Ministerio de Salud N° 252 -2021-HNHU-DG

Hospital Nacional
“Hipélito Unanue” f .-'\

Resolucion Directoral

Lima, 13 deSéhewbte de 2021

Visto el Expediente 21-026610-001, conteniendo el Memorando 92-2021-
DEYCC-HNHU, mediante el cual la Sra. Jefa del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos solicita la aprobacién de la Guia Técnica: “Protocolo de Prevencién
y Reduccién del Riesgo de Ulceras por Presion del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipélito Unanue”, mediante acto resolutivo; y

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y 1l del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de
_ Salud disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y
t "o'\medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
*proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
A g "Hegularla, vigilarla, promoverla y asegurarla.

Que, mediante Resolucion Ministerial 826-2021/MINSA, de fecha 5 de julio del
2021, se aprobd las "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud", cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con las etapas de planificacién, formulacion o actualizacién, aprobacién,
difusién, implementacién y evaluacion de los Documentos Normativos, que expide el
Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras.

Que, la Guia Técnica es el Documento Normativo con el que se define por
vescrito y de manera detallada el desarrollo de determmados procesos,
procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarfas, estableciendo
en ellas metodologias, instrucciones o indicaciones que permita al operador seguir un
determinado desarrollo, orientando al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimientos o actividades, y al desarrollo de una buena practica médica; la
denominacion Guia Técnica incluyendo a los denominados “protocolos” que pueden

'“"W; Que, el Articulo 3 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
s Nacwnal Hlpollto Unanue aprobado con Resolucién Mlnlsterlal 099 2012/MINSA;

necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar.



Que, con Memorando 92-2021-DEYCC-HNHU, la Sra. Jefa del Departamento
¢ de Emergencia y Cuidados Criticos de la Institucion, solicita la aprobacién de la Guia
Técnica: Protocolo de Prevencion y Reduccién del Riesgo de Ulceras por Presién del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue.

<) Que, con Nota Informativa 483-2021-OGC/HNHU, la Oficina de Gestidn de la

Calidad adjunta el Informe 174-2021-KMGM-HNHU mediante el cual opina que la
Guia Técnica: Protocolo de Prevencién y Reduccion del Riesgo de Ulceras por
Presién del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional
Hipélito Unanue cumple los lineamientos de la estructura de las Guias Técnicas
segun la normatividad vigente, recomendando su aprobacién.

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe 457-
2021-OAJ/HNHU; y a lo opinado por las Jefaturas del Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos y la Oficina de Gestién de la Calidad, de conformidad con lo
dispuesto en la Ley 26842, Ley General de Salud y de acuerdo a las facultades
otorgadas en el Reglamento de Organizaciéon y Funciones del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- APROBAR LA GUIA TECNICA: “PROTOCOLO DE
PREVENCION Y REDUCCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION DEL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DEL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE”, la misma que forma parte integrante de la
presente Resolucién.

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

S. VARGAS

AMAD/GFM
Marlene G.

{) D.Adjunta

{) Dpto. de EYCC
{) OAJ.

() Of., Gestién de la Calidad
()ocl

{) Archiva.
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L FINALIDAD Y JUSTIFICACION TECNICA

Contribuir a la implementacién de buenas practicas de atencion, en el cuidado de las Glceras por
presion; para una adecuada gestién en el manejo clinico de los pacientes y evitar la presentacién
y complicacién de las ulceras por presién, en los pacientes hospitalizados en las UPPS del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipolito Unanue:
identificandolos adecuadamente y favoreciendo la creacién de una cultura de seguridad en los
procesos de atencidn asistencial por parte del equipo de profesionales de la salud.

i OBJETIVOS
21. Objetivo General

Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en prevencion de las Ulceras por presién y las
habilidades para aplicacion de practicas seguras por parte del equipo de salud responsable del
tratamiento y cuidado de los pacientes, con el fin de prevenir y disminuir su incidencia.

2.2. Objetivos Especificos
* ldentificar cudles son las fallas en la atencién clinica mas comunes que favorecen la aparicién de
escaras en los pacientes.

» ldentificar los factores contributivos comunes y de mayor impacto que favorecen la aparicién de
escaras en la atencion del paciente.

* Identificar las barreras y defensas de seguridad mas efectivas y su aplicacién para prevenir o
mitigar las consecuencias de la aparicién de escaras en el paciente.

* Implementar buenas practicas (politicas, administrativas y asistenciales), que favorezcan la
creacion de una cultura institucional que vele por la prevencion de la aparicion de escaras en los
pacientes en la institucion.

* ldentificar los mecanismos de monitoreo y medicién recomendados para el seguimiento de la
aplicacién de las practicas seguras y la disminucién de las Ulceras por Presion.

* Presentar experiencias exitosas como guia en la aplicacién de practicas seguras.

. AMBITO DE APLICACION

El presente protocolo, sera de aplicacién obligatoria, por parte de todos los profesionales de salud
de las UPSS del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

Iv. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR

¢ Guia Técnica: Protocolo de Prevencion y Reduccién del Riesgo de Ulceras por Presién.
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CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICIONES OPERATIVAS

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion
de salud o de mitigar sus consecuencias.

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para
promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar el incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Una deficiencia al realizar una accion prevista
segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar
mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucién
de los procesos correctos (falla de omision), en las fases de planeacion o de ejecucion.
Las fallas son por definicién no intencionales.

FALLAS ACTIVAS O ACCIONES INSEGURAS: Son acciones u omisiones que tienen el
potencial de generar dafio u evento adverso. Es una conducta que ocurre durante el
proceso de atencién en salud por miembros del equipo misional de salud (enfermeras,
médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio,
auxiliar de enfermeria, odontélogos, etc.).

FALLAS LATENTES: Son acciones u omisiones que se dan durante el proceso de
atencidn en salud por miembro de los procesos de apoyo {personal administrativo).
EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles.
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en
un momento determinado.

EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

FACTORES CONTRIBUTIVOS: Son las condiciones que predisponen una accion
Insegura (falla activa). Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres
son:

PACIENTE: Cémo ese paciente contribuyé a al error. Ejemplo: paciente angustiado,
complejidad, inconsciente.

TAREA Y TECNOLOGIA: Cémo la documentacion ausente, poco clara no socializada
contribuye al error. Cémo la tecnologia o insumos ausentes, deteriorados, sin
mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa, contribuye al error. Ejemplo:
ausencia de procedimientos documentados sobre actividades a realizar, tecnologia con
fallas.

