de más de 6 meses de evolución deberá ser evaluado por cirujano para resolución quirúrgica y/o tratamiento.
 
•    En el caso de ulceras venosas con diagnostico confirmado por medico se deberá colocar venda compresiva al final de la curación avanzada. (Según Guías Clínica Instituto Nacional de Heridas).
 
•    En el caso de pacientes con ulcera, solo ingresaran a curaciones avanzadas aquellos pacientes diagnosticados con Ecodoppler médico o con ITB (Índice de tobillo brazo) realizado por enfermera.
 
•    En el caso de pacientes con ulceras arteriales, solo se le realizarán curaciones simples hasta resolver su problema circulatorio de base.
 
•    En el caso de pacientes con mala adherencia al tratamiento, solo se le realizarán curaciones simples, hasta que logre mejorar su conducta de autocuidado.
 
[bookmark: TOC-Glosario]  Glosario
 
Prontosan:
•    Solución limpiadora de polihexamida y betaina al 1 %
 
•    Existe en presentación liquida y en gel
 
•    Actúa reduciendo la tensión superficial de soluciones acuosas (betaina), permite la penetración y desprendimiento de las bacterias y biofilms bacterianos, así como los restos presentes en el lecho de la lesión (polihexamida).
 
•    En solución liquida se utiliza con gasa impregnada en el producto por 10 a15 min. Y  luego se retira la gasa sin lavar.
 
•    En presentación en gel, se utiliza directo al lecho de la herida con tull y apósitos secundarios, hasta la próxima curación. Lo que prolonga el efecto del producto.
 
Plata nanocristalina:
•    Apósito compuesto de capas de gasa no tejida de rayón poliéster cubierta por ambos lados por una malla de polietileno de poca adherencia y recubierta con gránulos de plata nanocristalina.
 
•    Se utiliza en el tratamiento de heridas infectadas.
 
•    Para activar los gránulos de plata el apósito debe ser remojado con agua bidestilada antes de utilizar sobre el lecho de la herida.
 
DAAC: (cloruro de dialkilcarbamoil):
•    Apósito de gasa tejida o acetato impregnada en sustancia hidrófoba (repelente al agua) y que le da el color verde al apósito.
 
•    Derivado de un ácido graso natural, con potente capacidad para atraer sustancias hidrófobas, como los gérmenes, por lo que se adhieren rápida y eficazmente al apósito.
 
•    Elimina bacterias y otros microorganismos de las heridas basado en un efecto físico de la interacción hidrófoba sin utilizar agentes químicamente activos.
 
•    Existen en presentación tórula, rollos y láminas.
 
•    Se debe aplicar directamente sobre el lecho de la herida y en caso de querer lubricar la zona previamente solo se puede usar hidrogel. Otras pomadas pueden inhibir el efecto de la malla.
 
Ácidos grasos hiperoxigenados:
Productos usados en el cuidado de la piel pre y post ulcerosa, o piel circundante de ulceras activas por su capacidad para: aumentar la microcirculación sanguínea, impulsar la renovación y cohesión celular de la epidermis y mejorar el estado de hidratación de la piel.
 
 
[bookmark: TOC-Toma-de-Cultivos:]Toma de Cultivos:
 
•    Se deberá realizar la técnica de zigzag, abarcando los puntos mínimos del borde de la herida, previo lavado por arrastre mecánico con suero fisiológico y en caso de herida de mayor profundidad se deberá coger un trozo de tejido esfacelado, del porte de una lenteja. Este cultivo deberá ser enviado al laboratorio según norma local vigente:
“Enviar de inmediato al laboratorio y de no ser posible, considerar que el máximo de tiempo a temperatura ambiente es de dos horas. Para periodos más largos de transporte o de espera, la muestra deberá tomarse con medio de transporte, como el medio Stuart. (Torulines estériles con medio de transporte). La muestra no debe refrigerarse”.
 
