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£l presente documento es
COPIA FIEL DEL ORIGINAL Lima, 03 de Hajo de 2019
que he tenido a la vista ;
Visto el Expediente N°© 19-011595-001 conteniendo el Memorando N° 292-2019-DEM-
HNHU, de la Jefa del Departamento de Especialidades Médicas quien solicita la aprobacion de
las Guias de Procedimientos del Servicio de Dermatologia de dicho Departamento, mediante
acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es
de interés publico y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA se aprobd la Norma Técnica
de Salud N© 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de
Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la
calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por guias de practica clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los
recursos en las instituciones del Sector Salud;

Que, el articulo 3° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlitc Unanue, aprobado con Resolucion Ministerial N© 099-2012/MINSA, sefiala entre otros,
que son funciones generales del Hospital administrar los recursos humanos, materiales
economicos y financieros para el logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las
normas vigentes; asi como mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y
eficacia de la atencién de la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi
como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar; '

Que, el articulo 31° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue sefiala que el Servicio de Dermatologia del Departamento de Especialidades
Médicas, es el encargado de brindar atencién médica especializada de los dafios que afecten
la piel v las faneras, depende del Departamento de Especialidades Médicas y tiene asignadas
las siguientes funciones generales: a) Organizar y desarrollar la atencion integral y
especializada referente al tratamiento del paciente con afecciones de la piel y las faneras por
medios clinicos y d) Elaborar. evaluar y garantizar el uso de las guias de practica clinica y
procedimientos de atencion médica por la especialidad, orientadas a brindar un servicio con
eficiencia y calidad;

Que, con el Memorando N° 099-2019-OGC/HNHU, la Jefa de la Oficina de Gestion de la
Calidad informa que las guias de procedimientos propuestas por el Servicio de Dermatologia
del Departamento de Especialidades Médicas se encuentran aptas para su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N°© 338-2019-
OAJ/HNHU;



Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina
de Asesoria Juridica; v,

De conformidad con lo dispuesto por la Ley N° 26842, Ley General de Salud y de
acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar las guias de procedimientos del Servicio de Dermatologia del
Departamento de Especialidades Médicas, por los fundamentos expuestos en la parte
considerativa de la presente Resolucion, las mismas que se detallan a continuacion:

1. Guia de Procedimientos de Tratamiento Laser para Enfermedades de Piel
Inflamatoria (no estético).

2. Guia de Procedimientos de Tratamiento Laser para Destruccion de Lesiones
Benignas (no estético)

3. Guia de Procedimientos de Tratamiento Laser para Destruccion de Lesiones
Cutaneas Vasculares Proliferativas Faciales (no estético).

4. Guia de Procedimientos Tratamiento Laser para Destruccion de Lesiones Cutaneas
Vasculares Proliferativas de Miembros Inferiores (no estético).

5. Guia de Procedimientos de Tratamiento Laser para Enfermedades de Piel
Inflamatoria (psoriasis) (no estético).

6. Guia de Procedimientos de Tratamiento Laser para Destruccion de Lesiones
Benignas o Lesiones Cutaneas Vasculares Proliferativas (no estético).

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacién de
la presente Resolucién en la Pagina Web del Hospital.

Registrese y comuniquese.
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Servicio de Dermatologia

Mm_sstem

ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO LASER PARA ENFERMEDADES
DE PIEL INFLAMATORIA (NO ESTETICO)

NOMBRE : TRATAMIENTO LASER PARA ENFERMEDADES DE PIEL INFLAMATORIA
(PSORIASIS) — AREA TOTAL MENOR DE 250 CM CUADRADO
cODIGO : 96920

DEFINICION

* Definiciéon del procedimiento: Consiste en la aplicacién de laser del tipo Erbio: YAG
con técnica de modo SMOOTH PULSE (técnica no ablativa) sobre cicatrices
recientes, menores de 3 meses y mayores de un mes de producida la solucién de
continuidad.

* Aspectos epidemiolégicos importantes: Las cicatrices se producen como parte de la
respuesta fisiolégica normal del organismo a una alteracion de la integridad de
cualquiera de los tejidos que la componen. De forma general, pueden clasificarse:

- Normotréficas

Atréfica

Hipertroficas

Queloides (1

A causa de una lesién traumatlca quirtrgica o de otra naturaleza y se considera que,

a pesar de tratarse de un mecanismo defensivo fisiolégico, la cicatrizaciéon ocasiona

efectos médicos indeseables como dolor o prurito, déficit funcional, restriccion de

movimientos, alteraciones de crecimiento y secuelas estéticas y psicoldgicas.

Existen variables clinicas que influyen en la cicatrizaciéon de cada paciente:

- Localizaciéon anatémica

- Sexo
- Raza s 777 (174
- Edad TAP. HA HILDA CAPACYACHI TAQWA
- Tamafio de la herida y contaminacion local DATARIA
- Predisposicién genética Hespital Bacions) ""p"':“’dUnaﬂue
Epidemiologia: Cicatrices hipertroficas y queloides afectan entrg 515 E;g de“las
heridas (1)- I] 5 MAY 2018
1 El presenté documento es
il ELralChES COPIA FIEL DEL ORIGINAL
INDICACIONES ABSOLUTAS. - QS s ARG VIRt

- Cualquier cicatriz reciente en cualquier regiéon anatémica (antes de 3 meses) en
cualquier época del afo y en fototipos morenos (Fototipo IV — VI), incluso en
regién peri ocular.

INDICACIONES RELATIVAS. -
- Cualquier cicatriz reciente con contraindicacién de correccién quirtrgica.

V. CONTRAINDICACIONES

- Herpes viral simple activo
- Herpes zoster activo

- Oftros procesos infecciosos activos en el area como impétigo, celulitis, entre otros
- Piel bronceada
- Embarazadas

Pagina 1
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de Salud = SERVICIO DE DERMATOLOGIA

ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

- Aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y riesgos del
tratamiento.
- Pacientes con uso de anticoagulantes.

V. REQUISITOS:

= Condiciones con las que el paciente debe contar para que se le pueda realizar el
procedimiento: Seguir indicaciones pre y post procedimiento por el médico
dermatdlogo. Paciente debe contar con todas sus facultades mentales y fisicas para
toma de decisiones.

= El médico o profesional .de salud (segun el caso) debe informar al paciente y al
familiar responsable de los riesgos y beneficios al efectuar el procedimiento en el
paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacion o negacion (Consentimiento
Informado, anexo 02), ademas del familiar directo y testigo a realizar dicho
procedimiento.

VL. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

6.1 Equipos Biomédicos: Equipo laser Erbium: YAG que cuente con Modo SMOOTH
PULSE (Fotona).

6.2 Material Médico no Fungible: Camilla, ropa de cama y coche de curaciones.

6.3 Material Médico Fungible: Guantes descartables, jabon liquido, gasas chicas,
gorros descartables, mascarillas y papel toalla.

6.4 Medicamentos: Anestésico local de absorcion percutanea.

Vil. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente en decubito dorsal después de la orientacién, documentacién fotografica y
firma del consentimiento informado (médico dermatdlogo).

2. Vestir al paciente con gorro descartable y soleras, de ser necesario, de acuerdo al
area topografica a tratar (técnico de enfermeria).

3. Limpieza del area a tratar y aplicacién de gel anestésico percutaneo 15 a 30 minutos
antes del procedimiento (técnico de enfermeria).

4. Encendido y programacion del equipo laser Erbium: YAG Modo SMOOTH, teniendo
como guia los pardmetros establecidos por proveedor del equipo. Usar siempre la
pieza RO4 con distanciador (médico dermatélogo).

5. Quitar el gel anestésico con gasa embebida en solucion fisiolégica (técnico de
enfermeria).

6. Aplicaciéon de laser sobre cicatriz del area anatémica a tratar segun técnica indicada
por el proveedor de acuerdo a la region anatémica a tratar (médico dermatélogo).

7. Aplicacion de corticoide topico en toda la superficie tratada y luego protector solar si
se trata area fotoexpuesta (personal técnico)

8. Se deja receta con indicaciones a seguir por el paciente y programar cita para control
en 3 semanas (medico dermatologo).

9. Programacion de citas (personal técnico).

Servicio de Dermatologia Pagina 2

ks




ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

VII. COMPLICACIONES

- Ampollas.

- Cicatrices.

- Hiperpigmentacion transitoria.
- Hipopigmentacién residual.

Ante cualquier situacién mencionada acudir lo antes posible a una consulta médica para regulacién
en indicaciones y/o terapéutica adicional.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO
Establecimiento de Salud de Nivel lll asistencial donde labore un médico dermatdlogo.

