MINISTERIO DE SALUD
GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N° 166-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01

GERENCIA REGIONAL DE SALUD
“HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”

& r

Resolucion Divectoral

Iquitos; 16 de abvildel 2025

Visto el Memorando N° 407-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01, de fecha 16 de abril del
2025, mediante el cual se autoriza proyectar la Resolucién Directoral que aprueba la
actualizacién de los “PROTOCOLOS Y GUIA DE PROCEDIMIENTOS DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA” del Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral V del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus
modificatoria, establece que es responsabilidad del Estado, promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en los términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprob6 el documento técnico
sobre “Politica Nacional de Calidad en Salud” la misma que en su Séptima Politica establece
que las organizaciones proveedores de atencion en salud, asumen como responsabilidad que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracién, cumplen las
normas y estandares de infraestructura, de equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de
procesos y resultados de atencion;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documeto Técnico
“Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”, la misma, que tiene la
finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de atencién en salud, con énfasis en la
_ eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la formulacion de Guias de Practica Clinica que
"\ respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

//Que, mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, de fecha 02 de abril del 2020, se
/" aprobo la Directiva Sanitaria N° 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva sanitaria de Rondas de
Seguridad del paciente para la gestion del riesgo en la atencion de salud”, cuya finalidad es la
de: “Contribuir con la mejora de la calidad de vida de las personas usuarias de los servicios de
salud, disminuyendo los riesgos en la atencion de salud en las instituciones prestadoras de
servicios de salud-IPRESS puiblicas, privadas y mixtas del Sector Salud;
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Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, de fecha 5 de julio del 2021,
aprueba las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,
cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de
formulacién, aprobacion, modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide
el Ministerio de Salud;
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Que, mediante la Resolucién Directoral N° 973-2021-GRL-DRS-L-HICGG/30.17.01, de fecha
10 de noviembre del 2021, se aprobd los siguientes documentos técnicos: Guia de
Procedimientos de Enfermeria en Sujecién Mecanica, Protocolo de Prevencién de Caidas en
Pacientes Hospitalizados, Protocolo de Recepcién de Pacientes y Protocolo para la Prevencion
y Control de Ulceras por Presion en el Departamento de Medicina del Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia”,

Que, mediante el Oficio N° 017-2025-CEDM-L-HICGG, de fecha 28 de febrero del 2025, la
Coordinadora de Enfermeria del Departamento de Medicina, solicita a la Jefatura del
Departamento de Enfermeria, la emisién mediante acto resolutivo la Actualizacién de los
siguientes documentos técnicos: Protocolo de Recepcion del Paciente, Protocolo de Prevencion
de Caidas en Pacientes Hospitalizados, Guia de Procedimientos de Enfermerfa con Sujecion
Mecénica, y Protocolo para la Prevencion y Control de las Ulceras por Presion en el
Departamento de Medicina del Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”;

Que, mediante el Oficio N° 066-2025-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30, de fecha 03 de marzo
del 2025, la Jefatura del Departamento de Enfermeria, solicita al Director Ejecutivo del
Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”, la aprobacion y emisién mediante acto resolutivo la
Actualizacién de Protocolos y Guia de Procedimiento del Departamento de Medicina en el
Hospital Iquitos “César Garayar Garcia™;

Que, mediante el Oficio N° 098-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.02 con fecha 26 de
marzo del 2025, la Jefatura de la Oficina de Planeamiento Estratégico, remite las
Observaciones de los Documentos Técnicos del Departamento de Medicina en el Hospital
Iquitos “César Garayar Garcia”, para su modificacién y/o correccion de acuerdo al Informe N°
11-2025-WCPM;

Que, mediante el Oficio N° 0099-2025-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30, de fecha de
recepcion 15 de abril del 2025 por la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Jefatura del
Departamento de Enfermeria remite al Director Ejecutivo del Hospital Iquitos “César Garayar
Garcia” el Levantamiento de Observaciones de los documentos técnicos: Protocolo de
Recepcion del Paciente, Protocolo de Prevencion de Caidas en Pacientes Hospitalizados, Guia
de Procedimientos de Enfermerfa con Sujecion Mecénica, y Protocolo para la Prevencion y
Control de las Ulceras por Presion en el Departamento de Medicina del Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia”, para la aprobacién y emision mediante acto resolutivo;

Estando a lo informado por la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia”;
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Con el visto bueno de la Direccion Adjunta, Oficina de Administracion, Oficina de
Planeamiento Estratégico, Unidad de Organizacion y la Unidad de Asesoria Legal del Hospital
Iquitos “Cesar Garayar Garcia”™; y

n uso de las atribuciones y facultades conferidas a la Direccién Ejecutiva del Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia”, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 068-2025-GRL-GR, de
fecha 07 de enero del 2025;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR la actualizacién de los “PROTOCOLOS Y GUIA DE
PROCEDIMIENTOS DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA” en el Hospital Iquitos
“César Garayar Garcia”, que en documento adjunto forma parte integrante de la presente
resolucion:

> Protocolo de Recepcion del Paciente. (06) Folios.

» Protocolo de Prevencion de Caidas en Pacientes Hospitalizados. (12) Folios.

» Guia de Procedimientos de Enfermeria con Sujecién Mecanica. (08) Folios.

> Protocolo para la Prevencion y Control de las Ulceras por Presion. (21) Folios.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR a la Jefatura del Departamento de Enfermeria del Hospital
Iquitos “César Garayar Garcia” para que proceda a la difusién, implementacién, supervision,
seguimiento y el debido cumplimiento de la actualizacién de los Protocolos y Guia de
W Procedimientos del Departamento de Medicina.

! ARTICULO 3°.- DISPONER la publicacién de la presente Resolucién en la Pagina Web de
/" la Entidad, conforme a las normas de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Registrese, Comuniquese y Publiquese
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—— DEPARTAMENTO DE MEDICINA
., HOSPITALIQGUITOS |
e
PROTOCOLO

“RECEPCION DEL PACIENTE”

Elaborado por:

s ELIANA MARGARITA DIAZ SEMINARIO : COORDINADORA DEL DEPARTAMENTO.
e JHERTI SALAS APAGUENO : ENFERMERA ASISTENCIAL.

IQUITOS, ABRIL 2025
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“RECEPCION DEL PACIENTE”
DEFINICION:

AFERE
de acciones y normas de actuacién establecidas y descritas cronologicamente, i‘ R
deben ser llevadas a cabo por el personal de enfermerfa cuando un paciente
Tanto el enfermo como la familia reciben una atencién personalizada y una amplia
informacién antes y durante su estancia, lo que disminuye la ansiedad y atentia el

desconcierto que supone esta circunstancia.

El Protocolo de Ingreso de paciente a un servicio de hospitalizacién es un con§

Al departamento pueden llegar pacientes por diferentes vias:

1. Consulta externa.
2. Traslado intrahospitalario de otros servicios.

OBIJETIVOS:

GENERAL.

1. Facilitar la integracién del paciente, familia y/o acompafiante en el entorno
hospitalario con un trato personalizado, humano y respetuoso

ESPECIFICOS

L

2,

3I

Proporcionar la informacién minima necesaria; normas del servicio, horario de
visitas, v entrega de cartilla informativa manteniendo una comunicacion efectiva.
Realizar la valoracién de enfermeria al Ingreso del paciente que permita identificar
problemas de salud para la elaboracién del plan de cuidados, en las primeras 24h,
Proporcionar un entorno de seguridad al paciente, familia y/o acompafiante.

CONSIDERACIONES GENERALES EN LA RECEPCION DEL PACIENTE

Confirmar que los datos de filiacién e historia clinica sean los correctos.

El personal de enfermeria que realiza ia recepcion al paciente, debera presentarse y
portar su identificacidn, asi como mantener una apariencia fisica cuidada y aseada y
que también facilite una llegada amable, tranquilizadora y que aporte la informacion
necesaria, aumentara el bienestar y la comodidad de la persona que acuda al lugar.
La identificacién permitird al paciente y/o familiar conocer en todo momento
quiénes son los profesionales encargados de atender sus demandas asistenciales.
Informar al paciente y/o familiar sobre las actividades a desarrollar relacionadas con
su permanencia.

Ofrecer al paciente la posibilidad de aclarar cualquier duda que surja sobre la
informacion recibida, si su estado de conciencia lo permite.
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6. Mostrar una actitud positiva y cordial, utilizando un lenguaje claro y conciso con Bep
tono de voz empatico y dirigiéndose al paciente por su nombre.

7. Preservar en todo momento la intimidad del paciente, utilizando para ello or‘ ”
recursos disponibles a nuestro alcance (biombos) e

8. Comunicar al paciente y/o familiar, que la informacion relativa a su proceso, lefia N
facilitada por el médico tratante y/o enfermera(o).

proceso.

10, Prestar especial atencion a pacientes con dificultad en el idioma, utilizando los
recursos disponibles para mantener una comunicacion efectiva.

11. Identificar factores de riesgo para la seguridad del paciente.

IV. INDICACIONES: Todo paciente que requiere hospitalizacién
V. PERSONA RESPONSABLE DE LA HOSPITALIZACION: Médico.

VI. RECURSOS HUMANOS:
» Llicenciado (a) en Enfermerfa y Técnico (a) de Enfermerfa.
» Personal de Servicios: camilleros (solo como apoyo)

Vil. EQUIPD Y MATERIALES:

Termdmetro (uso personal).

Tensidmetro

Estetoscopio

Pulsoximetro

Balanza con tallimetro.

Chata / papagayo.

Bata del hospital

Materiales de higiene matinal (uso personal)
Historia Clinica completa.