INDIVIDUO: Cdmo el equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de enfermeria, odontélogos,
etc.) contribuye a la generacion del error. Ejemplo: ausencia o deficiencia de habilidades y
competencias, estado de salud (estrés, enfermedad), no adherencia y aplicacion de los
procedimientos y protocolos, no cumple con sus funciones, como diligenciamiento
adecuado de historia clinica.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS C-RITICOS ‘ Pagina 5
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v' EQUIPO DE TRABAJO: Cémo las conductas de equipo de salud (enfermeras, médicos,
regente de farmacia, fisioterapeuta, bacterilogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontdlogos, etc.) contribuyen al error. Ejemplo: comunicacién ausente o
deficiente entre el equipo de trabajo (por ejemplo, en entrega de turno), falta de
supervision, disponibilidad de soporte (esto se refiere a interconsulta, entre otros).

v' AMBIENTE: Cémo el ambiente fisico contribuye al error. Ejemplo: deficiente iluminacion,
hacinamiento, clima laboral (fisico), deficiencias en infraestructura.

v ORGANIZACION Y GERENCIA: Cémo las decisiones de Ia Gerencia contribuyen al error.
Ejemplo: politicas, recursos, carga de trabajo.

v" CONTEXTO INSTITUCIONAL: Como las situaciones externas a la institucion que
contribuyen a la generacion del error. Ejemplo: Decisiones de EPS, demora o ausencia de
autorizaciones, leyes o normatividad etc.

e INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un
paciente, que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los
procesos de atencién.

e AUTOCUIDADO: Estrategia fundamental para promover la vida y el bienestar de las
personas, de acuerdo con sus caracteristicas cuiturales de género, etnia, clase y ciclo vital.

¢ NECROSIS: Es la muerte patolégica de un conjunto de células o de cualquier tejido del
organismo, provocada por un agente nocivo que causa una lesién tan grave que no se
puede reparar o tener curacion.

¢ [ISQUEMIA: La isquemia, o anemia local, puede definirse como la falta parcial o total de
aporte de sangre a un érgano o a parte de él.

o EXCORIACION: Levantamiento o iritacién de la piel, de manera que esta adopta un
aspecto escamoso.

* ERITEMA: Reaccién inflamatoria de la piel. Su significado literal es rojo y el rasgo que la
caracteriza es un enrojecimiento de la piel.

e MACERACION: Ablandamiento por contacto con liquidos; extraccién de drogas mediante
humedecimiento, extraccion en frio.

» INDURACION: Endurecimiento de los tejidos de un érgano.

o SEDESTACION: Posicién del cuerpo estando sentado.

5.2 CONCEPTOS BASICOS
5.2.1: Definicion Conceptual

Se define la ulcera por presién, como toda lesion de la piel producida cuando se ejerce una
presion sobre un plano o prominencia ésea, provocando un bloqueo del riego sanguineo a ese
nivel; como consecuencia de lo cual, se produce una degeneracion rapida de los tejidos de la
piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea.

Son un problema grave y frecuente en personas de edad avanzada, representan una de las
principales complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su manejo adecuado constituye
un indicador de calidad asistencial.

o ———————————————————————————————
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5.3

5.4

REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSOS HUMANOS

Médico Asistencial que supervisa el procedimiento de tratamiento de UPP.

Médico Residente.

interno de Medicina.

Enfermera/o y auxiliar de Enfermeria.

Fisioterapeuta que ayuda a mejorar el movimiento.

Un dietista que controla las necesidades nutricionales y recomienda una buena dieta.
Un médico especializado en afecciones de la piel (Dermatdlogo, Cirujano ortopédico,
Cirujano vascular)

5.3.2 MATERIALES

Observacion directa, entrevista.

Registro de Ulceras por presion.

Guantes estériles.

Jabones neutros o sustancias limpiadoras con potencial curativo bajo.

Productos hidratantes y nutritivos: aceite de almendras.

Vaselina pomada.

Absorbentes, salvacamas.

Apésito hidrocoloide extrafino.

Cojines, almohadas, colchones antiescaras, protecciones locales, almohadillados, etc.
Pafios.

Guantes estériles.

Compresas y gasas estériles.

Set de curacion con: pinzas de diseccién dentadas, mango de bisturi, hoja de bisturi.
Solucién salina.

Vendas, almohadillados.

Desbridantes enziméticos.

Gel de lidocaina 2%.

Apdsitos basados en la cura himeda: Hidrocoloides/hidrorreguladores, en placa, en
grénulos, en pasta o en hidrofibra.

5.3.3 EQUIPOS

El personal de Salud, durante la atencién de los pacientes en las UPSS del Departamento
de Emergencia y Cuidados Criticos, hara uso de los equipos de atencidon médica de
acuerdo a su especialidad, siendo estos Tensiometros, Estetoscopios, Pulsioximetros,
Termdmetros, Material de Curacion y Debridacién de Heridas u otro que se requiera de
acuerdo a la situacion clinica del paciente.

POBLACION DIANA

El presente protocolo elaborado por el Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue; tendra como poblacién diana, a todos los pacientes
en situacion de observacion u hospitalizados, en las UPSS del Departamento de
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Emergencia y Cuidados Criticos, que desarrollan Ulceras por Presién, teniendo como
criterio de inclusion a los pacientes identificados de riesgo segtin la escala Nova 5.

VI, DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1 METODOLOGIA

e Se Realiz6 la busqueda bibliografia del término “Ulceras por Presién” en los siguientes
motores de busqueda:

» PUBMED.
MEDLINE.
COCHRANE.

Encontrandose los siguiente:

e Pubmed: Se realizo la bisqueda el dia 18 de Mayo del 2021, no se reportan
resultados al respecto.

¢ Medline: Se realizo la busqueda el dia 18 de Mayo del 2021, encontrandose un total
de 414 articulos referidos a Ulceras por Presién.

¢ Cochrane: Se realizo la busqueda el dia 18 de Mayo del 2021, encontrandose un
total de 06 articulos referidos a Ulceras por Presién.

* Asimismo, se realizé blsqueda Bibliografica de los siguientes textos:

v" Tratado de Geriatria Capitulo Ulceras por Presién(Claudia Arango Salazar; Olga
Fernandez Duque y Blanca Torres Moreno).

Encontrandose lo siguiente:

1. Definicion, Epidemiologia, Fisiopatologia, Valoracion Clinica, Diagnostico Diferencial,
Complicaciones, Prevencién y Tratamiento de Ulceras por Presién.

6.2 DESCRIPCION DETALLADA DE ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

6.2.1 Prevencion de las Ulceras por Presi6n

* Realizar higiene diaria con agua y jabén neutro segun procedimiento; asi como bafio local
cuando:

Se observe un area corporal himeda.

El paciente puede presentar comportamientos como llanto, permanecer con las piernas
separadas, quitarse la ropa, girarse y permanecer en un lado de la cama.

La piel puede estar enrojecida y fisurada o presentar un exantema rojizo.

El paciente refiera molestias por humedad, ropa de vestir o cama hiumedas o frias,
escalofrios.

Al realizar la higiene: Eliminar pomadas y polvos.

Observar la integridad de la piel diariamente mientras se realiza Ia higiene,

* Aclarary secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.