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

PERSONAL ADMINISTRATIVO:| TECNICO DE ENFERMERIA | MEDICO DERMATOLOGO
ADMISION — CAJA EN DERMATOLOGIA

ENVIO DE HISTORIA CLINICA EL DiA
ANTERIOR O PRIMERA HORA AL

CONSULTORIO DE DERMATOLOGIA Hospi I Hipoli
3 ospital Nacjonal Hipolito Unanue
DEL PACIENTE CITADO l I P Min' leriO An S‘”Ud

= EESeaT gk BUSCAR HISTORIA CLINICA 9
M TOMA DE FUNCIONES VITALES . 0(8 MAY 2018
ESPERAR LLAMADO POR
Se—— ~ El presepte documento es

Pt

Y COPIA FIEL DEL ORIGINA|
PACIENTE. BATAQ —1 » que he tenido a la vista

SOLERAS, APLICACION DE

REVISION DE HISTORIA
CLINICA

FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
IDENTIFICACION DE
LESIONES A

PROGRAMACION DE EQUIPO DE
LASER .
PROGRAMAR CITA ¢ E.E'ml{'}]f[li)kDEL ANESTESICO,
APLICACION DE LASER

REGISTRAR CITA l
ENTREGAR VOUCHER +— RECETA CON INDICACIONES

Y iITA

TERMINO
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XIL. ANEXOS.

Anexo 01: Cuadro de Parametros de Aplicacion
Anexo 02: Consentimiento Informado de Tratamiento Laser para Enfermedades de
Piel Inflamatoria ( No estético)
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ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

Anexo 01

Cuadro de Parametros de Aplicacion

Modo Spot Densidad de Frecuencia | Observaciones
(mm) | Energia (J/cm?) | (Hz)
SMOOTH 12 1,8-20 1.0 La cantidad de pasajes dependera
del drea anatémica

Hospital Nagional Hipolito Unanue
Ministerio de Salud

El presgnte documento es
COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido a |a vista

Servicio de Dermatologia Pagina 5
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Anexo 02 ]
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
SERVICIO DE DERMATOLOGIA

| CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO LASER PARA
ENFERMEDADES DE PIEL INFLAMATORIA (NO ESTETICO)

INFORMACION GENERAL

El tratamiento con Laser Erbio YAG consiste en destruir de forma controlada las capas mas
superficiales de la piel con pasos sucesivos del haz de laser sobre una zona, lo que determinara
una mayor profundidad de destruccion en cada paso, dependiendo del resultado que se quiera
tener, seran necesarias un mayor o menor numero de pasadas con el rayo laser. La técnica
esta indicada en cualquier proceso superficial que afecte a la epidermis y dermis superficial,
como tumores epidérmicos (queratosis solares, queratosis seborreicas, nevus epidérmicos,
etc.), cicatrices postacné y arrugas faciales.

Beneficios: Eliminar o mejorar una o mas lesiones cutaneas mediante un equipo especializado
de emision de diferentes laseres.

Efectos secundarios: El médico me ha explicado que al cabo de unas horas notaré hinchazén
de la zona, y que es posible que aparezcan ampollas, con o sin sangre, en cuyo caso deberé
curarlas tal y como me ha indicado. _

Riesgos potenciales y/o reales: Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de la
técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes
derivados de cualquier intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, como
otros especificos del procedimiento: mareos, hematoma palpebral y/o facial, infeccién de la
herida que puede requerir toma de antibiéticos, cicatrices inestéticas o hipertroficas.

Efectos adversos: Complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general, muy
importantes, aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccién alérgica al anestésico,
coma irreversible por depresiéon del sistema nervioso central e, incluso, fallecimiento por fallo
cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones ocurren en la proporcién de 1 por
cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones).

Efectos colaterales: Necrosis sobre |la zona tratada.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado, aunque
pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he tenido la
oportunidad de comentar con el médico.

Contraindicaciones El médico me ha advertido que esta técnica esta contraindicada en
pacientes con enfermedades infecciosas cutaneas activas, embarazadas, pacientes con uso de
anticoagulantes, aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y
riesgos del tratamiento.

Sé igualmente que debo avisar sobre posibles alergias medicamentosas, cicatrizaciones

andémalas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, prétesis.._

marcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra circunstancia.

AUTORIZO: A que la realizacion del procedimiento sea filmada o fotografiada con- flnes §
didacticos o cientificos, no identificando en ningin caso el nombre del paciente o de sus "

familiares. o

grvicio de Dermatologia
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1| Ministerio

ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

A que participen en la intervenciéon, en calidad de observadores, médicos en formacion o
personal autorizado. A que los tejidos o muestras obtenidos en mi intervenciéon o los datos
sobre mi enfermedad podran ser utilizados en comunicaciones cientificas o proyectos de investigacion o
docentes.

Yo, , con Historia Clinica N°. , identificado con DNI
N° DECLARO haber comprendido y recibido informacién detallada sobre el
procedimiento con laser Erbio YAG, que firmo el consentimiento para la realizacién de dicho
procedimiento, y que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en
cualquier momento, aclarando mis dudas en entrevista personal con ella Dr (a).
del servicio del
Hospital Nacional Hipodlito Unanue. Asi mismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas,
habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria.

Lima de [ P

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

APACYACHTA
Firma del Médico EDATARIA e

. d Hospital Nagional Hipolito U
N° Colegio Minigterio de Salug o C

MAY 1019

El preserjte documento es

: | LB COPIA FIEL DEL ORIGINAL
g?qure del profesional encargado del procedimiento: . que he tenido a la vista

FIRMA:

Servicio de Dermatologia Pagina 7
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DENEGACION N° Historia Clinica:

Yo, después de ser informado/a
de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente
mi denegacion para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan
derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO N° Historia Clinica:

Yo, de forma libre y consciente
he decidido retirar el consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el
tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello
puedan derivarse para la salud o |a vida.

Lima de 20
Firma del paciente ' Firma del familiar
DNI N° DNI N°

2 Firma del Médico
N° Colegio

Servicio de Dermatologia Pagina 8
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO LASER PARA DESTRUCCION DE
LESIONES BENIGNAS (NO ESTETICO)

i NOMBRE :DESTRUCCION DE LESIONES BENIGNAS QUE NO SEAN
VERRUGAS BLANDAS O LESIONES CUTANEAS PROLIFERATIVAS CUALQUIER
METODO (LASER, ELECTROCIRUGIA, CRIOCIRUGIA, QUIMIOCIRUGIA,CURETAJE
QUIRURGICO) DE 15 A MAS LESIONES CORRESPONDE A LENTIGO SOLAR
cODIGO : 17111

In. DEFINICION

= Definicion del procedimiento: Consiguiendo la vaporizacion de lesiones benignas. La
vaporizacion con Erb.YAG es un procedimiento minimamente invasivo, indoloro y
con resultados estéticos excelentes ().

= Aspectos epidemiologicos importantes: En EEUU el Iéntigo solar o senil se observan
en 90% de las personas blancas mayores de 60 afios de edad y 20% de los menores
de 30 afios de edad (. Estudios en nuestro continente se obtienen resultados
similares como del 90 - 99% en poblaciones mayores de 503 o 60 afios ) de
lesiones en areas anatomicamente expuestas. Son lesiones benignas de significado
cosmético y por tanto asociaciéon con envejecimiento. Existe una correlacion directa
fuertemente positiva entre Iéntigo solar en el dorso y exposicion solar acumulativa e
intermitente y numero de episodios de quemadura solar antes de los 20 anos,
especialmente en edad infantil ).

1. INDICACIONES
I.:' A 25 AT
INDlCACIQN_ES ABSOLUTAS‘- TAP. HAYDE "ﬁ'r?n\"-‘if TAQUIA
- Léntigo solar o senil en cara FEDATARIA
- Milias Hospital ljla;;ao a Hipolito Unanye
- Nevus epidérmico Winistefio de Salud
- Melasma 06 mMaY 2019
- Verrugas planas ‘
- Queratosis actinicas gégruent documento es
- Queratosis seborreica IA FIEL D EL ORIQINAL
- Siringomas que he tenido a la vista

INDICACIONES RELATIVAS .-
- Lentigo solar o senil en cualquier otra area fotoexpuesta.
- Lesiones benignas perioculares como xantelasma, milias, quistes, nevus
epidérmicos, maculas seniles, papilomas y siringomas.
- Ablacion de lesiones benignas en mucosa labial o gingival.

V. CONTRAINDICACIONES

- Herpes viral simple activo
- Herpes zoster activo

- Oftros procesos infecciosos activos en el area como impétigo, celulitis, entre o
- Piel bronceada
Embarazadas

-:'4.2: 2
ervicio de Dermatologia
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ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

- Aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y riesgos
del tratamiento.
- Pacientes con uso de anticoagulantes.

V. REQUISITOS:

Seguir indicaciones pre y post procedimiento por el médico dermatélogo, que incluyen
uso de protectores solares de uso continuo. Paciente debe contar con todas sus
facultades mentales y fisicas para toma de decisiones para su terapéuticay prondstico.
El médico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente y al familiar
responsable de los riesgos -y beneficios al efectuar el procedimiento en el paciente,
debiendo el paciente registrar su aprobaciéon o negacién (Consentimiento Informado,
anexo 02), ademas del familiar directo y testigo a realizar dicho procedimiento.

VL. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

6.1 Equipos Biomédicos: Equipo laser Erbium: YAG (Fotona).

6.2 Material Médico no Fungible: Camilla, ropa de cama y coche de curaciones.

6.3 Material Médico Fungible: Guantes descartables, jabén liquido, gasas chicas,
gorros descartables, mascarilla, papel toalla y esparadrapo.