Y ¥ ¥

A d

v
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Vill. PROCEDIMIENTO:

Antes de la recepcién del paciente, se debe preparar el ambiente, el cual debe estar
limpio, cama tendida y con lo minimo necesario para una estancia agradable:

1. Presentarse al paciente y a sus familiares con cordialidad, dando su nombre y cargo y
explicando sus responsabilidades en la atencién del paciente.

2. Recepcione la HC que debe estar completa y registrarla en el libro de ingresos.

3. El personal de enfermeria colocaréd y/o verificara la presencia de la pulsera
identificativa, comprobando gue los datos correspondan a la identidad del paciente,
sefialandoles la importancia de llevarla puesta.



4. Facilitar las relaciones interpersonales procediendo a la presentacion de
pacientes que comparten el mismo espacio asistencial, si procede.

el servicio.

6. Valore el aspecto general del paciente, CSV: PA, P, FR, T, peso y talla :

7. Verifique la Terapéutica del Médico, que debe iniciarse de inmediato. Evalua
resultados de laboratorio.

8. Oriente al paciente en su unidad:

a. Informar al paciente y familia del nombre de la Enfermera y Médico Jefe del
servicio y expligue las funciones scbre la resolucién de sus problemas.

b. Informar sobre las horas de visita y su propdsito.

¢. Muestre el uso del material en su ambiente.

d. Acompafie al paciente a los SSHH (si puede caminar).

e. Indicar al paciente portador de algin tipo de prétesis (dentaduras, audifonos,
lentes, etc.), que la mantenga en lugar seguro y controlado para evitar
incidencias.

9. Una vez que el paciente esté acomodado en la habitacién, el enfermero procedera a
realizar la Valoracién de Enfermeria al ingreso siguiendo el modelo de cuidados del
servicio.

10. Registrar en la HC la Valoracién de Enfermerfa.

11. Se da inicio al desarrollo del plan de cuidados de enfermeria.
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BIBLIOGRAFIA:

Manual de gufa y procedimientos de enfermeria. Hospital San José. Callao 2018. 74

Gufa del paciente hospitalizado. SES Gerencia del Area de Salud de Caceres2022.%%

Recepcion del paciente: proceso de bienvenida al &mbito sanitario: DEUSTO SALUD
abril 2024.
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Elaborado por:

> ELIANA MARGARITA DIiAZ SEMINARIO : COORDINADORA DEPARTAMENTO.
> KETHY TELESVINA VILLACRES TAMINCHE : ENFERMERA ASISTENCIAL.

1QUITOS, ABRIL 2025
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JUSTIFICACION.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, uno de cada 10 pacientes que recib
atencién en salud sufre algtin dafio como consecuencia de la misma (evento adverso).
eventos adversos relacionados a la atencidn sanitaria representan una causa elevada des
morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios, debido a la creciente complejidad
y tecnificacién en el tratamiento de los pacientes y a la interaccién de factores
administrativos y organizativos con factores propios de la formacion de los profesionales y
factores propios del paciente.

Los dafios que se pueden ocasionar en el dambito sanitario y el costo que éstos suponen a
los sistemas de salud concitan el interés de multiples organizaciones de salud, las
instituciones sanitarias vigilan la seguridad en la atencién de la salud. Los costos por
estancia prolongada en los hospitales, la discapacidad generada en los pacientes, los
litigios, multas e indemnizaciones generados, la pérdida de la productividad y el impacto
en las propias organizaciones de salud, hace imperativo abordar la seguridad del paciente
como un tema prioritario.

Entendiéndose por Seguridad del Paciente al conjunto de estrategias de Gestion de la
calidad asistencial que contribuyen a garantizar una atencién mas segura. Estas estrategias
consisten en la identificacién de riesgos y fallas en la atencién y en la implantacion de
medidas de prevencién, control de incidentes y mitigacién de dafios. Adicionalmente a la
implementacién de estrategias de prevencién y control se requiere tambien promover
investigaciones para mejorar la seguridad y prevenir la aparicion de los dafios relacionados
con la atencién de la salud.

En ese sentido, el Departamento de Medicina como principal integrante del grupo
multidisciplinario presenta el “Protocolo de Prevencién de Caidas en Pacientes
Hospitalizados”, que aporta estrategias sencillas y herramientas précticas que han
demostrado ser eficaces en reducir y controlar riesgos y dafios, las cuales deberan ser
implementadas en el Departamento, para garantizar la seguridad de los procesos de
atencién y proteger al paciente de riesgos evitables que se derivan de la misma. Teniendo
en cuenta que el 70% de pacientes que se hospitalizan en el Departamento son adultos
mayores fragiles con riesgos muy altos de presentar caidas. Y en el marco de seguridad del
paciente, este protocolo nos ayudara a identificar y prevenir dichos riesgos.
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OBIJETIVOS:

OBIJETIVO GENERAL.
Prevenir y reducir el riesgo de caidas y los eventos adversos derivados de las mism f__;_. Ty
mediante la aplicacién de medidas estandarizadas de prevencion. R %1

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Identificar a los pacientes con mayor riesgo de caidas mediante la escala estandarizada
(Escala de Downton).

Prevenir las caidas de los pacientes durante la estancia hospitalaria.

Establecer precauciones en pacientes con riesgo de lesién por caidas.

Educar al paciente y la familia/cuidador en las medidas de prevencién de caida.

POBLACION DIANA:
Pacientes con riesgo potencial, de tipo fisico, psicolégico o social, ingresados en el
Departamento de Medicina.

ALCANCE:

Este protocolo esta dirigido a todo el personal en contacto directo con los pacientes
(médicos, enfermeras, técnicos etc.) debe ser participe en la prevencion de caidas, asi como
actuar en casos de caidas.

BASE LEGAL:

Ley N° 26842- Ley General de Salud.

RM N° 474-2005/MINSA - Auditoria MINSA - Acreditacion.

RM N° 676-2006/ MINSA - Plan Nacional Para la Seguridad del Paciente 2006-2008
RM N° 456-2007/MINSA - Acreditacion.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION:
Profesionales de Enfermeria del Departamento de Medicina del HICGG.

MATERIAL NECESARIO:

Cama con barandillas y freno.

Andadores.

Correas de contencidn.

Barras y pasamanos.

Timbre.

Luz de cabecera.

Banco de altura con gomas en las patas.

Material de contencién adecuado para pacientes en posicion sentada.
Escaleras mecanicas.

GLOSARIO DE TERMINOS.

Caida: Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo hacia el suelo
en contra de su voluntad (OMS).
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Caidas accidentales: Cuando un factor extrinseco actua sobre una persona en estadod &
alerta, sin dificultad para caminar, originando un tropezén o resbalén con resultado de
caida.
Caidas no accidentales: Estas pueden ser de 2 tipos, aquellas en las que se producen un
situacion de pérdida subita de conciencia en un sujeto por lo demas activo y aquellas qus
ocurren en personas con alteracién de la conciencia 0 dificultad para la deambulacion. §

Riesgo de caida: Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico. &b
Deambulacién: Se refiere a la forma como el paciente camina.

Evento adverso: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
produce dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles.

v 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.

v Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta
a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

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 atencién de salud o de
mitigar sus consecuencias.

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.

Sujecién mecdnica: Es la medida de restriccién de movimientos, que mantiene al paciente
m4s 0 menos inmaévil mientras persiste la situacién de riesgo aludida.

Lesién: Se entiende por lesién a cualquier tipo de dafio, desde la mas minima pérdida de
continuidad de la piel, incluido el dolor hasta las mas graves.

Escala de valoracién: Instrumento por medio del cual se mide el riesgo que tiene una
persona de presentar una caida.

Escala de valoracién de caidas J.H Downton: Instrumento que se utiliza para evaluar el
riesgo que presenta una persona de sufrir una caida con el fin de, en caso necesario, poder
implementar medidas preventivas encaminadas a evitar nuevas caidas. Esta escala tiene en
cuenta si ha habido o no caidas previas, las causas que la han producido o los factores de
riesgo que presenta en este sentido cada paciente y la edad, asignando a cada punto un
valor de 0 o 1. Cuando el resultado de la escala es de tres 0 més puntos se considera que
el paciente tiene un alto riesgo de sufrir una caida.




IX.

Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina

FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

EACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

o

13

14,

15.

16.

17.
18.

Movilizacion y deambulacién sin solicitar
ayuda en pacientes con déficit de
movilidad.

Edad superior a 65 afos.

Estado de confusién, desorientacién y/o
alucinacién.

Impotencia funcional (amputacion de
miembro,  paresia,  pardlisis) ©
inestabilidad motora y debilidad
muscular por inmovilizacién prolongada.
Alteraciones oculares o sensitivas.

Post operatorio inmediato.

Sedacién o ingestién de farmacos que
produzcan depresiéon del nivel de
conciencia 0 mareos.

Alcoholismo y/o drogadiccion.

. Actitud resistente, agresiva o temerosa.
10.
2k
12.

Hipotension.

Hipoglucemia.

Ansiedad relacionada en enfermos que
deben permanecer en reposo absoluto.
Enfermedades neurolégicas (epilepsia,
convulsiones).
Enfermedades  cardiacas
portadores de marcapaso).
Enfermedades del aparato respiratorio
(disnea, hipercapnia).

Portadores de dispositivos externos que
puedan interferir en la movilidad y
deambulacién (sondas vesicales,
drenajes, pies de gotero, bastones).
Antecedentes de caidas.

Dificultad cognitiva para comprender.

(arritmias,

P

© W N o Wv

Barandilla de la cama inadecuada.
Freno de la cama inadecuado 0
defectuoso.

lluminacion no adecuada.

Timbre de llamada muy retirado o
inaccesible.

Mobiliario no adecuado.

Suelo mojado deslizante.
Desorden.

Ropa y calzado inadecuado.
Espacios reducidos.

VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS.

Se realizara la valoracion del riesgo de caidas a todos/as los/las pacientes que ingresen al
servicio por el personal de enfermeria.