A NN
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¢ Aplicar vaselina (para proteger contra el dafio enzimatico por la saliva, diarrea, drenaje de
fistula) tras la higiene diaria o bafio local en zonas potencialmente himedas.

* Lubricar la piel con aceite de almendras tras el bafio, utilizar compuesto lipidico tépico (1)

en zonas de riesgo.

Masajear muy suavemente con el aceite de almendras tras la higiene.

No masajear areas rojas/eritemas.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Proporcionar ropa limpia (si presenta molestias por humedad).

Si el paciente presenta incontinencia:

Aplicar sonda urinaria externa o colocar una bolsa de recogida en el periné.

Proteger con pafiales absorbentes.

Cambiar inmediatamente el pafial hiimedo.

Prevenir y aliviar la presién y el rozamiento con los materiales con que cuenta el hospital:

almohadas, piel de oveja, colchones, etc, Use una superficie estatica si el paciente puede

asumir varias posiciones sin apoyar su peso sobre la tlcera por presion, o una superficie
dinamica de apoyo, colchones de aire altemante para enfermos de medio y alto riesgo, si
es incapaz de asumir varias posiciones sin que su peso recaiga sobre la Glcera/s.

» Colocar apésitos hidrocoloides transparentes/extrafinos en puntos de friccion.

Colocar almohadas (para reducir la presion).
Vigilar sondas, vias centrales, drenajes y vendajes, evitando la presién constante en una
zona que pueda provocar Ulceras.

o Cambiar de postura de forma individualizada y siguiendo una rotacién programada cada 2-
3 horas durante el dia, y cada 4 horas durante la noche (segun procedimiento de
movilizacion del paciente).

Levantar al sillén siempre que el estado del paciente lo permita.

e Cuando se ha formado una Ulcera sobre las superficies de asiento, debera evitarse que
permanezca sentado. Si precisara levantar al sillon por otras consideraciones de su
patologia procurar un dispositivo de alivio. Nunca utilizar dispositivos tipo flotador o anillo.

» Observar y anotar la ingesta de alimentos v liquidos. Registrar las cantidades y las clases
de alimentos sélidos, semisélidos y liquidos que el paciente toma cada 24 h.

e Asegurar una hidratacién adecuada del enfermo (aporte hidrico: 30cc. de agual/dia x Kg de
peso). Administrar suplementos hiperproteicos de nutricién enteral (para evitar situaciones
carenciales; si ya presenta Ulceras, considerar que las necesidades nutricionales de una
persona con Ulceras por presién estan aumentadas).

.\\\.....

6.2.2 Valoracion de la Lesién

Realizar la valoracion segun los siguientes parametros:

s Localizacion de la lesion.
o Clasificacién-estadiaje.

v" Grado |: Afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente( Enrojecimiento,
ligero edema y sin pérdida de sustancia).

v’ Grado lI: Afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea(Erosién epidérmica y/o
ampollas, y/o abrasidn).

v" Grado lil: Llega hasta la fascia profunda(Afectacién de la totalidad de la dermis y
TCSC con posible presencia de tejido necrético).

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADOS CRITICOS Pégina 9
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v Grado IV: la necrosis abarca misculo y llega a afectar articulaciones y hueso
(Destruccién del TCSC, musculo, tendén e incluso hueso).
Tipos de tejido/s en el lecho de la lesion:
v Tejido necrético.
v' Tejido esfacelado.
v" Tejido de granulacion.
Exudado de la ticera
v Escaso.
v" Abundante.
v" Muy abundante.
v Purulenta.
Dolor
Signos clinicos de infeccién local
v Exudado purulento
v" Mal olor
v Bordes inflamados
v’ Fiebre.

La valoracion se realizara al ingreso del paciente en la Unidad, al menos una vez por semana y
siempre que existan cambios que asi lo sugieran.

Se registrara el resultado de la valoracién, asi como el dia de la préxima, en la Hoja de Registro
de UPP o en su ausencia en la Hoja de Evolucién de enfermeria y se aplicara el tratamiento en
funcién del resultado obtenido.

6.2.3 Tratamiento de las Ulceras por Presién

Comprobar que tenemos todo el material necesario (Gasas, Algodon, Antisepticos, Suero
Fisiologico, Equipos de Curacion, Campos de Proteccion, etc.).

Colocarlos en el coche de curaciones y transportarlos a Ia habitacién del paciente.
Informar al paciente y familia del procedimiento que vamos a realizar y de qué acciones
son necesarias para su colaboracion.

¢ Realizar la identificacién del paciente.

» Hacer uso adecuado de equipos de proteccién individual (gafas, guantes, mascarillas,
batas...).

o Utilizar técnicas de posicion (encamado o sentado) y elegir una adecuada superficie de
apoyo, para disminuir el grado de rozamiento, presién y cizallamiento.

* Mantener la zona seca (medidas de prevencién).

o Crear un campo estéril para la limpieza de Ia herida.

e Lavado adecuado de manos.

o Usar guantes estériles.

e Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisioldgico, usando la minima fuerza
mecénica para la limpieza, asi como para su secado posterior, no aplicar suero fisiolégico
a presién con jeringa.

e No limpiar la herida con antisépticos locales, tipo povidona yodada, clorhexidina, agua
oxigenada, acido acético), que son sustancias téxicas para los fibroblastos humanos.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 10
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» Proteger la zona periuiceral con un preparado a base de zinc.

e Elapésito elegido para ocluir la Glcera debera siempre sobrepasar en 2,5 - 4 cm los bordes
de la misma.
Recogida y eliminacion selectiva de residuos y de los productos de limpieza empleados.
Realizar el registro de la actividad realizada en el reporte respectivo, consignando
cualquier incidencia que haya sucedido durante el procedimiento realizado.

El plan de tratamiento de la Glcera por presion dependerd de la valoracién de la lesion:

e Sison lesiones de grado |

Aplicar apésito hidrocoloide/hidrorregulador de baja absorcién (transparente/extrafino) en placa. Si
la zona lesionada es el talén utilizar siempre proteccion y dispositivo (almohadas) que evite Ia
presion.

o Sison lesiones de agrado |l

Aplicar apésitos hidrocoloides en placa favorecedores de la limpieza rapida de la herida, que
atrapan la secrecion cargada de gérmenes.

En la parte profunda de la (lcera aplicar gel, pasta o granulos, ademas de la placa superficial, y
cuando haya disminuido la profundidad y la exudacion, solamente la placa.

e En lesiones de grado lll yiv

Si la dlcera est4 limpia o tuviera esfacelos, pero tras la limpieza quedara libre de ellos, aplicar
apasito hidrocoloide/hidrorregulador en placa.

Si se observa en el lecho de la lesion tejido necrético o esfacelos utilizar métodos de
desbridamiento, estos métodos no son incompatibles entre si, por lo que es aconsejable
combinarlos para obtener mejores resuitados:

1. Debridamiento quirurgico: Recortar por planos y en diferentes sesiones, siempre empezando
por el area central; salvo en el desbridamiento radical en quiréfano.