6.4 Medicamentos: Mezcla anestésica percutanea y suero fisiologico.

VI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente en decubito dorsal después de la orientacidn, documentacién fotografica y
firma del consentimiento informado (médico dermatélogo).

2. Vestir al paciente con gorro descartable y soleras, de ser necesario, de acuerdo al
area topografica a tratar (técnico de enfermeria).

3. Limpieza del area a tratar y aplicacion de gel anestésico percutaneo 15 a 30 minutos
antes del procedimiento (técnico de enfermeria).

4. Encendido y programacién del equipo laser Erbium: YAG Modo SP, teniendo como
guia los parametros establecidos por proveedor del equipo (médico dermat6logo).

5. Quitar el gel anestésico con gasa embebida en solucién fisiolégica (técnico de
enfermeria).

6. Aplicacion de laser sobre cicatriz del area anatémica a tratar segun técnica indicada
por el proveedor de acuerdo a la region anatémica a tratar (médico dermatdlogo).

7. Aplicacién de corticoide tépico en toda la superficie tratada y luego protector solar si
se trata area fotoexpuesta (personal técnico)

8. Se deja receta con indicaciones a seguir por el paciente y programar cita para control
en 3 semanas (médico dermatoélogo).

9. Programacion de citas (personal técnico).

Vill. COMPLICACIONES:

*  Ampollas.

* (Cicatrices.

= Hiperpigmentacion transitoria.
= Hipo pigmentacion residual.

"ualquler situacién mencionada acudir lo antes posible a una consulta médica para
ilacion en indicaciones y/o terapéutica adicional.

Servicio de Dermatologia Pagina 10



ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO
Establecimiento de Salud de Nivel lll asistencial donde labore un médico dermatoélogo

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

PERSONAL ADMINISTRATIVO:
ADMISION — CAJA

TECNICO DE ENFERMERIA
EN DERMATOLOGIA

MEDICO DERMATOLOGO

Servicio de Dermatologia

ENVIO DE HISTORIA CLINICA EL DA
ANTERIOR O PRIMERA HORA AL
CONSULTORIO DE DERMATOLOGIA
DEL PACIENTE CITADO

-.._________,../__

RECIBO DE PAGO

|

BUSCAR HISTORIA CLINICA
TOMA DE FUNCIONES VITALES
ESPERAR LLAMADO POR

REGISTRAR CITA
ENTREGAR VOUCHER

'

TERMINO

v
PREPARACION DE LA

PACIENTE: BATAO
SOLERAS, APLICACION DE

PROGRAMAR CITA

| TAQUIA

Hospital Nacional Hipolito Unanue
Ministefio de Salud

06 MAY L018

COPIA FIEL DEL ORIGJNAL

El present documenI) es
ta

que he tenido a la vi

REVISION DE HISTORIA
CLINICA

FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
IDENTIFICACION D
LESIONES ATRATAR

PROGRAMACION DE EQUIPO DE
LASER _

RETIRO DEL ANESTESICO,
LIMPIAR.

APLICACION DE LASER

!

RECETA CON INDICACIONES
VOITA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Fotona América Latina. Tratamientos con Neodimio:YAG Laser de pulso largo.
Pag.: 36 -38.

Pagina 11




=)
)

g

| : T ictar: " HOSPITAL NACIONAL HIPOLTO UNANUE
PERU | Ministerio | DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

d e S al 8 d i SERVICIO DE QERP&ATOLDGM

ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCCION E IMPUNIDAD

2. Allevato, Miguel A. Léntigo solar: Discromia Cotidiana y Desafiante. Act Térap
Dermatol 2005; 28: 234

3. Small-Arana, Octavio. Léntigo Benigno Facial: Manejo Quirlirgico a propésito de
un caso. Dermatol Peru 2014; vol 24 (3) Pags. 187-192.

4. Mascote Marquez, Mariela. “Estudio de Léntigo Solar y Queratosis Actinica en los
participantes a Programas Sociales para el Adulto Mayor del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social Cuenca, Ecuador, 2010". Tesis para obtencién de tltulo
Universidad de Cuenca. Pags. 1-67.

5. Sociedad Argentina de Dermatologia. Consenso sobre Procedimientos
Dermatolégicos 2007. Pags. 22-24.

6. De Carli, Eduardo y col. Dermatologia Quirtrgica y Estética. Edic. Journal,
Argentina, 2014. Pags. 205-209.

7. Kaufmann, Roland y col. Operaciones Dermatolégicas. Tercera Edicién. Ediciéon
Afio 2009. AMOLCA, Venezuela. Pags. 15-24.

Xll. ANEXOS
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Anexo 01

Cuadro de Parametros para Lesiones Benignas en la Cara

Tipo de lesion Modo Spot Energia | Frecuencia Observaciones
(mm) (mJ/em?)) (Hz.)
Léntigo senil SP 3-5- 300-500 3-7 Alisado suave de la periferie
Nevus epidérmico SP * 5 300-500 3-8 Llevarlo a plano
Melasma SP 3-5 300-500 3-7 Alisado suave de la periferie
para emparejar el color

Verrugas planas SP 3 300-500 3-7 Alisado suave de la periferie
Queratosis actinicas SP 3-5 300-500 3-7 Alisado suave de la periferie
Y seborreicas
Siringoma SP 1-1.5 300 3 Pasar la dermis papilar

Clasificacion de Fitzpatrick

FOTOTIPO QUEMADURAS | BRONCEADO | COLOR DE PIEL, OJOS Y

PELO

| Siempre No Muy blanca, pecosa, ojos
azules, pelirrojo o rubios

Il Muy facilmente Minimo Blanca, ojos y pelos verdes o
Grises

1 Facilmente Gradual Piel triguefia, pelo castafio,

Ojos marrones

[\ Ocasional Si Piel morena, pelo y ojos
castafios oscuros

V' Raramente Intenso Piel muy morena, ojos y pelo
Marrén oscuro o negro

Vi Nunca Maximo Piel negra, ojos y pelo negros

FFD TARIAI "
£ acional Hipolito Unanue
HOSplta:\ﬂini terio de Salud

0 6 May 108
El presente documento €5

IGINAL
COPIA FIEL DEL ORIG
que he tenido a la vista
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Anexo 02 )
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
SERVICIO DE DERMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO LL’&SER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES BENIGNAS (NO ESTETICO)

INFORMACION GENERAL

El tratamiento con Laser Neodimio YAG consiste en destruir de forma controlada las capas

mas superficiales de la piel con pasos sucesivos del haz de laser sobre una zona, lo que

determinara una mayor profundidad de destruccion en cada paso, dependiendo del resultado

que se quiera tener, seran necesarias un mayor o menor numero de pasadas con el rayo laser.

La técnica esta indicada en cualquier proceso superficial que afecte a la epidermis y dermis

superficial, como tumores epidérmicos (queratosis solares, queratosis seborreicas, nevus

epidérmicos, etc.), cicatrices postacné y arrugas faciales.

Beneficios: Eliminar o mejorar una o mas lesiones cutaneas mediante un equipo especializado

de emisién de diferentes laseres.

Efectos secundarios: El médico me ha explicado que al cabo de unas horas notaré hinchazén

de la zona, y que es posible que aparezcan ampollas, con o sin sangre, en cuyo caso deberé

curarlas tal y como me ha indicado.

Riesgos potenciales y/o reales: Comprendo que a pesar de la adecuada elecciéon de la

técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes

derivados de cualquier intervencion y que pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como

otros especificos del procedimiento: mareos, hematoma palpebral y/o facial, infeccion de la

herida que puede requerir toma de antibiéticos, cicatrices inestéticas o hipertréficas.

Efectos adversos: Complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general, muy

importantes, aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccion alérgica al anestésico,

coma irreversible por depresion del sistema nervioso central e, incluso, fallecimiento por fallo

cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones ocurren en la proporcion de 1 por

cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones).

Efectos colaterales: Necrosis sobre la zona tratada.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado, aunque

pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he tenido la

oportunidad de comentar con el médico.

Contraindicaciones:El médico me ha advertido que esta técnica estd contraindicada en

pacientes con enfermedades infecciosas cutaneas activas, embarazadas, pacientes con uso de

anticoagulantes, aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas - oy

riesgos del tratamiento.

Sé igualmente que debo avisar sobre posibles alergias medicamentosas, cncatrlzacmnes_ ol

andémalas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, protesrs,' ;

marcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra circunstancia. STk
m‘-%\AUTORIZO A que la realizacion del procedimiento sea filmada o fotografiada con flnes

ﬁldéctlcos o cientificos, no identificando en ningun caso el nombre del paciente o de sus

amiliares. A que partnmpen en la mtervencmn en calidad de observadores medlcos e

TR0 D5,
Q‘\(,'\ € oy
3

t‘-
¥
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los datos sobre mi enfermedad podran ser utilizados en comunicaciones cientificas o proyectos
de investigacién o docentes.