En la planificacién de actividades de prevencion se debera considerar la valoracion global
en base a cada uno de los factores de riesgo predisponentes.

Se valorara siempre el riesgo de caida relacionado con cada uno de los factores intrinsecos
y extrinsecos previamente definidos.

Se evaluara el riesgo de caidas a través de la Escala de J. H. Downton a todos los pacientes
adultos al momento de su ingreso a hospitalizacion y se registrara el valor obtenido en el

4
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registro de valoracion al ingreso (Anexo 1

Una puntuacién en la escala de J. H. Downton < de 3 significa bajo riesgo y se aplicaran
medidas preventivas generales.

Si la puntuacion en la escala J. H. Downton es mayor a 3 significa riesgo alto se identificarg
en la Historia Clinica con RIESGO DE CAIDAS vy se aplicaran ademas de las medid
generales, las medidas preventivas especificas para pacientes adultos y se adjuntara la hoja%
correspondiente de las actividades realizadas. R

Se reevaluara a los pacientes cuando presenten algiin cambio tales como: alteracion del
estado de conciencia, cuando sean transferidos a otra unidad, o a los 7 dias de
hospitalizacion si sufren una caida.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE SEGURIDAD GENERALES PARA PACIENTES
ADULTOS

RELACIONADAS CON EL PERSONAL DE ENFERMERIA.

Identificacién correcta del paciente brindandole confianza y seguridad.

Mantener una comunicacién adecuada con el paciente explicandole todo lo referente a
cémo evitar las caidas.

Explicacion del uso de barandales.

Comprobacion del funcionamiento del timbre si aplica.
Orientacién del mobiliario del paciente.

Respuesta inmediata al llamado del paciente.

Colocar al alcance del paciente los objetos de uso personal.
Arreglo de la unidad del paciente.

Educacion al paciente y su familia.

_Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes delevantarlo,

evitando asi sufrir hipotension ortostatica.

Registro de la educacién para la prevencién de caidas.

RELACIONADAS CON EL MOBILIARIO.

Verificar en cada turno que la cama esté en posicion baja'y con el freno puesto.

Si el paciente utiliza silla de ruedas, verificar que tenga el freno puesto durante la
transferencia y en la hospitalizacion.

Mantener la habitacién libre de mobiliario no necesario.

Lampara de cabecera en buen funcionamiento.

La silla del paciente debera estar cerca de la cama.

Camillas con los frenos adecuados.

Mantener una buena iluminacién tanto diurna como nocturna.
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INTERVENCIONES DEL EQUIPO DE ENFERMERIA ANTE UNA CAIDA.

Realizar un examen fisico para evaluar y determinar la gravedad de cualquier lesion por
caida.

Proporcionar un tratamiento y cuidado apropiado.
Controlar las lesiones que pueden no ser evidentes de inmediato.
Determinar los factores que contribuyeron a la caida.

Colaborar con el equipo interprofesional para llevar a cabo evaluaciones y determinar
intervenciones apropiadas.

Notificar al médico para que evalle al paciente, segun corresponda.
Informacién/comunicacién con la familia.

Registro del incidente.

Notificacién del incidente como un evento adverso.

Reevaluacién del riesgo de caidas (Escala J. H. Downton), adoptar nuevas medidas

preventivas y registrar.

Escala de DOWNTON (Paciente Adulto):

VARIABLES PUNTAIE
NO () 0
Caidas Previas S () 1
Ninguno () 0
Tranquilizantes- Sedantes () 1
Diuréticos () 1
Uso de Medicamentos [Hipotensores (No diuréticos) ] 1
Anti parkinsonianos () 1
Antidepresivos () 1
Otros medicamentos () i
Ninguno () 0
Déficit Sensorial IAlteraciones visuales () 1
Alteraciones auditivas () 1
Extremidades () 1
Orientado () 0
Estado Mental Confuso () 1
Normal () 0
Segura con ayuda () 1
Deambulacién Insegura con ayuda () 1
No deambula () 1
Puntaje Obtenido

INSTRUCTIVO ESCALA DE J.H DOWNTON

La Escala mide 5 criterios relacionados con el riesgo potencial del paciente a sufrir una
caida: Caidas previas, uso de medicamentos, déficit sensorial, estado mental,
deambulacién.
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CAIDAS PREVIAS: Se asigna 1 punto si el paciente se ha caido durante la presente
internacién o si tiene antecedentes dentro de los Gltimos tres meses a consecuencia de
situaciones tales como: convulsiones o trastornos de la marcha. Si el paciente no se ha
caido, se le asigna 0 puntos.

USO DE MEDICAMENTOS: Se asigna 1 punto si el paciente toma algin medicamento qu "
influya en su estado de alerta, tales como: tranquilizantes (sedantes) o que condicione
aumento de alguna necesidad de movilizarse, tales como: diuréticos (aumento en la
frecuencia de miccionar), hipotensores (no diuréticos), Antiparkinsonianos, antidepresivos,
hipoglucemiantes. Si es no, se califica 0 puntos.

DEFICIT SENSORIAL: Se asigna 1 punto si el paciente presenta alteraciones tales como:

Sordera: Pérdida de audicion de uno o ambos oidos.

> Hipoacusia: Audicién disminuida a sonidos graves o agudos, existencia de tapones,
portador de proétesis.

» Ceguera: Pérdida de la vision de uno 0 ambos 0jos, vision deteriorada manifestada por
visién sélo de contornos, sélo ve bultos, sélo percibe cambios de luminosidad.

> Visién Disminuida: Disminucién de la visién por diplopia, estrabismo, utilizacién de
medidas correctoras como gafas.

Si no presenta alteracién sensorial de algtin tipo, su puntaje es 0.

A4

ESTADO MENTAL:
» Si el paciente se encuentra confuso se le asigna 1 punto.
> Sise encuentra orientado en tiempo, espacio y persona se le asigna 0 puntos.

DEAMBULACION:

» Siel paciente deambula de forma segura o insegura, pero necesita ayuda, se le asignara
1 punto.

> Si el paciente no deambula, se asignara un puntaje de 1.

> Se califica con O si el paciente camina en forma normal, no necesitando ayuda de algun
dispositivo ni asistencia familiar.

Interpretacién del Puntaje:

e 30 mas = Alto Riesgo
e 1a2=Mediano Riesgo
e (0al=BajoRiesgo
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XVI.- ANEXOS

ANEXO 1
INSTRUMENTO ESCALA DE RIESGO DE CAIDA J. H. DOWNTON

1. DATOS GENERALES.....c.coonesunmsnmmessrassnssmsnns — . —— R
1. Edad (afios): ....... 2. Sexo: a) Femenino ()  b) Masculino ( )
ESCALA J. H. DOWNTON:

N° Caidas en el tltimo afio: ...cceeennes

VARIABLES PUNTAIE
NO () 0
Caidas Previas Sl () 1
Ninguno () 0
Tranquilizantes- Sedantes () 1
Diuréticos () 1
Uso de Hipotensores (No diuréticos) () 1
Medicamentos Antiparkinsonianos () 1
Antidepresivos ] 1
Otros medicamentos () 1
Ninguno () 0
Déficit sensorial  |Alteraciones visuales () 1
Alteraciones auditivas {} 1
Extremidades () 1
Orientado () 0
Estado Mental Confuso () 1
Normal () 0
Deambulacion begura con ayuda () 1
Insegura con ayuda () 1
No deambula () 1
Puntaje Obtenido

Interpretacién del Puntaje:

» 3 0 mas = Alto Riesgo
> 1a 2= Mediano Riesgo
» 0a1l=Bajo Riesgo

Sello y Firma del Profesional de Enfermeria.

11
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ANEXO 2
REGISTRO Y REPORTE DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

l. Fecha de Notificacion: ....... —— nssenaners e AR AR
Il. Departamento: ......... Sp— F— RN R e A
1. Personal de Salud que Notifica:

() Médico

() Enfermero (a)

() Otros

Segun las definiciones escritas, el suceso se trata de un:

incidente: Es una circunstancia que podria haber ocasionado un dafio innecesario a un
paciente.

Evento adverso: Es un dafio, una lesién o un resultado inesperado e indeseado en la salud
del paciente, como consecuencia de problemas en la practica, productos, procedimientos.

De ser el suceso un evento adverso, por favor sirvase marcar gue tipo de evento adverso

es, seglin la consecuencia de este suceso.

Leve: El paciente presenta sintomas leves o la pérdida funcional o el dafio que presenta son
minimos o intermedios, de corta duracién y no es necesaria la intervenciéon o ésta es
minima, sin prolongar la estancia.

Moderado: Un evento que necesita de una intervencion, por ejemplo: una cirugia o la
administracién de un tratamiento suplementario, prolonga la estancia hospitalaria del
paciente 0 que causa un dafio o una pérdida funcional permanente o de larga duracion.

Grave: Evento adverso que ocasiona la muerte, contribuye aella, produce una discapacidad
o0 genera una intervencién quirdrgica.

Nombre del paciente: .......... Sake T FPP— S— s AR G

Edad: ...cccee . Sexo: M( ) F()

Diagnostico: uucevnrnrrrrsemaressssssssans EE— - FUP——— B —
Descripcion del Suceso:
Fecha de Suceso: ........... . ; [ [¢] - LLPr—— .

FIRMAY SELLO
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GUIA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA
“SUJECCION MECANICA”

DEFINICION:

La sujecién mecanica de uso terapéutico, consiste en el empleo de sistemas de =
inmovilizacién mecénica para el térax, las mufiecas, los tobillos. Etc. Debe
aplicarse con discrecién y con garantia de seguridad.