Es aconsejable la aplicacién de un antialgico tdpico (gel de lidocaina 2%, etc.).
Si sangrara aplicar compresién directa o apésitos hemostaticos.
Requiere conocimientos, destreza y una técnica y material estéril.

2. Desbridamiento enzimético: Aplicar productos enzimaticos del tipo de la colagenasa;
aumentando el nivel de humedad con suero fisioldgico. No utilizar como método Unico si ya existe
placa necrdtica seca. No asociar a hidrocoloides/hidrorreguladores.

3. Desbridamiento autolitico: Aplicar cualquier aposito capaz de producir condiciones de cura
himeda.

Para evitar que se formen abscesos o “se cierre en falso” la lesion, serd necesario rellenar
parcialmente, entre la mitad y las tres cuartas partes, las cavidades y tunelizaciones, con
productos basados en el principio de la cura hiimeda, ademas de la placa superficial.

DEPARTAMENTO DE EMER-GENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 11
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Estos productos reblandecen y separan la necrosis y placas secas absorbiéndolos en la estructura
gelatinosa, ademés de retener la secrecién cargada de gérmenes (fase de limpieza). Asi mismo,
crean un equilibrio dindmico que se caracteriza por un ambiente himedo estable en Ia herida y
que aporta las condiciones ideales para la granulacion y la epitelizacion.

Los apdsitos basados en cura himeda son:

¢ Hidrocoloides/hidrorreguladores, en placa, en granulos o en pasta (sélo ejercen su accion
cuando se convierten en gel al absorber las secreciones de la herida).

» Hidrogeles en estructura amorfa o en placa (por su accién hidratante, facilitan la
eliminacion de tejidos no viables en el caso de las heridas con tejido esfacelado. Se tratan
de geles acabados y de rapida accién desbridante.

» Alginatos (El alginato de calcio, igualmente, en contacto con las sales sédicas presentes,
por ejemplo, en la sangre y la secrecién de las heridas, se transforma en un gel hidréfilo
con un poder absorbente también muy elevado).

Hidrofibra de hidrocoloide.

e Poliuretanos.

La frecuencia de cambio de cada apésito vendra determinada por el nivel de exudado.

Si estamos utilizando el apésito correcto, segun el nivel de exudado, realizar los cambios segtin
las caracteristicas del apésito.

Si existen fugas con el apésito seleccionado, es signo de que éste debia haber sido cambiado por
un apodsito de mayor poder absorbente.

Un apésito hidrocoloide, se cambiard, cuando el abombamiento producido al absorber las
secreciones de la herida se aproxima a 1,5 0 1 cm del borde del apésito.

Ante la presencia de signos de infeccion local, debera de intensificarse la limpieza y el
desbridamiento; utilizaremos apésitos de alginato calcico o de hidrofibra.

Si la dlcera no evoluciona favorablemente al cabo de una semana o continGa con signhos de
infeccion local, habiendo descartado la presencia de osteomielitis, celulitis o septicemia, debera
implantarse un régimen de tratamiento con una pomada antibiética local con efectividad contra los
microorganismos que més frecuentemente infectan la Ulcera por presién y durante un periodo
maximo de dos semanas (sulfadiazina argéntica).

Si al cabo de las dos semanas continuara con infeccién realizar cultivo.

En pacientes con varias lilceras, comenzar siempre por la menos contaminada.
No utilizar antisépticos locales.

Evitar las curas oclusivas si hay exposicién de hueso o tendones.

No realizar nunca curas oclusivas si hay signos de infeccion.

Los antibidticos sistémicos deben administrarse bajo prescripcion médica a pacientes con
bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u osteomielitis.

—— _———‘—_—_——_— 7 __.
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6.2.4 valoracion del Riesgo

Realizar la valoracién segtin la escala Nova 5 de acuerdo a los cinco aspectos considerados:

S

Estado Nutricion
. Mental
Aspectos/Puntuacién Incontinencia Movilidad Ingesta Actividad ‘
|
0 | Alerta No Completa Correcta Deambula
Ocasional Ligeramente | Ocasionaimente
Limitada incompleta con ayuda
1 Desorientado Deambula
Urinaria o Incompleta
. Fecal siempre con
2 Letargico Importante Limitacion ayuda Deambula
No ingesta oral,
ni enteral, ni
parenteral,
3 Coma Urinaria o Inmovil Sipetie e . No
Fecal Ongs y'o Deambula
desnutricion
previa

Segln la puntuacién obtenida de la aplicacion de la escala, se obtienen 4 categorias de riesgo:

0 Puntos —> Sin riesgo.
De 1 a 4 Puntos —> De riesgo bajo.
De 5 a 8 Puntos —> De riesgo medio.
De 9 a 15 Puntos —> De riesgo alto.

La valoracion se realizara al ingreso del paciente en la Unidad y con una revisién periédica cada 7
dias después de la ditima, en caso de no observarse cambios relevantes.

Se consideran cambios relevantes:

la arteriografia o el cateterismo cardiaco.
e En cualquiera de estos casos se debera proceder a una nueva valoracion.

En los pacientes de alto ries
medira diariamente

Una intervencion quirargica superior a diez horas.
La aparicién de isquemia por cualquier causa

Los periodos de hipotension.
Las pérdidas de sensibilidad de cualquier origen.
Las pérdidas de movilidad de cualquier origen
Las pruebas diagnésticas invasivas

que requieran reposo de 24 horas, como por ejemplo

go o en pacientes ingresados en servicios de cuidados criticos se

e —— |
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Se registrara el resultado de la valoracién, asi como el dia de la préxima, en la Hoja de Registro
de UPP, o en su ausencia en la Hoja de Evolucién de Enfermeria y se aplicaran los cuidados en
funcién del resultado obtenido; si es identificado de riesgo aplicar acciones de prevencién,

6.2.5 Descripci6n de los Criterios utilizados en la NOVA 5

6.2.5.1.- Estado Mental

6.2.5.1.1- Paciente consciente o alerta. - Es aquel paciente que esta orientado y consciente.

» Puede realizar autocuidados en la prevencién del riesgo.
¢ Podemos hacerle educacién sanitaria para la prevencién del riesgo.

6.2.5.1.2.- Paciente desorientado. - Es aquel que tiene disminuida la orientacién en el tiempo y/o
en el espacio.

e Puede estar apatico.
No puede realizar autocuidados por si mismo de prevencion del riesgo, necesita de
nuestra ayuda.

¢ No podemos hacerle educacién sanitaria para la prevencion del riesgo.

6.2.5.1.3.- Paciente letargico. - Es aquel paciente que no esta orientado en el tiempo ni en el
espacio.

* No responde a ordenes verbales pero puede responder a algin estimulo.
* No podemos hacerle educacién sanitaria para la prevencion del riesgo.
e También tienen el mismo valor los pacientes hipercinéticos por agresividad o irritabilidad.