Yo, , con Historia Clinica N°. s
Identificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y recibido informacion
detallada sobre el procedimiento con laser Neodimio YAG, que firmo el consentimiento para la
realizacion de dicho procedimiento, y que conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito
en cualquier momento, aclarando mis dudas en entrevista personal con el/lla Dr(a).
, del servicio del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue. Asi mismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la
decision de manera libre y voluntaria.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar |
DNI Ne DNI Ne°
< @/"'
Firma del Médico TAP. HAYDEMF : iﬂcm TAQUIA
; :
N° Colegio Hospital Nacighal Hipolito Unanue

Ministgrio de Salud

Nombre del profesional encargado del procedimiento: 0 5 MAY 101

EII;!MA- El presente documento es
| COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido ala vista

DENEGACION N° Historia Clinica:

Yo, después de ser informado/a
de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente
mi denegacion para su realizaciéon, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan
derivarse de esta decision.

_Lima de 20

“irma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio

Pagina 15
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REVOCACION DE CONSENTIMIENTO N° Historia Clinica:

Yo, de forma libre y consciente
he decidido retirar el consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el
tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello
puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI Ne° DNI Ne

Firma del Médico
N° Colegio
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO LASER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES CUTANEAS VASCULARES
PROLIFERATIVAS FACIALES (NO ESTETICO)

I NOMBRE :DESTRUCCION DE LESIONES CUTANEAS VASCULARES
PROLIFERATIVAS (TECNICA DE LASER) EN MENOS DE10 CM
CUADRADOS CORRESPONDE A TALENGIECTASIA FACIAL
CcODIGO : 17106

1. DEFINICION

* Definicion del procedimiento: Consiste en la aplicacion de laser del tipo Nd:
YAG 1.064 nm (Neodimio: ytrio-aluminio-granate) de pulso largo sobre
telangiesctasias faciales. Este tipo de laser ha demostrado ser eficiente y
seguro para estas lesiones vasculares, teniendo como cromoéforo blanco a la
hemoglobina: oxihemoglobina ().

* Aspectos epidemiolégicos importantes: Las telangiectasias faciales o venas
reticulares son venas cutaneas superficiales y de pequefio calibre de 0.1 a
1mm dilatadas que aparecen como lesiones de color rojizas o azuladas que
se vuelven visibles. Las telangiectasias pueden clasificarse segun su forma
en lineal, papular, arboriforme o aracniforme. En la cara se presentan
telangiectasias lineales y arboriformes, predominando de alas de nariz,
mejillas y parpados; son mas comunes en pieles claras (Fototipo Fitzpatrick |
y ).

M. INDICACIONES

INDICACIONES ABSOLUTAS -
- Telangiectasia de cara: alas nasales, mejillas.

Hospital Naciopa
2 Ministdrio de Salud

INDICACIONES RELATIVAS .-

- Rosacea 06 May 118
- Dermatitis act'inica con tela_mgiectasi_as . ‘ _ e pa— T
- Otras patologias que asocien telangiectasias faciales. COPIA FIEL DEL ORIGIN AL

he tenido a la vista
Iv. CONTRAINDICACIONES qHoRe

Verrugas faciales
Otros procesos infecciosos activos en el area como impétigo, celulitis, entre
otros
Piel bronceada

- Embarazadas
Pacientes que ingieren drogas fotosensibilizantes
Antecedentes personal o familiar de cicatrices queloides.
Aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y
riesgos del tratamiento.

- No en areas perioculares.
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V. REQUISITOS:

* Seguir indicaciones pre y post procedimiento que incluyen uso de
bloqueador solar con la frecuencia indicada por el médico dermatdlogo.

= Paciente debe contar con todas sus facultades mentales y fisicas para toma
de decisiones.

* El médico dermatdlogo debe informar al paciente y al familiar responsable
de los riesgos y beneficios al efectuar el procedimiento en el paciente,
debiendo el paciente registrar su aprobacién o negacién (Consentimiento
Informado, anexo 02), ademas del familiar directo y testigo a realizar dicho
procedimiento.

VL. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
6.1 Equipos Biomédicos: Equipo laser Nd: YAG de 1.064 nm de pulso largo
(Fotona).
6.2 Material Médico no Fungible: Camilla, ropa de cama y coche de
curaciones
6.3 Material Médico Fungible: Suero fisiologico, jabdn liquido, gasas chicas,
guantes descartables, gorros descartables,

mascarilla y papel toalla.
6.4 Medicamentos: Durante el procedimiento opcionalmente se aplicara
anestésico percutaneo.

VII. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente en decubito dorsal después de la orientacion, documentacion
fotografica y firma del consentimiento informado (médico dermatélogo).

2. Vestir al paciente con gorro descartable, soleras y colocar el protector
ocular (técnico de enfermeria).

3. Colocar protector ocular al médico operador y/o ayudante (personal técnico
y médico dermatdlogo) '

4. Encendido y programacion del equipo laser Nd YAG de 1.064, teniendo
como guia los parametros establecidos por proveedor del equipo (médico
dermatélogo).

5. Aplicacion de laser en lesiones faciales (médico dermatélogo).

6. Aplicacion de protector solar y, en algunos casos corticoide tépico durante
algunos dias (personal técnico)

7. Se deja receta con indicaciones a seguir por el paciente y programar cita
para control en 3 semanas (médico dermato6logo).

8. Programacién de citas (personal técnico).

.
".

En general se necesitan 1 a 2 sesiones para lograr los mejores resultados,
con intervalos de 4 a 6 sesiones.

VIIL. COMPLICACIONES

- Purpura transitoria
Ampollas.

- Cicatrices.

- Hiperpigmentacion transitoria.
Hipo pigmentacion residual.

Servicio de Dermatologia Pagina 18



PERU | Ministerio

de Salu_d_

ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION E IMPUNIDAD

Ante cualquier situacion mencionada acudir lo antes posible a una consulta
médica para regulacion en indicaciones y/o terapéutica adicional.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Establecimiento de Salud de Nivel |l asistencial donde labore un médico
dermatodlogo

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO
PERSONAL ADMINISTRATIVJ TECNICO DE ENFERMER MEDICO DERMATOLOGO
ADMISION — CAJA EN DERMATOLOGIA
INICIO
E,T,‘:."L%?EJ.‘EJ 8’22.&;‘&“ & Hospital Naciona Hipolito Unanue
HORA AL CONSULTORIO DE Ministefio e Salud
DERMATOLOGIA DEL PACIENTE
CITADO | | 06 MY 7019
e e BUSCAR HISTORIA CLINICA il sl
RECIBO DE PAGO TOMA DE FUNCIONES VITALES
\—/j s sl El presente ddcumento es
S : COPIA FIEL DEL ORIGINAL
y que he tenidp a la vista
PACIENTE, GORRO, —
SOLERAS, PROTECTOR

REVISION DE HISTORIA
CLINICA

FIRMA DE CONSENTIMIENTOQ
INFORMADO
IDENTIFICACION DE
LESIONES ATRATAR -

PROGRAMACION DE EQUIPO DE
LASER
S DE PROTECTOR OCULAR

PROGRAMAR CITA <

'APLICACION DE LASER
APLICACION DE PROTECTOR

REGISTRAR CITA
ENTREGAR VOUCHER +— RECETA CON INDICACIONES

VOITA
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Xil. ANEXOS

Anexo 01: Parametros de Tratamiento
Anexo 02: Consentimiento Informado de Tratamiento Laser para Destruccion de
Lesiones Cutaneas Vasculares Proliferativas Faciales (No estético)
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Anexo 01

Parametros de Tratamiento

Telangiectasias Spot Fluencia Ancho de pulso Frecuencia
(mm) (Jlem?) (ms.) (Hz.)
Faciales 3-4 90 a 110 20 - 25 0.51

Servicio de Dermatologia

onal Hipolito Unan
Ministerio de Saiyg =

0 6 [MAY 2019

El presenie documento es
COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido a la vista
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Anexo 02

4% HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
% - SERVICIO DE DERMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO LASER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES CUTANEAS VASCULARES
PROLIFERATIVAS FACIALES (NO ESTETICO)

INFORMACION GENERAL
El tratamiento con Laser Neodimio YAG 1064nm consiste en destruir de forma
controlada las capas mas superficiales de la piel con pasos sucesivos del haz de laser
sobre una zona, lo que determinara una mayor profundidad de destrucciéon en cada
paso, dependiendo del resultado que se quiera tener, seran necesarias un mayor o
menor numero de pasadas con el rayo laser. La técnica esta indicada en cualquier
proceso superficial que afecte a la epidermis y dermis superficial, como tumores
epidérmicos (queratosis solares, queratosis seborreicas, nevus epidérmicos, etc.),
cicatrices postacné y arrugas faciales.

Beneficios: Eliminar o mejorar una o mas lesiones cutaneas mediante un equipo
especializado de emision de diferentes laseres.

Efectos secundarios: El médico me ha explicado que al cabo de unas horas notaré
hinchazén de la zona, y que es posible que aparezcan ampollas, con o sin sangre, en
cuyo caso deberé curarlas tal y como me ha indicado.

Riesgos potenciales y/o reales: Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de
la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados de cualquier intervencién y que pueden afectar a todos los
organos y sistemas, como otros especificos del procedimiento: mareos, hematoma
palpebral y/o facial, infeccién de la herida que puede requerir toma de antibiéticos,
cicatrices inestéticas o hipertroficas.

iectos adversos: Complicaciones derivados de la aricstesia, ya sea local o general,
muy importantes, aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccién alérgica
al anestésico, coma irreversible por depresion del sistema nervioso central e, incluso,
fallecimiento por fallo cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones
ocurren en la proporcion de 1 por cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones).
Efectos colaterales: Necrosis sobre la zona tratada.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado,
aunque pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he
tenido la oportunidad de comentar con el médico.