La principal accién de enfermerfa es impedir las conductas que obligan a usar las
sujeciones, recurriendo a ello como ultimo recurso. Los sujetadores utilizados
para sujecién mecanica para manos y tobillos, deben tener un sistema de
amortiguacion de la fuerza ejercida sobre la piel del paciente.

OBIETIVOS:

Salvaguardar la seguridad del paciente y de los profesionales que le atienden,
impedir en su caso, la manipulacién de otras medidas aplicadas como vias 0
sondas.

Aplicar sujecion mecanica a todo paciente que pertenezca a los grupos de
riesgo.}

Prevenir eventos adversos y otras complicaciones derivadas de la

sujecién mecanica.

Preservar la intimidad.

Mantener la integridad fisica, porque no van a poder atender sus necesidades
fisiolégicas y puede sufrir los riesgos de la inmovilidad.

INDICACIONES:

Conducta violenta de un paciente

Agresién fisica a familiares, equipo de salud u otras personas que se encuentran
alrededor del paciente.

Contencidn temporal para recibir la medicacion, realizar procedimientos invasivos
(colocacién de sondas, vias periféricas, etc.).

Alteracién del estado de conciencia (agitacion psicomotriz, desorientacion,
confusion, etc.) por diferentes etiologias.

Intento de autoagresion del paciente que puede ser con objetos a su alcance.

CONTRAINDICACIONES:

Pacientes que presenten complicaciones fisicas osteoarticulares que le dificulten
la marcha o la manipulacién de objetos.

Pacientes con complicaciones vasculares a nivel de miembros superiores y/o
inferiores.



Pacientes con signos de sedacién parcial o profunda.

Como castigo al paciente por una trasgresion.

Como respuesta al rechazo del tratamiento o a otras actividades.
Por simple conveniencia del equipo de salud.

PRINCIPIOS GENERALES:

La sujecion debe de ser autorizada por el médico tratante.
Distraer al paciente: se intervendrd cuando exista un numero suficiente de
personas. Mientras, se debe vigilar y distraer la atencién del paciente,
colocandonos a una distancia adecuada.

Se le informara en tono firme de que estd perdiendo el control, pero que le
vamos a ayudar.

Preparacién del personal: nos despojaremos de los objetos peligrosos para su
integridad fisica y para la nuestra (gafas, relojes, pulseras, pendientes...)

Evitar la presencia de publico: si lo hubiera, el paciente puede adoptar una
actitud mas heroica que si estd solo.

Actitud del personal: se va a reducir al paciente con intencién terapéutica, no
como un castigo. Por tanto, se actuard de forma profesional. Con actitud
enérgica pero respetuosa, evitando golpear o humillar al paciente.

Sujecién: cada miembro tiene asignada una extremidad. Se sujetaran en la zona
maés distal, evitando los huesos largos y térax, por el riesgo de lesiones.

Registrar la razén de la contencién, la duracién y la respuesta del paciente
mientras este sujeto.

Aplicar el procedimiento.

PERSONA RESPONSABLE:

Licenciado (a)Enfermeria
Técnico(a) enfermeria

RECURSO HUMANO:

Licenciado (a)Enfermeria
Técnico(a) enfermeria

EQUIPOS Y MATERIALES:
Mufiequeras de tela o algtin material no abrasivo.
Sabanas o frazadas,

PROCEDIMIENTO:

Explique al paciente y/o familia el motivo de la sujecion. Reduce la ansiedad y
fomenta la colaboracion.

Examine la zona donde se va a colocar la sujecién, ya que éstas pueden
comprimir e interferir en el funcionamiento adecuado de sondas y otros
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dispositivos. La observacién permite la identificacién de cambios en la coloraciog
y textura de la piel y comparar con posteriores variaciones.

3. Mantenga la individualidad del paciente y cibralo si es conveniente. _
4. Ajuste la cama a una altura adecuada y baje la baranda lateral del lado en gfas—=5
contacto con el paciente, ya que nos va a permite utilizar una mecanica corpgfay.

correcta y prevenir las lesiones. |

5. Coloque al paciente en una posicién anatomica correcta O

6. Ubique los sujetadores con el sistema de amortiguacion, sobre las ~,_~_ -
bseas.

7. Una vez asegurado el paciente, se usan sabanas o mufiequeras, sujetando al
paciente mecénicamente a la cama, inmovilizando las cuatro extremidades. En
caso de ser necesario se puede utilizar una sabana alrededor del térax del
paciente para evitar movimientos que podrian causar lesiones, ya que su ajuste
excesivo de las sabanas podria interferir en la respiracion.

8. Ate las sujeciones al somier de la cama, ya que éste se desplaza cuando la
cabecera de la cama sube o baja. No sujete a las barandas laterales, ya que el
paciente puede lesionarse si la sujecién se ata a las barandas laterales cuando
éstas se bajan.

9. Asegure la sujecién con un lazo que pueda deshacerse rapido. Permite que en
caso de emergencia se libere rapidamente

10. Compruebe cada 30 minutos la correcta colocacién de la sujecion y la integridad
cutdnea, color y sensibilidad en la zona sujeta del cuerpo. Se previene
complicaciones cutdneas como isquemia, lesion cutanea y trastorno circulatorio

11. La sujecién mecdnica debe retirarse durante 30 minutos cada 2 horas. Si el
paciente se muestra agresivo o no colabora, retire una sola sujecién cada vez y/o
pida ayuda al familiar mientras retira las sujeciones. Durante este intervalo el
paciente no puede quedar solo.

12, Realice higiene de manos.

RECOMENDACIONES:

v’ Ubicar a la/el paciente con riesgo de agitacion, desorientacion en habitaciones
mas préximas a la estacién de enfermeria.

v Durante la sujecién no debe haber violencia fisica ni verbal, evitar responder a
provocaciones del paciente.

v Brindar consejeria a la familia o cuidador/a respecto al procedimiento a realizar
con sus beneficios y/o limitaciones.
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ANEXON° 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE SUJECCION MECANICA

LEY GENERAL DE SALUD 26842

con DNI( ), Pasaporte ()} N°ucoimmmnie
——— . 8 - (- -1 § -1 oL
i de la cama N° ...........del departamento de Medicina del HICGG, d

una entrevista con la Licenciada (o) en
P L T ——— e ST

Hago constar por el presente documento que s& me ha Informado y explicado lo sigulente:

1. Caracteristicas y condiciones presentadas por mi paciente, trastorno del sensorio, agitacion

psicomotriz, riesgo a caidas.
2. las acciones hospitalarias disponibles como medidas de seguridad que deben adoptarse

para evitar eventos adversos como caidas de los pacientes.
3. Y siendo el uso de SUJECCION MECANICA, un procedimiento asistencial para evitar y

prevenir caidas en mi paciente.

Declaro que he comprendido la informacién recibida por parte de la licenciada(o) responsable del
turno y que ha respondido a mis preguntas de manera claray precisa para mi mayor comprension.

Por lo tanto, de manera consciente y voluntaria, EN PLENO USO DE MIS FACULTADES MENTALES:

{ ) Autorizo el uso del procedimiento de Sujecién Mecénica, como medida de seguridad preventiva
en mi familiar.

( ) Del mismo modo me comprometo a velar a fin de que ninguno de mis familiares o visitas
retiren dicha sujecion.

() Una copia del presente documento permanecerd en la cabecera de la cama de mi familiar para
ser leido por todo el entorno familiar y visitas a fin de que se respete dicha medida de seguridad.

() NO AUTORIZO la sujecion mecanica, deslindando de cualquier responsabilidad al equipo de
enfermeria y de la institucién referente a mi decision.

IQUItDS, ... 08 v 202
Firma del familiar o representante legal Firma del testigo (huella digital)
NOMBRES Y AP. NOMBRES Y AP.
DNI/PASAPORTE DNI/PASAPORTE

Firma y sello del profesional de enfermeria.
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“HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA”

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ULCERAS POR PRESION:

INTRODUCCION

El cuidado de la piel, constituye una parte fundamental de los cuidados basicos del
paciente hospitalizado, tiene como principal objetivo, mantener la integridad de la
piel, evitando la aparicion de lesién por presion (UPP).

Las UPP tienen efectos nocivos tanto en el paciente como en las instituciones
sanitarias debido a que en numerosas ocasiones la presencia de UPP supone la
agravacion del estado general desalud, aumento del riesgo deinfeccidn,incremento
de la incidencia de mortalidad en pacientes de edad avanzada, alteracién del
bienestar debido al dolor a lo que conlleva a una pérdida de autonomia del paciente.

Con frecuencia, las UPP suponen un incremento de los costos socio sanitarios y del
aumento de la estancia hospitalaria del paciente

lasUPP representan un problema prevalente en la poblacién hospitalizada de mas
de 60 afios. Se requiere de cuidados preventivos de enfermeria y programas
consistentes para evitar su aparicién, tomando en cuenta el perfil de la poblacién y
las zonas de riesgo de aparicidn; asi como el monitoreo de los cuidados brindado.

Se estima que hasta el 95% de lasUPP son evitables, por tanto, el mayor esfuerzo
debe ir encaminado a la puesta en practica de medidas de prevencion. No
obstante, también es necesario aumentar el conocimiento en el tratamiento de
las UPP para abordar aquellos casos en los que la tlcera ya se ha desarrollado

En el Hospitalde la Amistad Per Corea Santa Rosa -2 se identificd que la prevalencia
de UPP a la fecha, durante el afio 2023 es de un 0.9% de un total de 11722 pacientes
hospitalizados.