6.2.5.1.4.- Paciente inconsciente o0 comatoso. - Es aquel paciente que tiene perdida de
consciencia y de sensibilidad.

» No responde a ningln estimulo. Puede ser un paciente sedado.
6.2.5.2.- Incontinencia

6.2.5.2.1.- Paciente continente. - Es aquel paciente que tiene control de esfinteres.

» Puede ser portador de sondaje vesical permanente.

6.2.5.2.2.- Paciente con incontinencia ocasional. - Es aquel que tiene el reflejo de cualquiera de
los esfinteres disminuido o alterado.

¢ Puede llevar un colector urinario.

6.2.5.2.3.- Paciente con incontinencia urinaria o fecal. - Es aquel paciente que no tiene control
del esfinter vesical o fecal y en caso de incontinencia urinaria no lleva sondaje vesical ni
dispositivo colector.

6.2.5.2.4.- Paciente con incontinencia urinaria y fecal. - Es aquel paciente que no tiene control

de ningln esfinter.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Péagina 14
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6.2.5.3.- MOVILIDAD

6.2.5.3.1.- Paciente con movilidad completa. - Es aquel paciente que tiene un grado de
autonomia total.

s Eltiempo de inmovilidad se ajusta al minimo necesario.

6.2.5.3.2.- Paciente con limitacién ligera en la movilidad. - Es aquel paciente que tiene una
ligera limitacion que induce a un aumento del tiempo de inmovilidad por causas externas
(procedimientos terapéuticos invasivos, sonda nasogastrica, cateterizacién venosa o vesical,
drenajes, ferulas, yesos, etc).

¢ No necesita ayuda para cambiar de posicion.

6.2.5.3.3.- Paciente con limitacion importante en la movilidad. - Es aquel paciente que tiene
una limitacién importante tanto por causas externas (procedimientos terapéuticos invasivos, sonda

nasogastrica, cateterizacién venosa o vesical, drenajes, férulas, yesos, etc) como por causas
propias (ACVA, amputacién de miembros inferiores sin prétesis, paraplejia), que le produce un
aumento del tiempo de inmovilidad. Siempre necesita ayuda para cambiar de posicién.

6.2.5.3.4.- Paciente immévil o encamado 24 horas. - Es aquel paciente que tiene disminuida el
méximo de su movilidad y siempre necesita ayuda de agentes externos para moverse: es
completamente dependiente.

6.2.5.4.- Nutricién

6.2.5.4.1.- Paciente con nutricién correcta. - Es aquel que tiene un buen estado nutricional e
hidrico, entendido este como el volumen y tolerancia de la dieta. Tiene cubiertas las necesidades
minimas diarias y no tiene deficiencias nutricionales anteriores conocidas. Tiene una constitucion
fisica normal.

Puede ser por:

e Comer siempre la dieta pautada.

¢ Lleva nutricion enteral o parenteral adecuada.

o Esta en ayunas menos de tres dias para prueba diagndstica, intervencion quirdrgica o
causa similar.

6.2.5.4.2.- Paciente con nutricién ocasionalmente incompleta. - Es aquel paciente en el que el
volumen o la tolerancia de su nutricién diaria son ocasionalmente deficitarias.

Tiene una constitucion fisica que demuestra exceso o defecto de peso.

Puede ser por:

» Dejar ocasionalmente parte de la dieta oral (platos proteicos) o presentar alguna
intolerancia a la nutricién enteral o parenteral.

6.2.5.4.3.- Paciente con nutricién incompleta. - Es aquel paciente que no tiene cubiertas sus
necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias y tiene deficiencias anteriores conocidas
(hipovitaminosis, hipoproteinemia). Puede presentar sobrepeso, caquexia o normopeso.

ﬁ;ngPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 15
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Puede ser por:

Dejar diariamente parte de la dieta oral (platos proteicos).
Tener un aporte deficiente de liquidos orales o parenterales (tanto si es por prescripcién
como por inapetencia)

» Por intolerancia digestiva cronica mantenida: diarrea y/o vémitos.

6.2.5.4.4.- Paciente sin ingesta oral. - No tiene ingesta oral por cualquier causa. Es aquel
paciente que no tiene cubiertas sus necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias y/o
ademas tiene desnutricion previa comprobada con una determinacion normal de laboratorio
(albumina < 30 mg. proteinas < 60mg) y/o pérdida importante actual de peso (hipovitaminosis,
hipoproteinemia).

Puede ser también por no tener ingesta oral, enteral ni parenteral por cualquier causa mas de 72
horas,

6.2.5.5.- Actividad
6.2.5.5.1.- Paciente que deambula. - Tiene deambulacién auténoma y actividad completa.

6.2.5.5.2.- Paciente que deambula con ayuda. - Tiene alguna limitacién para la deambulacion y

algunas veces necesita ayuda externa para deambular (soporte humano, bastones, muletas).

6.2.5.5.3.- Paciente que siempre precisa ayuda. - No puede deambular (silla de ruedas o

andadores). Siempre necesita ayuda externa y de medios auxiliares para deambular.

6.2.5.5.4.- Paciente encamado. - No puede deambular. Est encamado las 24 horas. Puede
tener periodos cortos de sedestacién.

6.3 INDICACIONES
El siguiente protocolo sera indicado en la siguiente situacion:

¢ Ante la comprobacién de riesgo o presencia de tlceras por presién en los pacientes del
area de observacion u hospitalizacion de las UPSS del Departamento de Emergencias y
Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

6.4 CONTRAINDICACIONES
El siguiente protocolo sera contraindicado en las siguientes situaciones:

e No se presenta ningln tipo de contraindicacién para la aplicacién del presente protocolo
ante la evidencia comprobada de presencia de Ulceras por presién en un paciente de las
areas de observacién u hospitalizacion de las UPSS del Departamento de Emergencias y
Cuidados Criticos del Hospital Nacional Hipélito Unanue.
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INDICADORES DE EVALUACION

6.5.1 Nombre del Indicador: N° Pacientes Hospitalizados con UPP en un periodo /
N° Pacientes de Emergencia en el mismo periodo X 100

Porcentaje de tlceras por presién en pacientes:
Proporcién de pacientes en observacién u hospitalizados que han sido reportadas con

Ulceras por presion.

Dominio: Seguridad del Paciente.

Numerador: Niimero de Pacientes Hospitalizados con UPP en un periodo.
Denominador: Numero de Pacientes de Emergencia en el mismo periodo.
Unidad de Medicion: Relacién porcentual.

Factor: 100
Férmula de Célculo: Se divide el numerador entre el denominador y el resultado

se multiplica por el factor 100.

Estandar:0 %.

RECOMENDACIONES

Personal de enfermeria, debe realizar charlas educativas al personal de salud y a los
familiares para el adecuado cuidado del paciente durante su observacién u hospitalizacion,
a fin de evitar el desarrollo de Ulceras por presion.

/AQEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY CUIDADOS CRITICOS
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VIil. ANEXOS

ANEXO N° 1

Figura 1. Abordaije de un Paciente con UPP

Evaluacién de Paciente
Riesgos Susceptible

* Anamnesis.

» Exploracion Fisica.
» Estado Nutricional.
» Comorbilidad.

¢ Estado de Riesgo. 5
Ulcera

Basicas Actuaciones

* Medidas Antipresion.
« Tratamiento Postural.
= Movilizacién Precoz.
= Cuidados de la Piel.
« Evitar la Humedad.

» Nutricion Adecuada.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

Formacién de
Cuidadores

|

R

Especificas

¢ Eliminar Necrosis.
» Eliminar Infeccion.

« Limpieza de la Ulcera.

* Uso de Apésitos.
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ANEXO N° 2

EDUCACION

Ensefiar a mantener la piel seca y limpia (dar instrucciones especificas de acuerdo con la causa).
Ensefiar cémo cambiar inmediatamente los pafiales himedos.

Explicar la necesidad de aumentar la ingesta de proteinas durante Ia cicatrizacién de los tejidos.
Explicar cémo se mantiene la posicién anatémica correcta:

Proporcionar detalles claros, de forma que consiga la posicion adecuada.

Ensefiar como hacer los cambios de posicién:

El cambio de posicién corporal previene la congestion de las secreciones respiratorias, facilita la
expectoracion, favorece la circulacion, proporciona bienestar al evitar Ja presién prolongada sobre
determinadas areas corporales, reduce la fatiga y previene las contracturas.

\.\....

La persona encamada debe moverse de una posicion a ofra:

1.- Posicién de decubito supino:

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba, en una posicion neutra y recta de forma que se encuentre en
alineacion perfecta con el resto del cuerpo; apoyar las rodillas en posicién ligeramente flexionada para evitar
la hiperextension (extremidades en abduccion de 30 grados), codos estirados y manos abiertas.

Se protegera en dectbito supino:

Occipital
Oméplatos
Codos

Sacro y coxis
Talones

2.- Posicion de decibito prono.

Colocar(se) sobre el abdomen con la cara vuelta a un lado sobre un cojin, los brazos flexionados rodeando
el cojin, las palmas giradas hacia abajo y los pies extendidos. Apoyar los tobillos y las espinillas para
prevenir la flexion plantar de los pies.

Ceciibito prono

Se protegera en decubito prono:
¢ Frente
* Ojos

A E b Al m i, o ————————— -
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» Orejas

o Pémulos

¢ Pectorales

¢ Genitales masculinos
o Rodillas

e Dedos

3.- Posicion de decubito lateral
Mantener la alineacion, con la pierna del lado sobre el que descansa el cuerpo estirada y la contraria
flexionada; las extremidades superiores flexionadas.

Apoyar con almohadas el muslo y el brazo para prevenir la rotacién interna de la cadera y del hombro.

/ A
/ ( A
oy o
En decubito lateral derecho o izquierdo se prestara especial atencién a:
Orejas
Escapulas
Costillas
Crestas iliacas
Trocanteres
Gemelos
Tibias
Maléolos

4.- Posicién sentada
Sentar(se) con la espalda apoyada comodamente contra una superficie firme.
Colocar una almohada debajo de cada brazo, asi como un roditio en la regioén cervical.

Posicion sentada, vigilar y proteger:
s  Omoplatos.
e Sacro.
» Tuberosidades isquiaticas.

%"
DIT;PARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 20
/\t-‘/_ N




' 'Rg PERU 'Ministerio
Fe:s' o de Salud

'HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

- DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y

Lo cumADos cnmcos

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA *

ANEXO N° 3

FORMATO DE REGISTRO Y VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION:
NOMBRES:
APELLIDOS: N° HISTORIA CLINICA:
EDAD: SEXO: N° CAMA: | uPss:
FECHA DE INGRESO: DIAGNOSTICO: |
GRUPO PATOLOGICO: Marcar con una X.

CARDIOLOGIA PEDIATRIA ucl INFECTOLOGIA NEUMOLOGIA

NEONATOLOGIA
HEMATOLOGIA NEONATOLOGIA | CIRUGIA GENERAL NEFROLOGIA ONCOLOGIA
MEDICINA TRAUMATOLOGIA | NEUROCIRUGIA | GASTROENTEROLOGIA | EMERGENCIA

GINECOOBSTETRICIA |  UCI ADULTOS NEUROLOGIA CIRUGIA CARDIOVASC | OTROS SERVICIOS

PUNTUACION NOVA 5: Marcar con una X.

PRESENCIA DE ULCERA

Sl

NO

FECHA

LOCALIZACION

ESTADIO

.

ESTADIOS DE LA ULCERA POR PRESION:

ENROJECIMIENTO, LIGERO EDEMA Y SIN

ESTADIO |
PERDIDA DE SUSTANCIA
B ESTADIO 11 EROSION EPIDERMICA, Y/O AMPOLLAS, Y/O
ABRASION
B ESTADIO I AFECTACION DE LA TOTALIDAD DE LA
DERMIS Y TCSC CON POSIBLE PRESENCIA DE
TEJIDO NECROTICO
ESTADIO IV DESTRUCCION DEL TCSC, MUSCULO, TENDON

E INCLUSO HUESO

EPARTAMENTO DE EMERGENCIA 'Y CUIDADOS CRITICOS Pagina 21
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TABLA DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA:

PUNTUACION NIVEL INCONTINENCIA | MOVILIDAD NUTRICION ACTIVIDAD
CONCIENCIA
|
0 DESPIERTO Y CONTINENTE COMPLETA CORRECTA DEAMBULA |
ORIENTADO '
1 DESORIENTADO | INCONTINENCIA | LIGERAMENTE | OCASIONALMENTE | DEAMBULA
OCASIONAL LIMITADA INCOMPLETA CON AYUDA
2 LETARGICO INCONTINENCIA | LIMITACION INCOMPLETA SIEMPRE
URINARIA O IMPORTANTE NECESITA
FECAL AYUDA
|
3 INCONSCIENTE- ‘ INCONTINENCIA INMOVIL NO INGESTA ORAL INMOVIL |
COMATOSO URINARIA O
FECAL
PUNTOS

PUNTUACION NOVA 5= RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
0= SIN RIESGO 1-4= RIESGO
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ANEXO N° 4

PROCEDIMIENTO DE CUIDADOS DE ULCERAS POR PRESION EN UPSS DE HOSPITALIZACION

Hospital Nacional Hipélito PROCEDIMIENTO

|
Unanue

Cédigo:

Version: 001

Fecha elaboracién: Mayo
2021

Departamento de |
Emergencia y Cuidados
Criticos

CUIDADOS DE ULCERAS POR PRESION

Validado: 2021
Pagina: 1 de 1

presion sobre un plano o prominencia sea, provocando un blogueo del riego sanguineo a ese hivel;

subyacentes con pérdida de sustancia cutanea,

P— ! -
Definicion: Se define la tlcera por presién, como toda lesién de Ia piel producida cuando se ejerce una

como consecuencia de lo cual, se produce una degeneracién rapida de los tejidos de la piel y tejidosL:onsentimiento Informado

Redquisitos: Realizar la identificacion correcta de todo paciente hospitalizado en las UPSS delSi () No (x)
Pepartamento de Emergencia y Cuidados Criticos, que presente dicera por presién, ademés de que todo e
ersonal sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares y tecnicos de enfermerfa) deben participar en el
roceso de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presian, a fin de evitar sus complicaciones.
Materiales:
r‘ « Observacién directa, entrevista,
= Registro de Ulceras por Presién en Historia Clinica
¢ Registro de Formato de Incidencia de Ulceras por Presién.
* Registro de Pacientes Hospitalizados.
¢ Equipos de Curacion y Debridacion de Heridas.
¢ Insumos médicos para Curacion de Ulceras por Presion.
« Formato de Notificacion de Eventos Adversos
Paso N° Descripcién de Acciones Responsable
01 Recepcion del paciente, identificacion correcta e ingreso al servicio de hospitatizacién u Enfermera
observacion.
02 El personal de salud, debe identificar al paciente desde el momento en que éste solicita fa

atencién, con al menos dos identificadores, que seran el nombre completo de! paciente y
su fecha de nacimiento (dia, mes y afio); en su caso, adicionalmente podran agregarse
otros determinados en Ia normativa de la institucion.

Médico Asistente / Enfermera

03 Estandarizar la identificacién del paciente con la:

e  Colocacion de ropa de hospitalizacion.

e  Colocacion de tarjeta de cabecera o a pie de cama, la cual debe contener, al
menos el nombre completo y la fecha de nacimiento del paciente.

*  Colocacién de Brazalete o pulsera, la cual debe colocarse a todos los pacientes
hospitalizados, debe contener los identificadores utilizados en el
establecimiento (nombre completo y fecha de nacimiento).

Enfermera

04 Valoracion de la Lesién

Realizar la valoracion segun los siguientes pardmetros:
¢  Localizacion de ia lesion,
s  Clasificacién-estadiaje.
v Grado I: Afecta epidermis y deja expuesta dermis subyacente(
Enrojecimiento, ligero edema y sin pérdida de sustancia).
Grado Ii: Afecta toda la piel hasta la grasa subcutanea(Erosion
epidérmica y/o ampollas, y/o abrasion).

Médico Asistente /Residente
Medico/ Interno de

v
¥ Grado lll: Llega hasta la fascia profunda(Afectacion de Ia totalidad de | Medicina/Enfermera
la dermis y TCSC con posible presencia de tejido necrético).
v' Grado IV: la necrosis abarca musculo y llega a afectar articulaciones
y hueso (Destruccién del TCSC, musculo, tendén e incluso hueso).
o  Tipos de tejido/s en el lecho de la lesion.
e Exudado de la tlcera
Pagina 23
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e  Dolor

¢  Signos clinicos de infeccién local
La valoracién se realizard al ingreso del paciente en fa Unidad, al menos una vez por
semana y siempre que existan cambios que asf lo sugieran.
Se registrara el resultado de la valoracién, asf como el dia de la praxima, en la Hoja de
Registro de UPP o en su ausencia en la Hoja de Evolucién de enfermerfa y se aplicara el
tratamiento en funcién del resultado obtenido.

Prevencidn de las tlceras por presién
¢ Realizar higiene diaria con agua y jab6én neutro segun procedimiento; asf como
bafio local.
Al realizar la higiene: Eliminar pomadas y polvos.
Observar la integridad de la piel diariamente mientras se realiza la higiene.
Aclarar y secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.
Aplicar vaselina (para proteger contra el dafio enzimatico por la saliva, diarrea,
drenaje de fistula) tras la higiene diaria o bario lacal en zonas potenciaimente

¢ Lubricar la piel con aceite de almendras tras el bafio, utilizar compuesto lipidico
topico (1) en zonas de riesgo.
Masajear muy suavemente con el aceite de almendras tras la higiene.
No masajear areas rojas/eritemas.
Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.
Proporcionar ropa limpia (si presenta molestias por humedad).
Si el paciente presenta incontinencia:
Aplicar sonda urinaria externa o colocar una bolsa de recogida en el periné.
Proteger con pafiales absorbentes.
Cambiar inmediatamente el pafial humedo.
Prevenir y aliviar la presién y el rozamiento con los materiales con que cuenta
el hospital: almohadas, piel de oveja, colchones, etc. Use una superficie
estatica si el paciente puede asumir varias posiciones sin apoyar su peso sobre
la tlcera por presion, o una superficie dindmica de apoyo, colchones de aire
alternante para enfermos de medio y alto riesgo, si es incapaz de asumir varias
posiciones sin que su peso recaiga sobre la Ulcera/s.

e  Colocar apésitos hidrocoloides transparentes/extrafinos en puntos de friccién.

e  Colocar almohadas (para reducir |a presion).

e Vigilar sondas, vias centrales, drenajes y vendajes, evitando la presion
constante en una zona que pueda provocar Ulceras.

e Cambiar de postura de forma individualizada y siguiendo una rotacién
programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4 horas durante la noche
(segun procedimiento de movilizacion del paciente).

e  Levantar al silién siempre que el estado del paciente (o permita.

e Cuando se ha formado una tlcera sobre las superficies de asiento, debera
evitarse que permanezca sentado. Si precisara levantar al sillén por ofras
consideraciones de su patologfa procurar un dispositivo de alivio. Nunca utilizar
dispositivos tipo flotador o anillo.

¢  Observar y anotar la ingesta de alimentos y liquidos. Registrar las cantidades y
las clases de alimentos solidos, semisdlidos y llquidos que el paciente toma

s  Asegurar una hidratacién adecuada del enfermo (aporte hidrico: 30cc. de
agua/dia x Kg de peso). Administrar suplementos hiperproteicos de nutricion
enteral (para evitar situaciones carenciales; si ya presenta tlceras, considerar |
que las necesidades nutricionales de una persona con Ullceras por presion

Médico Asistente /Residente
Medico/ Interno de
Medicina/Enfermera

®
*
L]
05 .
himedas.
®
®
[ )
L ]
L ]
v
v
v
[ )
cada 24 h.
estan aumentadas).
| Tratamiento de las t’llcelgs_por_-gr esién
06

e Comprobar que tenemos todo el material necesario (Gasas, Algodén,
Antisepticos, Suero Fisiologico, Equipos de Curacion, Campos de Proteccion,
etc.).

¢ Colocarlos en el coche de curaciones y transportarlos a la habitacién de!
paciente.

» Informar al paciente y familia del procedimiento que vamos a realizar y de qué

acciones son necesarias para su colaboracion.