Contraindicaciones: El médico me ha advertido que esta técnica esta contraindicada
en pacientes con enfermedades infecciosas cutaneas activas, embarazadas, pacientes
con uso de anticoagulantes, aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones,
caracteristicas y riesgos del tratamiento.

Sé igualmente que debo avisar sobre posibles alergias medicamentosas,
cicatrizaciones anomalas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardiopulmonares, prétesis, marcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra
circunstancia.
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AUTORIZO: A que la realizacion del procedimiento sea filmada o fotografiada con
fines didacticos o cientificos, no identificando en ningun caso el nombre del paciente o
de sus familiares. A que participen en la intervencion, en calidad de observadores,
meédicos en formaciéon o personal autorizado. A que los tejidos o muestras obtenidos
en mi intervencion o los datos sobre mi enfermedad podran ser utilizados en
comunicaciones cientificas o proyectos de investigaciéon o docentes.

Yo, , con Historia Clinica N°.
, identificado con DNI N° DECLAROQO haber comprendido y
recibido informacién detallada sobre el procedimiento con laser Neodimio YAG
1064nm, que firmo el consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento, y que
conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento,
aclarando mis dudas en entrevista personal con ella Dr(a).
. del servicio
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Asi mismo, he
recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de manera
libre y voluntaria.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°
Firma del Médico
N° Colegio
" Y
, - TAP. HAYDEE RI/CAPA
Nombre del profesional encargado del procedimiento: FED A
DNI: Hospital ﬂqci ?5 Hipolito Unanue
FIRMA: Ministerio de Satud
0 § MAY 2018

El presente documento es
COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido a la vista
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DENEGACION N° Historia Clinica:

Yo, después de ser
informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de
forma libre y consciente mi denegacion para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI Ne

Firma del Médico
N° Colegio

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO N° Historia Clinica:

Yo, de forma libre y
consciente he decidido retirar 2l consentimiento para este procedimiento y no des=20
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima de 20

Firma del paciente _ Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO LASER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES CUTANEAS VASCULARES
PROLIFERATIVAS DE MIEMBROS INFERIORES (NO ESTETICO)

. NOMBRE : DESTRUCCION DE LESIONES VASCULARES
PROLIFERATIVAS (TECNICA DE LASER) DE 10 CM A 50 CM
CUADRADOS CORRESPONDE A TELANGIECTASIA DE MIEMBROS
INFERIORES
cODIGO : 17107

Il. DEFINICION

»  Definicién del procedimiento: Consiste en la aplicacion de laser del tipo Nd:
YAG 1.064 nm (Neodimio: ytrio-aluminio-granate) de pulso largo sobre
telangiesctasias de los miembros inferiores.

« Aspectos epidemiologicos importantes: Las venas varicosas estan
presentes en mas del 50% de las mujeres y 20% de varones, antes de |os
60 anos, como manifestaciones vasculares. Los principales factores que
influyen en la aparicion de las arafias vasculares son: factores genéticos,
factores hormonales, (embarazo, menopadusica y anticonceptivos orales) y
factores medio ambientales (sedentarismo o permanezcan muchas horas
de pie) ().

i, INDICACIONES

PATARIA

INDICACIONES ABSOLUTAS -

- Venas telangiectasicas, reticulares y dilatadas de miembros infeH@sig@®) Nacipnal Hipolito Unan e
principalmente en tobillos y dorso de pies. WMinisterio de Salud
Telangiectasias rojas, azules o purpuras (en cabeza de medusa). 05 MAY 1019

Vasos hasta 3 mm de diametro y hasta 4 mm de profundidad. .
El presente documento es
INDICACIONES RELATIVAS .- COPIA FIEL DEL ORIGINAL
- Venas telangiectasicas de muslos y otras areas de las extremidad@se he tenido a la vista

IV. CONTRAINDICACIONES

Herpes viral simple activo
- Herpes zoster activo
Otros procesos infecciosos activos en el area como impétigo, celulitis, entre
otros
Piel bronceada
Embarazadas
- Antecedentes personal o familiar de cicatrices queloides.
Aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y
riesgos del tratamiento.
Pacientes con uso de anticoagulantes.
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V. REQUISITOS:

VL.

VIL.

Seguir indicaciones pre y post procedimiento por el médico dermatélogo.
Paciente debe contar con todas sus facultades mentales y fisicas para toma
de decisiones.

El médico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente
y al familiar responsable de los riesgos y beneficios al efectuar el
procedimiento en el paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacion
o negacion (Consentimiento Informado, anexo 02), ademas del familiar
directo y testigo a realizar dicho procedimiento.

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

6.1 Equipos Biomédicos: Equipo laser Nd: YAG de 1.064 nm de pulso largo
(Fotona).

6.2 Material Médico no Fungible: Camilla, ropa de cama, coche de
curaciones y bata

6.3 Material Médico Fungible: Guantes descartables, jabén liquido, gasas
chicas, gorros descartables, mascarilla y papel toalla.

6.4 Medicamentos: Usualmente el procedimiento es bien tolerado, pero
puede aplicarse antes de iniciar dicho acto un anestésico local de
absorcioén percutanea.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

. Vestir al paciente con bata del servicio para tener miembros inferiores

descubiertos; soleras y colocar el protector ocular (técnico de enfermeria).
Paciente en decubito ventral después de la informacién completa al
paciente sobre el procedimiento, firma del consentimiento informado,
documentacién fotografica (médico dermatoélogo).

Colocar protector ocular al médico operador y/o ayudante (personal técnico
y medico dermatélogo)

Encendido y programacion del equipo laser Nd YAG de 1.064, teniendo
como guia los parametros establecidos por proveedor del equipo (médico
dermatdlogo).

Aplicacion de laser en lesiones telangiectasicas de miembros inferiores a
tratar (médico dermatélogo).

Aplicacion de cremas hidratantes; en algunos casos corticoide topico
durante algunos dias (personal técnico)

Se deja receta con indicaciones a seguir por el paciente y programar cita
para control en 3 semanas (médico dermatélogo).

Programacion de citas (personal técnico).

En general se necesitan 2 a 4 sesiones para lograr resultados, con intervalo
de 4 a 6 semanas.

COMPLICACIONES

Purpura transitoria
Ampollas.
Cicatrices.
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- Hiperpigmentacion transitoria.
- Hipopigmentacion residual.

Ante cualquier situacién mencionada acudir lo antes posible a una consulta médica
para regulacién en indicaciones y/o terapéutica adicional.

IX.NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Establecimiento de Salud de Nivel Il asistencial donde labore un médico
dermatdlogo.

X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

PERSONAL ADMINISTRATIVO: TECNICO DE ENFERMERIA MEDICO DERMATOLOGO
ADMISION — CAJA EN DERMATOLOGIA
INICIO I @ [ G ﬂ
v TAP CAPACYACHI TAQUIA
FEDATARIA
ENVIO DE HISTORIA CLINICA EL DIA . : AL
ANTERIOR O PRIMERA HORA AL Hospital Nacignal Hipolito Unanue
CONSULTORIO DE DERMATOLOGIA Ministerio de Salyid
DEL PACIENTE CITADO | A _
0§ May 2018
P BUSCAR HISTORIA CLINICA
RECIBO DE PAGO TOMA DE FUNCIONES VITALES,
ESPERAR LLAMADO POR El presente documento es

L—h‘ COPIA FIEL DEL ORIGINAL

. que he tenido ala vista
PREPARACION DE LA
PACIENTE: BATA O —
SOLERAS, PROTECTOR

REVISION DE HISTORIA
CLINICA

FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO ~
IDENTIFICACION DE

PROGRAMACION DE EQUIPO DE
LASER
PROGRAMAR CITA USOS DE PROTECTOR OCULAR

REGISTRAR CITA
ENTREGAR VOUCHER +— RECETA CON INDICACIONES

VIOTTA
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XL REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Arellano, Aristides y colaboradores. Tratamiento de Variculas de Piernas con
Laser y Luz Intensa Pulsada. Dermatologia CMQ 2005; 3(2), 83-86.