El presente protocolo ha sido elaborado por profesionales del Departamento de
Medizina del Hospital lquitos “Cesar Garayar Garcia -2 con el objetivo
de unificar la practica pasandose en la evidencia cientifica y experiencia profesional.
Pretende ser una gufa practica para los profesionales de la salud, en la prevenciony
el tratamiento de las UPP en pacientes hospitalizados-
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IL.- JUSTIFICACION

La Ley N°26842; Ley General de Salud (Peru), establece que: "Toda persona
tiene derecho a la proteccién de su salud en los términos y condiciones que g2 3

establece la ley. el Departamento de Medicina se ve en la necesidad de*,i;: ;
elaborar un PROTOCOLO DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION =j

sufren lesiones discapacitantes.

Las Ulceras por Presién (UPP) considerado un indicador del cuidado de
enfermeria, constituyen un gran problema de salud que compromete la calidad
de vida de los pacientes y su familia incrementando el consumo de recursos de
la familia y de la organizacién ademas de constituir actualmente un problema
con connotacion legal importante para el equipo de salud, pues representan
una complicacion del cuidado de la salud que no debe ser atribuible solo al
cuidado de enfermeria. jLa prevalencia de estas oscila entre e! 3%y el 50% en
los servicios de Cuidados Intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurologia

En el 2004, |a Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanz¢ la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, "Soluciones para la Seguridad del Paciente",
Los paises miembros como el Peru, estamos comprometidos en articular
esfuerzo a favor de la seguridad del paciente.

Fortalecer y unificar criterios para el cuidado en la
prevencion y tratamiento de los pacientes con Ulceras-heridas cutdneas
en el Area de hospitalizacién para la aplicacién 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 y prevalencia

En el Gltimo afio, (2024) las lesiones por presién reportadas en el Hospital
Iquitos Cesar Garayar Garcia” en los servicios de Emergenciay Hospitalizacién
(Medicina (0.65%), Cirugia (0%), UCI (7.81%), Emergencia (7.30), lo que se
considera preocupante por el aumento del gasto sanitario, prolongacion de la
estancia hospitalaria, sobrecarga del trabajo para enfermeria y basicamente ser
un indicativo negativo de Ia calidad asistencial. Razén suficiente de modificar
algunos aspectos bdasicos que nos permita unificar criterios tanto en la
prevencién como en el tratamiento de la UPP, favoreciendo la continuidad de
los cuidados de enfermerfa en el servicio fortaleciendo la calidad de los mismos.
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OBJETIVO GENERAL:

Unificar, Desarrollar y fortalecer los criterios en el conocimiento técnico en

Prevencién de las Ulceras por Presion y las habilidades para la aplicacion @&
practicas seguras por parte del equipo de salud responsable del tratamienit <
cuidado de los pacientes, con el fin de preveniry disminuir su incidencia. i

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Valorar y detectar las necesidades que el paciente tiene alterada para
identificar a los que tienen riesgo de desarrollar Ulceras.

e |dentificar a los pacientes con riesgo de desarrollar Ulceras por presion
segun las escalas de valoracion de riesgo.

s Conocer los factores que favorecen la aparicién de Ulceras.

e Potenciar y establecer los cuidados necesarios mediante las medidas
de prevencién como el dnico mecanismo eficaz para evitar la aparicion
de Ulceras por presidn.

o Evaluar las acciones realizadas para mejorar los cuidados.

AMBITO DE APLICACION:

A todos los pacientes que ingresen al departamento y tengan riesgo de presentar
Ulceras por presién. (Adultos mayores, problemas cognitivos, problemas
neuroldgicos, etc.)

BASE LEGAL

> Ley N°26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

» RM N°214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°139 ~MINSA/2018 DGAIN
Norma Técnica de Salud para la Gesti6n de la Historia Clinica

5 Resolucién Ministerial N°163-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°92-MINSA/2020/DGAIN de Rondas de Seguridad para la Gestion del riesgo en
la atencién de salud

DEFINICION DE ULCERA POR PRESION.

o Es aquella lesién provocada por la restriccion de flujo sanguineo, como
resultado de una presién prolongada (aplastamiento tisular), que si no se
corrige evoluciona a necrosis del tejido afectado. Generalmente aparecen
en zonas con prominencias dseas, pliegues cutaneos de personas obesas,
zonas de apoyo de sonda o tubos y zonas de compresion de férulas de yeso
y/o tracciones; que provoca degeneracién de la dermis, epidermis, tejido
subcuténeo, pudiendo afectar incluso musculo y hueso.

e Una Glcera por presién, es una lesion localizada en la piel y/o el tejido
subyacente por lo general sobre una prominencia 6sea, como
resultado de la presion, o la presion en combinacion con la cizalla. En
ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos
a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos. En




V.- FACTORES DE RIESGO.

5.1 Factores Primarios:

5.1.3

5.1.4
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La integridad de la piel se puede ver alterada fundamentalmente por estos cug
factores: -

5¢1.1 PI’GSién: -.-.EI‘. hm.. EALE

Es |a fuerza que actta perpendicular a la piel como consecuencia de la gravedad,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente al
paciente y otro externo a él (sillon, cama, sondas, etc.).

La presién constante en cualquier parte del cuerpo puede disminuir el flujo
sanguineo a los tejidos. El flujo sanguineo es esencial para llevar oxigeno y otros
nutrientes a los tejidos. Sin estos nutrientes esenciales, la piel y los tejidos cercanos
se dafian y podrian morir con el tiempo.

Para las personas con movimientos limitados, este tipo de presién tiende a ocurrir
en 4reas que no estan bien acolchadas con musculos o grasa y que se encuentran
sobre un hueso, como la columna vertebral, el coxis, los oméplatos, las caderas, los
talones, y los codos.

La ecuacién “presion + tiempo = Ulcera” define de forma clara el concepto de UPP.
Se ha demostrado que el 90 % de los enfermos con menos de 20 moavimientos
espontaneos, durante la noche, desarrollan ulceras.

5.1.2 Friccién:

Es |a fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo roces, por
movimientos o arrastres. la piel roza contra la ropa o la ropa de cama. Puede
hacer que la piel fragil sea mas vulnerable a las Jesiones, especialmente si la piel
también esta himeda.

Cizallamiento (Fuerza externa de pinzamiento vascular):

Combina los efectos de presién y friccion. Ejemplo: posicién Fowler que produce
deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacroy presion sobre la
misma zona. Estas fuerzas de cizallamiento se producen cuando el paciente no
esta bien apoyado y la cama esta levantada a mas de 30°.

Humedad:

Un control ineficaz de la humedad puede provocar la aparicion de problemas
cutaneos como la maceracién. La incontinencia mixta (fecal y urinaria), sudoracion
profusa, mal secado de la piel tras la higiene y el exudado de heridas producen
deterioro de la piel y edema, disminuyendo su resistencia, haciéndola mas
predispuesta a la erosién y ulceracion, La humedad aumenta también el riesgo de
infeccién. El riesgo de desarrollar escaras es mayor si la persona tiene dificuitades
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para moverse y no puede cambiar de posicion facilmente mientras esta sentado e

la cama.

5.2 Factores Secundarios:
5.2.1 Fisiopatoldgicos:

% Lesiones cutaneas: envejecimiento y patologicas.

> Trastornos del aporte de oxigeno: insuficiencia vascular periférica, est
venosas, trastornos cardiopulmonares.
Déficit nutricional: delgadez, obesidad, anemias, hipoproteinemias.
Alteraciones del estado de conciencia: farmacos, confusion, coma.
Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular), fracturas.
Déficit sensorial: pérdida de la sensibilidad térmicay dolor,
Alteracion de la eliminacién: urinaria y fecal.

NOY Y WY

5.2.2 Derivados del Tratamiento:
» Inmovilidad impuesta por tratamiento,
» Tratamiento Inmunosupresor: radioterapia, corticoides, cisostaticos,
quimioterapia.
» Sedantes: benzodiacepinas.

5.2.3 Situacionales:

Inmovilidad por dolor, fatiga, estreés.

Arrugas en la ropa de la cama, pijama, objetos de limpieza.
Objetos de roce.

Falta de educacidn sanitaria de los pacientes.

Falta de criterios unificados por parte del equipo asistencial.

Y ¥

Y ¥V V¥

VI.  CLASIFICACION DE LAS UPP.
Las UPP se clasifican en cuatro estadios o grados:

6.1 Grado I

> Eritema cuténeo en piel integra que no palidece/desaparece con la presion;
en pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azules o morados.
En comparacién con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida
a presion, puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos: -
Temperatura de la piel (caliente o fria)
Consistencia del tejido (edema, induracion) -
Y/o sensaciones (dolor, escozor

v

VYV

6.2 Grado Il

» Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis, a la dermis o
a ambas.
» Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial
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» Valoracion del estado mental.
» Valoracion de la actividad.

» Valoracion de la movilidad

# Valoracién de la incontinencia.

Cada uno de los aspectos se valora en cuatro categorias con una puntuacion que va de:

menor deterioro.

VARIABLE 4 3 2 1 PUNTUACION

Condicién | Buena R_e_g_ular ~ Pobre Mu?mala
Fisica :
Estado Orientado Apatico Confuso | Inconsciente
Mental A : | -
Actividad Deambula | Deambula | Cama/Sillon | Encamado

con ayuda
Moviiidad Total Disminuida Muy Inmovil

limitada

Incontinencia | Control | Incontinencia Urinaria Urinaria-

ocasional Fecal
PUNTUACION TOTAL:

La puntuacién que puede obtenerse oscila entre “5” (maximo riesgo) y “20” minimo riesgo.
Se considera que una puntuacién por debajo de “14” supone una situacion de riesgo.