•    En caso de haber utilizado clorhexidina o prontosan previo a la curación, se deberá posponer la toma de cultivo hasta la siguiente curación, para no estar bajo efecto de ningún antiséptico.
 
•    Si la lesión empeora se deberá tomar un nuevo cultivo al cabo de 7 días.
 
[bookmark: TOC-Quemaduras:]  Quemaduras:
 
•    En quemaduras tipo A, AB_A, se evaluara el uso de platsul. No se deberá utilizar más de 3 días y no debe usarse en zonas de la cara, para evitar tinciones de la piel con la plata.
 
•    En quemaduras A, AB_A; AB_B se utilizara tull impregnadas con petrolato o glicerinas, tela y apósitos secundarios, se evaluará uso de otros productos en el lecho de la herida según EVA (Biafine, hidrogel)
 
•    En quemaduras tipo A Se podrá aplicar según evaluación, apósitos primarios que contengan película de celulosa (Ej. tegaderm) dejándolos por 5 a 7 días según criterio de enfermería.
 
•    En el caso de quemaduras de lugares especiales ( cara, genitales) Deberá dejarse la herida descubierta y tratar con ducho terapia diaria y aplicar cremas antibiótica Ej.: Gemitin
 
[bookmark: TOC-Injertos-cut-neos:]Injertos cutáneos:
 
•    La zona dadora: no se deberá descubrir hasta un mínimo de 14 días postoperatorios esperando hasta que se desprenda solo o antes si presenta signos de infección. En caso de desprendimiento accidental, deben ser cubiertas con tull o realizar curación avanzada si corresponde
 
•    En caso de injerto laminar se revisará a las 48 horas., si es mallado a los 4 o 5 días, y si es de piel total según indicación médica, para eliminar seromas y hematomas. Luego se cubre con tull y apósitos y se deja curaciones dos a tres veces por semana.
 
•    Los colgajos cutáneos se revisaran a las 24 horas. La curación se realiza con solución fisiológica, Ringer o agua bidestilada y se realizaran cada 2 días o según criterio del profesional.
 
[bookmark: TOC-Pacientes-traumatol-gicos:]Pacientes traumatológicos:
 
•    Con tutores externos: se debe realizar ducho terapia con suero fisiológico en zona de herida operatoria incluyendo en su totalidad los tutores, se debe mantener zona de piel circundante a tutor limpia sin restos de exudado, y cubrir con gasa estéril.
 
•    Pacientes traumatológicos con tracción trans esquelética: se debe realizar curación en zona de inserción con suero fisiológico día por medio y cubrir con gasa  estéril.
 
•    Los pacientes hospitalizados de alta, grado 1y 2 van a su consultorio, grado 3,4 y 5 se derivan a curación por enfermera en CAE
 
•    Paciente quemado atendido en UEH, se derivan a todos al CAE
 
[bookmark: TOC-Registro.]Registro.
 
•    Registro de curación en ficha clínica para pacientes hospitalizados
•    La evaluación y tratamiento realizado de quemaduras, ulceras y pie diabético, se registrará diariamente en ficha de seguimiento del Policlínico de heridas o ficha clínica en hospitalizados.
•    Según norma del MINSAL se evaluará en hoja de valoración de heridas. Los casos de pie diabético y ulcera venosa se realizarán 1 vez al mes.
•    El registro de pie diabético y ulcera venosa se deberá entregar un carnet de control indicando el tratamiento y próxima citación para su seguimiento.
•    En caso de atención médica en el policlínico de curaciones, se deberá registrar sus indicaciones en la tarjeta de seguimiento.
•    Todos los registros antes mencionados más la hoja de alta del paciente se archivaran en ficha clínica al término del tratamiento.
 
[bookmark: TOC-Referencias:]Referencias:
 
-    Guía clínica INH : Tratamiento integral avanzado de la ulcera del pie diabético 2012
-    Guía clínica INH: Tratamiento integral avanzado de ulceras venosas
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