2. Sociedad Argentina de Dermatologia. Consenso sobre Procedimientos
Dermatolégicos 2007. Pags. 22-24. g

3. Fotona América Latina. Tratamientos con Neodimio: YAG Laser de pulso
largo. Pag.: 25-26.

Xll.  ANEXOS

Anexo 01: Parametros de Tratamiento
Anexo 02: Consentimiento Informado de Tratamiento Laser para Destruccién de
Lesiones Cutaneas Vasculares Proliferativas de Miembros Inferiores (No estético)
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ANEXO 01

Parametros de Tratamiento

Telangiectasias Spot Fluencia | Anchodepulso | Frecuencia
(mm) (Jlem?) | (ms.) (Hz.)
Miembro inferior 3-4 90 a 140 | 20-35 1
Telangiectasias Spot Fluencia Ancho de pulso | Frecuencia
En cabeza de medusa (mm.) | (Jlem?) (ms.) (Hz.)
Arborizaciones purpura | 3-4 90 a 140 25 3 35 1
Vaso central 4-6 60 a 100 25240 1
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Anexo 02

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
SERVICIO DE DERMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADODE TRATAMIENTO LASER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES CUTANEAS VASCULARES
PROLIFERATIVAS DE MIEMBROS INFERIORES (NO ESTETICO)

INFORMACION GENERAL

El tratamiento con Laser Neodimio YAG 1.064nm consiste en destruir de forma
controlada las capas mas superficiales de la piel con pasos sucesivos del haz de laser
sobre una zona, lo que determinara una mayor profundidad de destruccién en cada
paso, dependiendo del resultado que se quiera tener, seran necesarias un mayor o
menor numero de pasadas con el rayo laser. La técnica esta indicada en cualquier
proceso superficial que afecte a la epidermis y dermis superficial, como tumores
epidérmicos (queratosis solares, queratosis seborreicas, nevus epidérmicos, etc.),
cicatrices post acné y arrugas faciales.

Beneficios: Eliminar o mejorar una o mas lesiones cutaneas mediante un equipo
especizlizado de emisiéon de diferentes laseres.

Efectos secundarios: El médico me ha explicado que al cabo de unas horas notaré
hinchazén de la zona, y que es posible que aparezcan ampollas, con o sin sangre, en
cuyo caso deberé curarlas tal y como me ha indicado.

Riesgos potenciales y/o reales: Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de
la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados de cualquier intervencion y que pueden afectar a todos los
érganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento: mareos, hematoma
palpebral y/o facial, infeccion de la herida que puede requerir toma de antibioticos,
cicatrices inestéticas o hipertréficas.

Efectos adversos: Complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general,
muy importantes, aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccioén alérgica
al anestésico, coma irreversible por depresion del sistema nervioso central e, incluso,
fallecimiento por fallo cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones
ocurren en la proporcion de 1 por cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones).
Efectos colaterales: Necrosis sobre la zona tratada.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado,
aunque pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he
tenido la oportunidad de comentar con el médico.

Contraindicaciones: El médico me ha advertido que esta técnica esta contraindicada
en pacientes con enfermedades infecciosas cutaneas activas, embarazadas, pacientes
con uso de anticoagulantes, aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones,
caracteristicas y riesgos del tratamiento.

Sé igualmente que debo avisar sobre posibles alergias medicamentosas,
cicatrizaciones an6malas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
rdiopulmonares, protesis, marcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra
5 c‘&:‘punstancia.
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AUTORIZO: A que la realizacion del procedimiento sea filmada o fotografiada con
fines didacticos o cientificos, no identificando en ningin caso el nombre del paciente o
de sus familiares. A que participen en la intervencion, en calidad de observadores,
meédicos en formacion o personal autorizado.

A que los tejidos o muestras obtenidos en mi intervenciéon o los datos sobre mi
enfermedad podran ser utilizados en comunicaciones cientificas o proyectos de
investigacion o docentes.

Yo, , con Historia Clinica
N° , identificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y
recibido informacién detallada sobre el procedimiento con laser Neodimio YAG 1.064
nm, que firmo el consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento, y que
conozco que el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento,
aclarando mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a).

del servicio
del Hospital Naclonai Hipdlito Unanue. Asi mismo, he
recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de manera
libre y voluntaria.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI Ne DNI Ne°
Firma del Médico
N° Colegio
Nombre de! profesional encargado del procedimiento:
DNI:
FIRMA: . -- —
ypolito Un
Hospita 1M N:;‘;’:z: d_psmud
06 MAY 108
El p;esente d cum;;‘et‘:ﬂe:\_
COPIA FIEL DEL OF o
que he tenido @12

ot
o ;

e

ml
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DENEGACION N° Historia Clinica:

Yo, después de ser
informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de
forma libre y consciente mi denegacion para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°
Firma del Médico
N° Colegio
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO N° Historia Clinica:
Yo, de forma libre y

consciente he decidido retirar el consentimiento para este procedimiento y no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio

fﬁ%\

3 >

b 5!
pees LS
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO LASER PARA
ENFERMEDADES DE PIEL INFLAMATORIA (PSORIASIS) (NO ESTETICO)

. NOMBRE: TRATAMIENTO LASER PARA ENFERMEDADES DE PIE

CM CUADRADOS CORRESPONDE A CICATRIZ o/
HIPERTROFICA : DATARIA

- ital Nacion WiHipolito Unanue
- e l Husp“at\ﬂinisleri de Salud

. DEFINICION:
cumento es
= Definicién del procedimiento: Consiste en la aplicacién de m{@,ﬁﬁsﬁg S%L ORIGINAL
Neodimio: YAG de pulso largo sobre cicatrices hipertroficas en q@qﬁunidoala vista
region anatémica.
* Aspectos epidemiologicos importantes: Dentro del proceso de cicatrizacion
de la piel existen dos variantes de cicatrizaciones patologicas que deben
ser consideradas como dos entidades diferentes, desde el punto de vista
clinico e histopatologico ().
= Las cicatrices hipertréficas, por lo general, surgen dentro de las primeras 4
semanas tras la herida inicial, sin sobrepasar sus margenes originales,
crece después rapidamente durante los primeros meses (hasta el afio) y

mas tarde remite espontaneamente.

Comparacion Resumida de Cicatrices Normales y Patoldgicas

Confinada a los margenes de | Confinada a los margenes de la Se extiende mas alla de
la herida o lesion original. herida o lesién original. los margenes originales.
Las cicatrices maduras Regresan tras la fase inflamatoria | Extension progresiva.
tienden a aplanarse y inicial (aunque pueden tardar

atrofiarse progresivamente. varios anos).

Mejoran en la edad adulta. Empeoran en pacientes jévenes. Aparicion tardia. Mas
frecuente en razas
oscuras.

Respuesta normal a la TGF- Respuesta anormal a la TGF-p1. Darfio en mecanismos de

B1. apoptosis.

No requiere tratamiento. | Requiere tratamiento, Requiere tratamiento por

principalmente por razones sintomas asociados.
estéticas.

ML INDICACIONES:
FooR INDICACIONES ABSOLUTAS.-
i ;; - Cicatrices hipertréficas en cualquier regién anatomica.
oo INDICACIONES RELATIVAS .-

- Cicatrices normales inestéticas en cualquier regién anatémica.
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CONTRAINDICACIONES:

Herpes viral simple activo

Herpes zoster activo

Otros procesos infecciosos activos en el area como impétigo, celulitis, entre
otros

Piel bronceada

Embarazadas

Aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y
riesgos del tratamiento.

Pacientes con uso de anticoagulantes.

REQUISITOS:

Seguir indicaciones pre y post procedimiento por el médico dermatélogo.
Paciente debe contar con todas sus facultades mentales y fisicas para toma
de decisiones.

El médico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente
y al familiar responsable de los riesgos y beneficios al efectuar el
procedimiento en el paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacién
o negacién (Consentimiento Informado, anexo 02), ademas del familiar
directo y testigo a realizar dicho procedimiento.

RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

6.1 Equipos Biomédicos:Equipo laser Neodimio: YAG que cuente de pulso
largo (Fotona) y equipo con sistema de enfriamiento especial para laser
(efecto analgésico, Zimmer). '

6.2 Material Médico no Fungible: Camilla, ropa de cama y coche de
curaciones.

6.3 Material Médico Fungible: Guantes descartables, jabén liquido, gasas
chicas, gorros descartables, mascarilla y papel toalla.

6.4 Medicamentos: Anestésico local de absorcidon percutanea.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Paciente en decubito dorsal después de la orientacion, documentacion
fotografica y firma del consentimiento informado (médico dermatélogo).
Vestir al paciente con gorro descartable y. soleras, de ser necesario, de
acuerdo al area topografica a tratar y protector ocular para laser(técnico de
enfermeria).

Limpieza del area a tratar y aplicacion de gel anestésica percutanea 15 a 30
minutos antes del procedimiento (técnico de enfermeria).
Encendido y programacion del equipo laser Neodimio: YAG de pulso largo, |
teniendo como guia los parametros establecidos por proveedor del equipo.
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Usar siempre la pieza R33 con distanciador. Colocacién de protector ocular
(médico dermatdlogo).

Quitar el gel anestésico con gasa embebida en solucién fisiolégica o aplicar
equipo sistema de enfriamiento especial por algunos minutos y/o a solicitud
del médico operador (técnico de enfermeria).

Aplicacién de laser sobre cicatriz del area anatémica a tratar segln técnica
indicada por el proveedor de acuerdo a la regién anatémica a tratar (médico
dermatélogo).

Aplicacion de corticoide topico en toda la superficie tratada y luego protector
solar si se trata area foto expuesta o cobertura con gasa (personal técnico).
Se deja receta con indicaciones a seguir por el paciente y programar cita
para control en 3 semanas (médico dermatdélogo).

Programacién de citas (personal técnico).

Vill. COMPLICACIONES

(]

Ampollas.

Cicatrices.