La Escala debe utilizarse de forma continuada y la frecuencia de revaloracién dependerd
de los cambios en las condiciones del paciente y su entorno.
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VIl.- PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

7.1 PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia.
Mantener la piel limpia y seca.
Valorar y tratar la incontinencia.
Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.
Corregir el déficit nutricional, con apoyo de la (el) nutricionista.
Cambios posturales cada 2 a 4 horas.
Fomentar la movilidad y actividad del paciente.
Instaurar medidas o dispositivos de alivio de presién {colchén antiescaras).
Fomentar la educacidn sanitaria.
No masajear prominencias éseas.
No elevar cabecera de la cama mas de 30°.
No utilizar flotadores.
Vigilar zona de insercidn de sondas, mascarilla, gafas de oxigeno y sujeciones
mecanicas.
» Proteccién de prominencias 6seas.
. CAMBIOS POSTURALES

Y Y VW

A7

YV VYV VYV VY

Y

v

Cambios Posturales Los cambios posturales reducen la duracién vy la magnitud de la
presion ejercida sobre las zonas vulnerables.

» Se realizaran, siempre que no exista contraindicacion, para evitar o minimizar la
presion en pacientes con movilidad y actividad reducida.

» Deben mantener la comodidad del paciente y su capacidad funcional.

# El paciente precisard cambios posturales si, en la valoracién a través de la escala de

Norton el paciente tiene en movilidad “muy limitada o inmévil” y ademas en la

variable actividad estd “sentado o encamado”.

Su frecuencia vendra determinada por el estado de la piel, las necesidades del

paciente y la redistribucion de las presiones de la superficie de apoyo.

» Es necesario realizarlos con mayor frecuencia cuando la superficie donde se
encuentra el paciente no redistribuye la presion.

» Como norma general se realizarén cada 2-3 horas durante el dia y, como maximo,
cada 4 horas durante la noche, coordinandolo con otras actividades cuando sea
posible, para favorecer el descanso del paciente.

Y



7.3

7.4
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RECOMENDACIONES PARA LA REALIZACION DE CAMBIOS POSTURALES

» Seguir una rotacién programada e individualizada, alternando decuibito supig;
lateral derecho y lateral izquierdo; incluir en la rotacién el dectbito prono 32
situacién hemodinamica del paciente lo permite y es tolerado. Manteneri}
alineacion corporal y fisiolégica, la distribucion del peso y el equilibrio del pacient

» En el caso de que el paciente no pueda posicionarse en una postura determinada,
reflejarlo en el plan de cuidados y realizar la rotacién evitando la postura
contraindicada.

> Programar la periodicidad de los cambios en el plan de cuidados y dejar registrado,
en las observaciones de enfermeria, la hora del Gltimo cambio.

» Evitar exponer la piel a la presidn y a la cizalla, utilizando aparatos auxiliares si
procede, para desplazar a los pacientes. Elevar y no arrastrar al paciente cuando se
le realice un cambio postural.

» No colocar al paciente sobre prominencias ¢seas que presenten eritemas que no
desaparecen al eliminar la presién.

> Utilizar almohadas para evitar el contacto entre las prominencias dseas.

> Evitar colocar al paciente sobre catéteres, drenajes u otros dispositivos

terapéuticos.

Entre un cambio postural y otro, se realizarén pequefias modificaciones dentro de

la misma posicidn

PROTECCION LOCAL DE ZONAS VULNERABLES

v

En zonas de especial riesgo de UPP como son los talones, region occipital: utilizar
sistemas de proteccion local de la presién, teniendo en cuenta que estos deben de:

» Facilitar la inspeccion de la piel al menos una vez al dia.

> Ser compatibles con otras medidas de cuidado local (dcidos grasos
hiperoxigenados).

» En el caso de los talones es necesario utilizar dispositivos que alivien totalmente la
presién sobre las mismos.

# Utilizar una almohada u otro dispositivo debajo de las pantorrillas para que los
talones queden elevados completamente, de modo que se distribuya el peso de |a
pierna a lo largo de la pantorrilla, manteniendo la rodilla ligeramente flexionada.

» Utilizar las taloneras disponibles en el hospital, En las zonas de apoyo de dispositivos
terapéuticos como sondas, mascarillas de oxigeno, gafas nasales, drenajes, etc.

» Vigilar la zona y movilizar el dispositivo, si es posible.

~ Aplicar acidos grasos hiperoxigenados,

» Utilizar protecciones cuando exista riesgo de friccion.
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Vil.- TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

Ante la presencia de una UPP, el tratamiento debe ir encaminado a consegui]
cicatrizacién en el menor tiempo posible, evitando al maximo las pog k
complicaciones. i Tict &
Determinar la etiologia de la UPP es fundamental para orientar las medld
tratamiento apropiadas. La medida de tratamiento mds eficaz es eliminar la catisd ‘,, -
y, si esto no fuera posible, minimizarla: una UPP producida por presion no cicatrizard
mientras no se elimine la presién sobre la zona.

La coordinacién de los profesionales y la continuidad de los cuidados son dos
elementos claves para lograr un éptimo resultado en el tratamiento de estas

lesiones,

ACTIVIDADES A REALIZAR:

Y

Examinar la superficie corporal para determinar la presencia de Ulceras en
evolucion.

Preparar todo el material necesario para la cura.

informar al paciente del procedimiento a realizar y aclarar todas sus dudas.
Lavarse las manos.

Usar técnica estéril durante todo el procedimiento.

Y Y v

Y

En funcién del estadio en gue se encuentre la lesidn, actuar de la siguiente forma:

7.5  Estadio 1:

Lavar la zona con agua jabonosa.

Aclarar con solucién salina.

Aplicar solucién de acidos grasos (de 1 a 3 gotas o pulverizaciones).

Y

v ¥

7.6 Estadio 2:

Lavar la zona afectada con suero fisioldgico sin tocar el lecho de la herida.

Cura htimeda, secar bien la piel circundante de lalesién (nunca el lecho de la misma)
y aplicar aposito hidrocoloide sobre la lesion, procurando gque alcance piel sana.

Si la lesion presenta flictena (ampolla), intentar preservarla aplicando vendaje
protector o apdsito hidrocoloide de proteccién (drenar si no se ha reabsorbido al
cabo de 4-6 dias).

YV

i

\'d

7.7 Estadio3y 4:

» Si existe presencia de tejido necrético, se debe eliminar bien por desbridamiento
quirdrgico, aplicacion de colagenasa, o favoreciendo la autolisis con hidrogel +
hidrocoloide. Generalmente la mejor opcién es cura combinada (quirdrgico +
colagenasa o bien, quirdrgico + hidrogel + hidrocoloide).

» Sise opta por desbridamiento quirtrgico, preparar el material y recortar el tejido

necrético desde el centro hacia los bordes. Si se corta alglin vaso sanguineo se hara

i0



A 2

reabsorbible.
Puede ser necesario abordar la limpieza en varios dfas, hasta conseguir un I-_:.-""Ff
sonrosado y libre de tejido necrético.
Recoger y ordenar el material,
Registrar en la hoja correspondiente las caracteristicas de la dlcera, medidas (%
x ancho x profundidad), aspecto, evolucién e incidencia de la cura. Sl
Aplicar las medidas y dispositivos oportunos para evitar la presion en las lesiones y

la aparicidn de otras nuevas UPP.

Favorecer el autocuidado y participacion de la familia.

Explicar la importancia de la prevencion y las técnicas empleadas en el tratamiento,
comprobando que la informacion ha sido comprendida.

11



—

EpLI2Y B| 3p oyewe)
[o uoNjosaYy STEOTT
eplay e ap Jojo 2p
uownjosay LTEOTT
uQIIBARIXS |

P UQPNJOS3YSTEOTT
03UBIND BWBILD [BP

‘12id e] 2p enueBIA 065E
‘uoisaud

‘03Sol [9p |[0AU0D) TO6T |

uonN|osay /0SOTT | Jod SeI0|N SB| 3p SOpepIND) 0ZSE *SeS0INW SEURIGUaW HYINSIL
eluajnund UOPBIIBS | “SepuSY se| AP SopepIN) 099€ | A jPId  uensi pepuSsiu}  TOTT | GVGIEDILNI V1 3d OYOI3L3IA ¥P000
op ugnjossy €0E0TT
oauRIND BWRILR J
9p uoLN|OS3Y Z0SOTT EpLRY s 3p sopeping 099¢ | _ VANYLND
ugpezieNd] ZOSOTT ‘ugisaud | UODUIU | GYQIEOILNI V1 30 OHOM3LIa 9000

uolejnuess TOEOTT

Jod sesa2|n sej ap sopepind 07SE

| epUN8ss 10d :epLIsY B Bp UODEIN]) EOTT |

|
eejul joid €TTOTT |
Ie[nsiy uoPNLBdTTIOTT
sepnsn ugisay |

e 9p elouasny QTTOTT | SMaped [@p sopepin) ovZ0 | A id  uensn  pepuSsiu  TOTT

"001d0] ojullweles]

jord e ap sopepind  p8SE
{21d e| ap epue|iBIA 065E
‘ugisaud

Jod ses20|n 2p ugpuanald Q¥SE
‘OpeWEIUd

‘08sall |9p joAauC) 706T

"Se3130[oIsy

IPEPIIACWIUL B] P SEIDUBND3SUOD H#0Z0 _
"SeS0INUU SBURIGLUDLU

VINY.LND AVAIYDALNI
vl 30 ONOIMIIIC 30 09SIY Ly00o
UQII0id pepungas TT ouwog

(NODVNTVAIIION m_

H{SINCIDNIAYILNI) JIN

_ (OALLArg0) DOM

I

WANYN SODILSONDVIA

ddN SY1 3d VI¥3IWY3ENT 3d SOavaiND 3d Nvid-"lliA

rUIDIPSA 9D ojusuieleda(] — BIoIRD reARIRD) 18Sa.) "So1nhy [ENIdSOR)




IX.-BIBLIOGRAFIA.

21

0 NO WA W

10.

1i.

12.

13.

14.

Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina

EDIMIENTOS%20DEL%20DPTO%20DE%20ENFERMERIA. pdf NS AY
Hospital Naclonal “Cayetano Heredia”, PLAN DE MEJORA CONTINUA EN PREVENCION Y=
CONTROL DE LESIONES POR PRESION DEL HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA,
2023. [Internet]. [Es.scribd.com]. Pert. 2023. [Citado 2025 febrero 08]. Disponible en
https://es.scribd.com/document/753408097/D0OC-20240724-WA0Q43
https://www.minsalud.gob.co

https://www.medigraphic.org.mx

https://www.hno.oaxacagob.mx

https://es.slideshare.net
file:///F:/prevencion-diagnostico-y-tratamiento-de-las-ulceras-por-presion.pdf
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION. HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA
CORDOVA.

Prevencién y tratamiento de las ulceras por presion. Subdireccién Asistencial de
Enfermerfa. Guias practicas Clinica, Serveit de Salut. 2007.

Prevencion de las Ulceras por Presién. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Comunidad de Madrid. Protocolo. Afio 2015.

Blanco Zapata RM, Lépez Garcia E, Quesada Ramos C, Garcia Rodriguez MR. Guia de
recomendaciones basadas en la evidencia en prevencion y tratamiento de las Ulceras por
Presién en Adultos. Osakidetza. 2015. Disponible en: http://gneaupp.info/guia-de-
recomendaciones-basadas-en-la-evidencia-en-prevencion-y-tratamiento-de-las-ulceras-
por-presion-en-adultos.

Beatriz Romano Calvo, Natalia Casanova Cartie. La escala de Norton modificada por el
INSALUD y sus diferencias en la practica clinica.
Gerokomos vol.28 no.4 Barcelona dic, 2017

Garcia Fernandez, FP, Pancorbo Hidalgo PL, Laguna Parras JM, Guia para el Cuidado del
paciente con upp o con riesgo de desarrollarlas.

Rodriguez M.et.al Cuidados de Enfermeria al paciente con upp. Guia de Prevencion y
tratamiento. Cadiz: Hospital Universitario Puerta del mar, 2004.

13



Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia —Departamento de Medicina

i AL I

ik ;amf_i‘i_l:{g- . x. AN EXOS

ANEXO 1

ESTADIOS O GRADOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

ESTADIO I. Alteracidon que se observa
en piel integra, relacionada con la
presién, manifestado por eritema que
no palidece al presionar. Puede
presentar cambios en comparacion con
area del cuerpo no sometida a presion
en cuanto a temperatura, consistencia
y/o sensaciones.

ESTADIO M. Pérdida parcial del grosor
de la piel que afecta a epidermis,
dermis o ambas. Es una ulcera
superficial que tiene aspecto de
abrasién, ampolla o créater superficial.

L "‘" .
i o

1

ESTADIO Iil. Pérdida total del grosor de
la piel que implica lesién o necrosis del
tejido subcutdneo. Puede extenderse
hacia abajo pero no a la fascia
subyacente.

ESTADIO IV. Pérdida total del grosor
de la piel, con destruccion extensa,
necrosis del tejido o lesién en musculo,
hueso o estructuras de sostén (tendén,
capsula articular...). En este caso como
en el |ll, pueden presentarse lesiones
con cavernas, tunelizaciones 0
trayectos sinuosos




Hospital Iquitos: Cesar Garayar Garcia — Departamento de Medicina

&
G ANEXO 2
ESCALA DE VALORACION DE NORTON MODIFICADA
VARIABLE a4 3 2 1
Condicién | Buena aﬁeguiar Pobre Muy mala |
Fisica
Estado Orientado | Apatico Confuso Estupor/coma
Mental B | -
Deambula | Deambula Cama/Sillén | Encamado
Actividad con ayuda
Total Disminuida Muy Inmévil
Movilidad limitada
Incontinencia | Control Incontinencia | Urinaria Urinaria-Fecal
ocasional
PUNTUACION TOTAL: B

Interpretacion Presenta un rango total de 1 a 20 puntos.

Una puntuacién total de 14 puntos o menos, indica que el paciente es de riesgo y deben
adoptarse medidas preventivas. Cuanto mas bajo sea el total de puntos, el riesgo es
mayor.

Interpretacion orientativa de la puntuacion:

De 5 a 9 puntos: Riesgo muy alto (color verde)

De 10 a 12 puntos: Riesgo alto (color rojo)

De 13 a 14 puntos: Riesgo medio (color amarillo)

De 14 puntos: Riesgo minimo / sin riesgo (color blanco)

VY VY
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES UTILIZADAS EN LA ESCALA DE NORTON MODIFICAD

ANEXO 03

ESTADO FISICO GENERAL

BUENO

REGULAR

MUY POBRE

ImMuymMaLD

4 comidas diarias
4 raciones de proteinas
2000 K Calorfas
Toma todo el mend
Bebe 1500- 2000 ml
T° 36-37°
Mucosas hiimedas
IMC 20-25
NPT-y SNG.

3 comidas diarias

3 raciones de proteinas
1500 Keal

Toma mas de la mitad
del menu.

Bebe mas de 1500 ml
T° 37-37.5°

Relleno capilar lento.
IMC 20-25

2 comidas al dia

2 raciones de proteinas

1000 Keal.

Toma la mitad del

mend.

Bebe 500-1000 ml

T° 37.5-38

Piel saca, escamosa,

IMC =50,

1 comida al dia
1 racién de proteina
de 1000 cal

Toma 1/3 del ment
Bebe < 500 ml,

T°< 35.5° 0 > cle 38°

<

Edemas genaralizados,

piel muy seea
IMC» 50

ESTADO MENTAL: Valoracién del nivel de conclencia y relacién con el medio.

mano”

somnoliento: “pellizcar
la plel en busca de

respuesta”

ALERTA APATICO CONFUSO ESTUPOR/COMA |
“Diga su nombre, dfa, | Pasivo, torpe, érdenes | Muy desorientado, | “Valorar el reflgjo
lugary hora. sencillas “deme la | agresivo, o | corneal, pupilar”.

ACTIVIDAD: Capacidad para realizar series de movimientos que ti

enen una finalidad.

DEAMBULA

CAMINA CON
AYUDA A

SENTADO

ENCAMADO

Independiente.

Capaz de caminar solo,
aungue se sirva de
aparatos de un punto
de apoyolbastén) o

leve prétesis.

Capaz de caminar con

ayudade unaperscna o
aparatos con masde un
punto de apoyo
(muletas, andador).

No puede caminar ni
ponerse en pie, pero
puede moavilizarse en

silla o sillén.

' Dependiente total,

MOVILIDAD: Capacidad de cambiar, mantener o sustentar posiciones corporales.

TOTAL DISMINUIDA MUY LIMITADA INMOVIL _
Completamente Inicia movimientos | Inicia  mavilizaciones | Incapaz de cambiar de
auténomo involuntarios, pero | con escasa frecuencia y | postura por si mismo.

requiere ayuda para | necesita ayuda para

completar o i realizar los

mantenerlos. movimientos,

INCONTINENCIA: Pérdida involuntaria de orina y/o heces.

NINGUNA

OCASIONAL

URINARIA

URINARIA/FECAL

Centrel veoluntario de
esfinteres,

lgual puntuazién si es
portador de sonda

Pérdida inveluntaria de
orina v heces, una o
mds veces al dia,

Pérdida permanente
del control urinario.
lgual puntuaclén sl es
portador de colector,

No control de ningune

de los dos esfinteres,

|_vesical, sonda rectal,

16
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ANEXO 5
CONSIDERACIONES GENERALES EN LA IDENTIFICACION DE RIESGO DE ULCERAS PO
PRESION.
DEPARTAMENTO HOSPITAL IQUITOS
DE MEDICINA CONSIDERACIONES GENERALES EN LA CESAR GARAYAR
IDENTIFICACION DE RIESGO DE ULCERAS POR GARCIA
PRESION (UPP)

Definicion:

Método de identificacidn del riesgo de presentar Ulceras por presién basada en la valoracion
de los factores intrinsecos y extrinsecos del paciente, definidas en las Escalas de Valoracion
de Riesgo.

Objetivo:
Valorar el grado de riesgo de desarrollar UPP de una manera efectiva y fiable. ]
Indicaciones:

Al ingreso y cada que se observan los siguientes cambios relevantes
» laaparicién de isquemia por cualguier cosa.

» lLos periodos de hipotension.
» Las pérdidas de sensibilidad de cualquier origen.
» las pérdidas de movilidad de cualquier origen.
» las pruebas diagndsticas invasivas que requieran reposo de 24 horas.
o En cualquier de estos casos se debera proceder a una nueva valoracion.
Material:
# Instrumento: Escala de Norton
» Guantes.
Alcance:
Departamento de Medicina HICGG ~
Pasos __ Descripcion de acciones ] Responsable
1 | Alingreso al servicio. )
2 Informe al paciente y/ o familia de las situaciones de
riesgo que pueden desencadenar una UPP y de la
pertinencia de la valoracién del riesgo de padecerlas
para prevenir su aparicién.
3 Realice la valoracion inicial de ingreso segun la Escala Equipo de profesionales

de Norton, de acuerdo a los ftems de evaluacion. del cuidado del paciente.
4 Registre el resultado de la valoracién con firma y sello
del responsable de la evaluacidn, en el instrumento
“Escala de Norton”

5 Reevalle periddicamente (¢/24 hs) en caso de no
observarse cambios relevantes seglin evolucion de
paciente.

6 Reevalte diariamente en pacientes de alto riego o en
pacientes ingresados de Cuidados Criticos.

7 Apligue cuidado en funcidn al resultado obtenido, si el
riesgo es alto aplicar acciones de prevencion.

8 Registre los cuidados y medidas preventivas en
instrumentos de historia clinica.
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e —— GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
GERENCIA REGIONAL DE SALUD - LORETO
HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA

“Afio de la Recuperacitn y Consolidacién de la Economia Peruana”

MEMORANDO N° 407-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01

PARA : C.P.C. Rosario RENGIFO GUERRERO
Jefa de la Oficina de Planeamiento Estratégico

ASUNTO : PROYECCION DE RESOLUCION

REFERENCIAS: Oficio N° 0066-2025-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30

Oficio N° 098-2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.02
Oficio N° 0099-2025-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30

FECHA : Iquitos, 16 de abril del 2025

En atencion a los documentos de las referencias sirvase proyectar
la Resolucion Directoral; a fin de Aprobar la actualizacion de los
“PROTOCOLOS Y GUIA DE PROCEDIMIENTOS DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA” en el Hospital Iquitos “César
Garayar Garcia™:

> Protocolo de Recepcion del Paciente.