Realizar la identificacion del paciente.

Hacer uso adecuado de equipos de proteccidn individual (gafas. guantes,

Médico Asistente /Residente
Medico/ Interno de Medicina.

e e e —————
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mascarillas, batas...).

Utilizar técnicas de posicién (encamado o sentado) y elegir una adecuada
superficie de apoyo, para disminuir el grado de rozamiento, presién y
cizallamiento.

Mantener la zona seca (medidas de prevencion).

Crear un campo estéril para la limpieza de Ia herida.

Lavado adecuado de manos.

Usar guantes estériles.

Limpiar las lesiones iniciaimente y con suero salino fisiolégico, usando la
minima fuerza mecanica para la limpieza, asi como para su secado posterior,
no aplicar suera fisiolégico a presion con jeringa.

No limpiar la herida con antisépticos locales, tipo povidona yodada,
clorhexidina, agua oxigenada, acido acético), que son sustancias téxicas para
los fibroblastos humanos.

Proteger la zona periulceral con un preparado a base de zinc.

El apésito elegido para ocluir la tlcera debera siempre sobrepasaren 2,5 - 4 cm
los bordes de la misma.

Recogida y eliminacion selectiva de residuos y de los productos de limpieza
empleados.

Realizar el registro de la actividad realizada en el reporte respectivo,
consignando cualquier incidencia que haya sucedido durante el procedimiento
realizado.
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ANEXO N° 5

FICHA DEL INDICADOR

Porcentaje de Ulceras por Presién

CONCEPTO/DEFINICION

Proporcién de pacientes hospitalizados que han sido reportados con presencia
de Ulcera por presién.

OBIJETIVO

Establecer medidas de cuidado y prevencién cuando se detecte la presencia
de Glcera de presidn.

FORMULA DE CALCULO

N° pacientes hospitalizados con UPP en un periodo x 100
N° de pacientes de emergencia en el mismo periodo

FUENTE DE DATOS

Registro de Notificacion de Ulceras por Presién.
Registro de Pacientes Hospitalizados.

PERIODICIDAD

Semanal

INTERPRETACION Indicador de Resuitado
ESTANDAR 0%
e ———————— e ere——
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ANEXO N° 6: CRITERIOS DE EVALUACION

CUMPLE

BUENAS METODOLOGIA DE | _
PRACTICAS EVALUACION DEL
VERIFICADOR VERIFICADOR NORMATIVIDAD REFERENCIAL Si NO N.A
Evaluacion inicial del Riesgo de Ulcera Verificar en 03 historias clini Decl. i6n de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presién, como Derecho
por Presién en todos los pacii al 1 las al azar si se realiza la Universal {Octubre 2011) NTS N°050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la
ingreso a los servicios de validacién. Acreditacién de Establecimientos de Salud ¥ Servicios Médicos de Apoyo.

hospitalizacion.

Valoracion de estado de la piel para Verificar en 03 historias clinicas Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presin, como Derecho
detectar la presencia de Ulceras por tomadas al azar si se realiza la Universal (Octubre 2011) INTS N°050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud parala
Presion previas. validacién. Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
PREVENCION Reevaluacion periddica del riesgo, Verificar en 03 historias clini Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de fas Ulceras por Presién, como Derecho
siempre que cambie !a situacion clinica tomadas al azar si se realiza I3 Universal {Octubre 2011) NTS N°050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para Ia
Y REDUCCION basal del paciente. validacién. Acreditacién de Establecimientos de Salud ¥ Servicios Médicos de Apoyo.
DEL RIESGO
DE ULCERAS Protocolizacion de la Guia de Atencién Verificar si la UPSS cuenta con Declaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de fas Ulceras por Presidn, como Derecho
P " para la prevencién y control de las un protocolo al respecto. Universal (Octubre 2011) /NTS N°060-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la
POR PRESION Ulceras por Presion. Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
Educacion at paciente y su familia para Preguntar a 03 pacientes {o Beclaracion de Rio de Janeiro sobre la Prevencion de las Ulceras por Presidn, como Derecho
la prevencién y cuidado de las Ulceras familiar responsable) elegidos Universal (Qctubre 2011) INTS N°050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la
por Presion. al azar, han sido informados al Acreditacién de Establecimientos de Salud ¥ Servicios Médicos de Apoyo.
respecto..
Notificacion de Ulceras por Presién en Verificar 1a existencia del Declaracion de Rio de Janeiro sobre Ia Pre: ion de las Ul por Presidn, como Derecho
un regi diario i doen los registro y su uso actualizado. Universal (Octubre 2011) INTS N°050-MINSA/DGSP V.02 Norma Técnica de Salud para la
servicios de hospitalizacion. Acreditacidn de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
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ANEXO N° 10

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los siguientes profesionales firmantes, declaramos no tener conflicto de interés con respecto a las
recomendaciones del protocolo, no tener ningun tipo de relacién financiera o haber recibido
financiacién alguna por cualquier actividad en el ambito profesional académico o cientifico.

GRUPO ELABORADOR DEL
PROTOCOLO DE SUJECION
MECANICA DEL PACIENTE

MC. Yrma Valdivieso Pacora

DEPARTAMENTO/ SERVICIO

Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

FIRMA Y SELLO

MC. Augusto Cruz Chereque

Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

MC. Jesus G. Huarancca
Parrales

Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

--------

Lic. Aydee Ramirez Carrasco

Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/Emergencia

Lic. Dora Cuno Huarcaya

Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos/UCI

Conflicto de interés:

Lic. Jesus F. Herrera de Departamento de Emergencia y S "‘;'f'(‘f[)["fmﬂﬂ“““'
Quifione Cuidados Criticos/UCI A
Lic. Iris Soreano Vasquez Departamento de Emergenciay | e ez
Cuidados Criticos/UCI Lic. Ins Sonon & do
Neonatologia CEP. X540 REE 5246
LIMA 18 DE MAYO DEL 2021

Un conflicto de interés se produce en aquellas circunstancias en que el juicio profesional sobre un
interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investigacion, puede estar
influenciado en exceso por otro interés secundario, sea este un beneficio financiero, de prestigio y

promocion personal o profesional.

Los conflictos de interés mas facilmente identificables son los econémicos, pero puede existir de
otro tipo de circunstancias como relaciones personales, vinculaciones de familiares directos,
implicaciones en proyectos académicos que tienen que ver con el protocolo.

TAMENTO DE EMERGENCIA'Y CUIDADOS CRITICOS
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En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéutica, tecnologia
sanitaria, etc) se pueden considerar 6 tipos de interacciones financieras:

* Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.).

* Honorarios como ponente en una reunién organizada por la industria.

« Financiacién de programas educativos o actividades de formacidn.

* Apoyo y financiacién de una investigacion.

* Empleo como consultante para una compafiia farmacéutica.

* Accionista o intereses econémicos en una compaiiia farmacéutico.

=
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