Hiperpigmentacion transitoria.
Hipopigmentacion residual.

Ante cualquier situacién mencionada acudir lo antes posible a una consulta
médica para regulacién en indicaciones y/o terapéutica adicional.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Establecimiento de Salud de Nivel |l asistencial donde labore un médico
dermatélogo.

Yt/

TAP. HAYDEE HILD 4 CAPACYACHI TAQUIA
FEDATARIA

Hospital Nacional Hipolito Unanue
Ministerio de Salud

0 6 MAY 1018
El presente documento es

COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido a la vista
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

| PERSONAL ADMINISTRATIVJ TECNICO DE ENFERMERI MEDICO DERMATOLOGG
| ADMISION — CAJA EN DERMATOLOGIA

ENVIO DE HISTORIA CLINICA EL
DiA ANTERIOR O PRIMERA
HORA AL CONSULTORIO DE
DERMATOLOGIA DEL PACIENTE
CITADO l |

T BUSCAR HISTORIA CLINICA
RECIRO DE PAGO TOMA DE FUNCIONES VITALES
ESPERAR LLAMADO POR

Y

PREPARACION DE LA
PACIENTE: GORRO, T—»

SOLERAS, PROTECTOR

REVISION DE HISTORIA
CLINICA

FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
IDENTIFICACION DE
LESIONES ATRATAR -

PROGRAMACION DE EQUIPO DE
LASER

S DE PROTECTOR OCULAR
APLICACION DE LASER
APLICACION DE PROTECTOR

PROGRAMAR CITA <

REGISTRAR CITA
ENTREGAR VOUCHER +— RECETA CON INDICACIONES

VIiTA

XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Herranz, Pedro y Santos Heredero, Xavier. Cicatrices, Guia de Valoracion y
Tratamiento. Edic. Publicidad Just in time S.L., Diciembre 2012. Pags. 1-21

2. Sociedad Argentina de Dermatologia. Consenso sobre Procedimientos
Dermatolégicos 2007. Pags. 22-24. !

3. Fotona América Latina. Tratamientos con Neodimio: YAG Laser de Pulso
Largo. Pag.: 25-26. _

4. De Carli, Eduardo y col. Dermatologia Quirdrgica y Estética. Edic. Journal,

Argentina, 2014. Pags. 205-209.
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5. Kaufmann, Roland y col. Operaciones Dermatolégicas. Tercera Edicion.
Afio 2009. AMOLCA, Venezuela. Pags. 15-24.

XIL. ANEXOS.

Anexo 01: Cuadro de Parametros de Aplicacion
Anexo 02: Consentimiento Informado de Tratamiento Laser para Enfermedades de
Piel Inflamatoria (Psoriasis) (No estético)

TAQUIA

H“.Dd"\ 4
THG WAYDEE HLD: 7

{ iflolito Unanue
a] Nacional Hiflolito
Hosp“aMinisterio de Balud

06 MAY L0

te documento €S
L DEL ORIGINAL
doa la visia

El presen
COPIAFIEL L
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ANEXO 01

Cuadro de Parametros de Aplicacion

Modo Spot Densidad de Frecuencia | Ancho del pulso
(mm) | Energia (Jlcm?) | (Hz) (ms.)
PULSE 3-4 120 1.3 30
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CAPACYAC
FEDATARIA HI TAQuIA

Hospital Nacjonal Hi
Na ipolit
Ministerio de San OdUnanue

Anexo 02 06 May 2019
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUEop/ e e o
SERVICIO DE DERMATOLOGIA que he tenido a fa L?QEAL

“CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO LASER PARA
ENFERMEDADES DE PIEL INFLAMATORIA (PSORIASIS), (NO ESTETICO)

INFORMACION GENERAL
El tratamiento con Laser Neodimio YAG consiste en destruir de forma controlada las
capas mas superficiales de la piel con pasos sucesivos del haz de laser sobre una
zona, lo que determinara una mayor profundidad de destruccion en cada paso,
dependiendo del resultado que se quiera tener, seran necesarias un mayor o menor
numero de pasadas con el rayo laser. La técnica esta indicada en cualquier proceso
superficial que afecte a la epidermis y dermis superficial, como tumores epidérmicos
(queratosis solares, queratosis seborreicas, nevus epidérmicos, etc.), cicatrices
postacné y arrugas faciales.
Beneficios: Eliminar o mejorar una o mas lesiones cutdneas mediante un equipo
especializado de emision de diferentes laseres.
Efectos secundarios: El médico me ha explicado que al cabo de unas horas notaré
hinchazon de la zona, y que es posible que aparezcan ampollas, con o sin sangre, en
cuyo caso deberé curarlas tal y como me ha indicado.
Riesgos potenciales y/o reales: Comprendo que a pesar de la adecuada eleccion de
la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados de cualquier intervencion y que pueden afectar a todos los
érganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento: mareos, hematoma
palpebral y/o facial, infeccion de la herida que puede requerir toma de antibidticos,
cicatrices inestéticas o hipertréficas. '

Efectos adversos: Complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general,

muy importantes, aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccién alérgica

al anestésico, coma irreversible por depresion del sistema nervioso central e, incluso,
fallecimiento por fallo cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones
ocurren en la proporcion de 1 por cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones).

Efectos colaterales: Necrosis sobre la zona tratada.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado,

aunque pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he

tenido la oportunidad de comentar con el médico.

Contraindicaciones: El médico me ha advertido que esta técnica esta contraindicada

en pacientes con enfermedades infecciosas cutaneas activas, embarazadas, pacientes

con uso de anticoagulantes, aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones,
caracteristicas y riesgos del tratamiento.

Sé igualmente que debo avisar de posibles alergias medicamentosas, cicatrizaciones
~ andmalas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades cardiopulmonares, prc’:tesis,
marcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra circunstancia.

AUTORIZO: A que la realizacién del procedimiento sea filmada o fotografiada con
" fines didacticos o cientificos, no identificando en ninglin caso el nombre del paciente o

e ——
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de sus familiares. A que participen en la intervencion, en calidad de observadores,
médicos en formacion o personal autorizado. A que los tejidos o muestras obtenidos
en mi intervencién o los datos sobre mi enfermedad podran ser utilizados en
comunicaciones cientificas o proyectos de investigacion o docentes.

Yo, , con Historia Clinica N°
, identificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y
recibido informacion detallada sobre el procedimiento con laser Neodimio YAG, que
firmo el consentimiento para la realizacién de dicho procedimiento, y que conozco que
el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento, aclarando
mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a).
; del servicio

del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Asi mismo, he
recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decision de

manera libre y voluntaria.

© Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio

Nombre del profesional encargado del procedimiento:
DNI:
FIRMA:
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DENEGACION N° Historia Clinica:

Yo, después de ser
informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de
forma libre y consciente mi denegacion para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

- — IFEDA M-uhm Unanue
Firma del Médico a1 Nacignal H'pc?qu?d
N° Colegio Ministerio d& =

cumento €S
nte A0 IGINAL

- g ista
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO N° Historia Clinica: e tenido a1Vt

Yo, de forma libre y
consciente he decidido retirar el consentimiento para este procedimiento y no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las
consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO LASER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES BENIGNAS O LESIONES CUTANEAS

VASCULARES PROLIFERATIVAS (NO ESTETICO)

NOMBRE: DESTRUCCION DE LESIONES BENIGNAS QUE NO SEAN

VERRUGAS BLANDAS O LESIONES CUTANEAS
VASCULARES PROLIFERATIVAS, CUALQUIER METODO
(LASER, ELECTROCIRUGIA, CRIOCIRUGIA,
QUIMIOCIRUGIA, CURETAJE  QUIRURGICO) DE 14
LESIONES CORRESPONDE A CICATRIZ QUELOIDE.

CODIGO: 17110

DEFINICION

Definicion del procedimiento: Consiste en la aplicacion de laser del tipo
Neodimio: YAG de pulso largo sobre queloide (s) en cualquier region
anatémica.

Aspectos epidemiolégicos importantes: Los queloides son cicatrices
exuberantes, que pueden aparecen en forma mas tardia, crecer
inicialmente siguiendo la conformacion de los margenes originales, para
continuar proliferando posteriormente en forma indefinida hasta afectar las
zonas vecinas. Se asocia con dolor y prurito (46 — 86%) y se localizan
frecuentemente en areas de mayor tension mecanica, la mas afectada es
la pre esternal. Su incidencia varia entre 4.5 a 16 % de la poblacién ().

INDICACIONES

INDICACIONES ABSOLUTAS.-

- Todo queloide en cualquier area anatomica como tratamiento unico o
complementario de otros tratamientos.

INDICACIONES RELATIVAS.-

- Cualquier cicatriz constituida principaimente de componente vascular
telangiestasico.

CONTRAINDICACIONES

Herpes viral simple activo

Herpes zoster activo

Otros procesos infecciosos activos en el area como impétigo, celulitis, entre
otros

Piel bronceada

Embarazadas :

Aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones, caracteristicas y
riesgos del tratamiento.

Pacientes con uso de anticoagulantes.
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= Seguir indicaciones pre y post procedimiento por el médico dermatologo.
Paciente debe contar con todas sus facultades mentales y fisicas para toma .
de decisiones.

ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION E IMPUNIDAD

= El médico o profesional de salud (segun el caso) debe informar al paciente
y al familiar responsable de los riesgos y beneficios al efectuar el
procedimiento en el paciente, debiendo el paciente registrar su aprobacién
o negacion (Consentimiento Informado, anexo 02), ademas del familiar
directo y testigo a realizar dicho procedimiento.

V. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

6.1 Equipos Biomédicos:Equipo laser Neodimio: YAG que cuente de pulso
largo (Fotona) y equipo con sistema de enfriamiento especial para laser
(efecto analgésico, Zimmer).

6.2 Material Médico no Fungible: Camilla, ropa de cama y coche de
curaciones.

6.3 Material Médico Fungible: Guantes descartables, jabdn liquido, gasas
chicas, gorros descartables, mascarilla y papel toalla.

6.4 Medicamentos: Anestésico local de absorcion percutanea.

VI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Paciente en decubito dorsal después de la orientacion, documentacion
fotografica y firma del consentimiento informado (médico dermatdlogo).

2. Vestir al paciente con gorro descartable y soleras, de ser necesario, de
acuerdo al area topografica a tratar y protector ocular para laser(técnico de
enfermeria).

3. Limpieza del area a tratar y aplicacion de gel anestésico percutaneo 15 a
30 minutos antes del procedimiento (técnico de enfermeria).

4. Encendido y programacién del equipo laser Neodimio: YAG de pulso largo,
teniendo como guia los parametros establecidos por proveedor del equipo.
Usar siempre la pieza R33 con distanciador. Colocacién de protector ocular
(médico dermatologo).

5. Quitar el gel anestésico con gasa embebida en solucion fisioldgica o aplicar
equipo sistema de enfriamiento especial por algunos minutos y/o a solicitud
del médico operador (técnico de enfermeria).

6. Aplicacion de laser sobre cicatriz del area anatémica a tratar segun técnica
indicada por el proveedor de acuerdo a la region anatomica a tratar (médico
dermatdlogo).

7. Aplicacion de corticoide y/o crema emoliente en forma topica en toda la

ﬁ“_ﬂé‘% superficie tratada y luego protector solar si se trata area foto expuesta o
: cobertura con gasa (personal técnico).
! V}q g) 8. Se deja receta con indicaciones a seguir por el paciente y programar C|t :
%'Q , para control en 3 semanas (médico dermatdlogo).

Qo gy oo
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9. Programacion de citas (personal técnico).

Vill. COMPLICACIONES:

Ampollas.

Cicatrices.

Hiperpigmentacion transitoria.
Hipopigmentacion residual.

Ante cualquier situacion mencionada acudir lo antes posible a una consulta
médica para regulacion en indicaciones y/o terapéutica adicional.

IX. NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Establecimiento de Salud de Nivel Il asistencial donde labore un médico
dermatélogo.
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X. FLUXOGRAMA / ALGORITMO

[ PERSONAL ADMINISTRATIVO: TECNICO DE ENFERMERIA MEDICO DERMATOLOGO
ADMISION — CAJA EN DERMATOLOGIA = A

PACYACH TAQUIA

EDATA
| ENVIO DE HISTORIA CLINICA EL Hospital Nacignal Higolito Unanye
DiA ANTERIOR O PRIMERA Ministerio de Balud
HORA AL CON%I&JLTORIO DE :
DERMATOLOGIA DEL PACIENTE l 06 [May 19
e =t BUSCAR HISTORIA CLINICA
RECIBO DE PAGO I0UA ONTUNCHIILS YIaRs El presente documento cs
COPIA FIEL DEL QORIGINAL
;—‘F’ j que he tenido a|la vista
PREPARACION DE LA
PACIENTE: GORRO, g >
SOLERAS, PROTECTOR

REVISION DE HISTORIA
CLINICA

FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO
IDENTIFICACION DE
LESIONES ATRATAR -

PROGRAMACION DE EQUIPO DE
LASER

FROGRAMARCITA | g S DE PROTECTOR OCULAR
APLICACION DE LASER

APLICACION DE PROTECTOR

T AT A ST T LTI T

REGISTRAR CITA ”
ENTREGAR VOUCHER — RECETA CON INDICACIONES

VITA
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Xll. ANEXOS.

Anexo 01: Cuadro de Parém'etros de Aplicacion
Anexo 02: Consentimiento Informado de Tratamiento Laser para Destruccion de
Lesiones Benignas o Lesiones Cutaneas No Vasculares Proliferativas ( No estético)
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ANEXO 01

Cuadro de Parametros de Aplicacion

Modo Spot Densidad de Frecuencia | Ancho del pulso
(mm) | Energia (J/cm?®) | (Hz.) (ms.)
PULSE 3-4 120 1:3 35

CAPACYACHI TA
TARIA e

I Hipolito u
o de Salud hanug

06 May 2018

F
Hospital Nacio
Minister

El presente documento es
COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido a la vista
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Anexo 02

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
SERVICIO DE DERMATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO LASER PARA
DESTRUCCION DE LESIONES BENIGNAS O LESIONES CUTANEAS
NO VASCULARES PROLIFERATIVAS (NO ESTETICO)

INFORMACION GENERAL

El tratamiento con Laser Neodimio YAG consiste en destruir de forma controlada las
capas mas superficiales de la piel con pasos sucesivos del haz de laser sobre una
zona, lo que determinara una mayor profundidad de destruccion en cada paso,
dependiendo del resultado que se quiera tener, serdn necesarias un mayor o0 menor
numero de pasadas con el rayo laser. La técnica esta indicada en cualquier proceso
superficial que afecte a la epidermis y dermis superficial, como tumores epidérmicos
(queratosis solares, queratosis seborreicas, nevus epidérmicos, etc.), cicatrices
postacne y arrugas faciales.

Beneficios: Eliminar o mejorar una o mas lesiones cutaneas mediante un equipo
especializado de emision de diferentes laseres.

Efectos secundarios: El médico me ha explicado que al cabo de unas horas notaré
hinchazén de la zona, y que es posible que aparezcan ampollas, con o sin sangre, en
cuyo caso debere curarlas tal y como me ha indicado.

Riesgos potenciales y/o reales: Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de
la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables, tanto
los comunes derivados de cualquier intervencion y que pueden afectar a todos los
organos y sistemas, como otros especificos del procedimiento: mareos, hematoma
palpebral y/o facial, infeccion de la herida que puede requerir toma de antibiéticos,
cicatrices inestéticas o hipertréficas.

Efectos adversos: Complicaciones derivados de la anestesia, ya sea local o general,
muy importantes, aunque muy poco frecuentes, pudiendo ocurrir una reaccioén alérgica
al anestésico, coma irreversible por depresion del sistema nervioso central e, incluso,
fallecimiento por fallo cardio-respiratorio (estadisticamente estas complicaciones
ocurren en la proporcion de 1 por cada 25.000 a 1 de cada 100.000 intervenciones).
Efectos colaterales: Necrosis sobre la zona tratada.

En mi caso particular, se ha considerado que éste es el tratamiento mas adecuado,
aunque pueden existir otras alternativas que estarian indicadas en otro caso y que he
tenido la oportunidad de comentar con el médico.

Contraindicaciones: El médico me ha advertido que esta técnica esta contraindicada
en pacientes con enfermedades infecciosas cutaneas activas, embarazadas, pacientes
con uso de anticoagulantes, aquellos pacientes incapaces de entender limitaciones,
caracteristicas y riesgos del tratamiento.

Sé igualmente que debo avisar posibles alergias medicamentosas, cicatrizaciones

arcapasos, medicaciones actuales y cualquier otra circunstancia.
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AUTORIZO: A que la realizacion del procedimiento sea filmada o fotografiada con
fines didacticos o cientificos, no identificando en ningin caso el nombre del paciente o
de sus familiares. A que participen en la intervencion, en calidad de observadores,
médicos en formacion o personal autorizado. A que los tejidos o muestras obtenidos
en mi intervencion o los datos sobre mi enfermedad podran ser utilizados en
comunicaciones cientificas o proyectos de investigaciéon o docentes.

Yo, , con Historia Clinica N°
, ldentificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y
recibido informacién detallada sobre el procedimiento con laser Neodimio YAG, que
firmo el consentimiento para la realizaciéon de dicho procedimiento, y que conozco que
el consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento, aclarando
mis dudas en entrevista personal con el Dr(a).
i del servicio

del Hospital Hipdlito Unanue. Asi mismo, he recibido
respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisién de manera libre y

voluntaria.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio

Nombre del profesional encargado del procedimiento:
DNI:
FIRMA:

.9
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DENEGACION N° Historia Clinica:

Yo, después de ser
informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de
forma libre y consciente mi denegacion para su realizacion, haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI Ne DNI N°

Firma del Médico
N° Colegio

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO Ne° Historia Clinica:

Yo, de forma libre y
consciente he decidido retirar el consentimiento para este procedimiento y no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha como finalizada. Asumo las
consecuencias que de ello

puedan derivarse para la salud o la vida.

Lima de . 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNIN°

Firma del Médico
N° Colegio
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