> Protocolo de Prevencién de Caidas en Pacientes
Hospitalizados.

> Guia de Procedimientos de Enfermeria con Sujecién
Mecanica.

> Protocolo para la Prevencién y Control de las Ulceras
por Presion.

Atentamente;

O REGIONAL!DE LORETO
REGIONAL|DE SALUD LORETO
FTOS “CESARGARAYAR GARCIA-

J4.C. CARLOS Al % 10CORAL GONZALES

——Direglarfacutinjo {e)
B CM.P N° Q30428
- Oficina de Plancamiento Estratégica ﬁ

- Archivo

CACGMJBETejbf
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: PERU MINISTERIO DE GOBIERNO REGIOMAL DIRECCION REGIONAL DE
SALUD DE LORETO SALUD-LORETO

«“Ano de la Recuperacién y Consolidacién de la Economia Peruana”

Iquitos, 14 de abril del 2025.

OFICIO N°0099—2025-GRL—GRSL-HICGG:‘BO.1 7.01.30

M.C:

Carlos Alberto Coral Gonzales
Director Ejecutivo del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”
Presente.

Asunto: Solicito Resolucion Directorial.
Ref.: Oficio N°026-2025-CEDM-L-HICGG.

Con un cordial saludo, me dirijo a usted, y a la vez hacerle llegar los siguientes documentos
técnicos que la Coordinadora del Departamento de Medicina Lic. Enf. Eliana Margarita Diaz
Seminario, levanto las Observaciones realizadas por planeamiento estratégico.
Acontinuacion detallo:

1. “Protocolo de Recepcion del Paciente en el Departamento de Medicina del Hosipital
Iquitos Cesar Garayar Garcia’.

2. “Protocolo de Prevencion de Caidas en Pacientes Hospitalzizado en el Departamento
de Medicina del Hosipital Iquitos Cesar Garayar Garcia”.

3. “Guia de Procedimientos de Enfermeria en Pacientes con Sujeccion Mecanica en el
Departamento del Hosipital Iquitos Cesar Garayar Garcia”.

4. “Protocolo para la Prevencion y Control de las Ulceras por Presion en Departamento
del Hosipital Iquitos Cesar Garayar Garcia”.

Asimimos se informa que se actualizo el “Manual de Procedimientos de Administraccion de
Medicamentos”. Lo que informo para su conocimiewnto y demas fines.

Esperando su pronta atencion, me despido de usted.

Atentamente,

“GOBIERNO REGIONAL DE LORETO
 ECCION REGIONAL DE SALUD.
AL IGETT0S “C R AVAR GARCIA”

L6

= Ofic. Planeamiento
= Dpto. Medicina

« Archivo
JPT/megd.

Calle Cornejo Portugal N° 1710 — Iquitos/Perd  Telefono: 23 749/60-0365 Telefax: 26-4713
Pagina Web: www.hospitaliquitos.gob.pe email: direccién@hospitaliquitos.gob.pe
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“‘Aﬁn de la Re:uperamén y Consolidamén de la Economia Peruana

Iquitos, 10 de abril del 2025
OFICIO N°026-2025-CEDM-L~H|CGG

Sefora:

Lic. Enf. Jacqueline PINEDO TELLO

Enfermera lefe del Departamento de Enfermﬂrla del Hospltal Iqmtos f
“Cesar Garayar Garcra L : :
Presente. — (T T RO
Asunto: Emision de RD

Por medio de la presente, le expreso mi cordial saludo, y, a la vez hacerle llegar los siguientes
documentos técnicos para que sean a su vez canalizados por la Jefatura de Departamentc a la
oficina de Planeamiento Estratégico para su Emision de la Resolucion Directoral
correspondiente.

Hago de su conocimiento que dichos documentos han cumplido con las Observaciories
realizadas por la Oficina De Planeamiento Estratégico.

A continuacion, se detalla los siguientes documentos que han sido actualizados:

1. “PROTOCOLO DE RECEPCIGN DEL PACIENTE EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA” -

2. “PROTOCOLO DE PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA”

3. “GUIA DE PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SUJECCION
MECANICA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL 1QUITOS CESAR
GARAYAR GARCIA”

. 4. “PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LAS ULCERAS POR PRESION EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL IQUITOS CESAR GARAYAR GARCIA”
Debo informar también que se -actualizo el “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS”.
Agradeciendo que por intermedio del departamento se viabilice la emision de ia RD.

Atentamente,

GO ERMNO REGIPNAL DE LOHE U
. s D Ex.LclquU)li\! REGIONAL D SALUQ
C.c = M /T?
Archivo T : G DS
) fienaTifiroanita Diaz. r.mrrrarlo
EMDS. cordinadors-do- 0. der—
CEP. N° 12 :35

Calle Libertad cuarta cuadra — Iquitos/Pert
Teléfono: 055264845
Facebook: Hospital lquitos - oficial email: direccion@haospitatiquitos gob.pe




HOSPETAL OFICINA DE

PERU GOBIERNO GERENCTA 1 |
REGIQONAL DE REGIONAL DE IQUITOS "CESAR PLANEAMIENTO
LORETO SALUD GARAYAR ESTRATEGICO
GARCIA

«ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA”

lquitos, 26 de marzo del 2025

OFICIO N° 098 - 2025-GRL-GRS-L-HICGG/30.17.01.02

Sefiora:
Lic. Enf. Jacquelyne PINEDO TELLO

Jefa del Departamento de Enfermeria
Presente.-

T N e sy,

[}

Asunto : Remito Observaciones de los Documentos Tfjérgni,qos

e i

Referencia:  INFORME N2 011-2025-WCPM

a saludarlo cordialmente, y en atencién al documento de
do la revisién de los Documentos Técnicos en el
quitos “César Garayar Garcia’, se encontro varias

da modificar y/o corregir de acuerdo a los puntos
a Resolucion

Tengo a bien dirigirme a usted par
la referencia; habiéndose realiza
Departamento de Medicina del Hospital |

observaciones; por lo que se le recomien
citados en dicho Informe adjunto, para su respectiva Aprobacion y Emisién de |

Directoral del documento en el asunto mencionado.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarle las muestras de mi
consideracién y estima.

GORIERND REGIONAL DE LORETO
Atentamente, FECIA BECIONAL OE §A
aEar O
£
L DE LOR
GOBIERNO REGIONAL B oy
RENCIA RE"“ CARAYAR GAR

HOSPITALIQUITOS "¢

= o ¢ RO,
= 0SHRi0 RENGIF(YGUERRE!
}J‘EE’E R CHADE PLANERENTO ESTRATESID

Ce:

- Direccion Ejecutiva

- Unidad de Organizacion
Archivo

RRG/GMJ/wecpm

Avenida Abelardo Quifiones k.m.1.4 (COSTADO DEL GOREL) I quitos/Pert
Oficina de Planeamiento Estratégico



“Afio de la recuperacién y consolidacién de la economia peruana”

INFORME N2 11-2025-WCPM

A . C.P.C. Rosario Rengifo Guerrero
Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico

DE :  Lic.Educ. Wilter Cristian Pacheco Murrieta
Jefe(e) de la Unidad de Organizacién de la Oficina de Planeamiento Estratégico

ASUNTO : Observaciones de los Protocolos del Departamento de Medicina
REFERENCIAS: OFICIO N2 0066-2025-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30

FECHA ] Iquitos, 25 de marzo del 2025

Por medio del presente', me dirijo a usted para saludarla cordialmente y, asimismo, informarle con
respecto a los Protocolos y Guia, de las cuales se encontro algunas observaciones:

1. Con el OFICIO N2 0066-2025-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30 de fecha de recepcién 18/03/2025
por la Unidad de Organizacion, la Jefatura del Departamento de Enfermeria, remite al Director
Ejecutivo del Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”, para la revisién y aprobacién de los
Protocolos y Guia del Departamento de Medicina.

2. Posteriormente la Unidad de Organizacién, realizé la respectiva revision para la aprobacién y
emisién de Resolucién Directoral de los Protocolos y Guia del Departamento de Medicina en el
Hospital Iquitos “César Garayar Garcia”, encontrandose con algunas observaciones:

2.1.En la parte de la caratula dice: ACTUALIZACION DE PROTOCOLO “PREVENCION Y
CONTROL DE LA ULCERAS POR PRESION”, debiendo decir: PROTOCOLO PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE LA ULCERAS POR PRESION EN EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA".

2.2.En la parte de la cardtula dice: ACTUALIZACION DE GUIA DE PROCEDIMIENTO DE
ENFERMERIA “SUJECCION MECANICA”, debiendo decir: GUIA DE PROCEDIMIENTO DE
ENFERMERIA: SUJECION MECANICA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”.

2.3.En la parte de la caratula dice: ACTUALIZACION DE PROTOCOLO “PREVENCION DE
CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS”, debiendo decir: PROTOCOLO DE
PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”.

2.4.En la parte de la cardtula dice: ACTUALIZACION DE PROTOCOLO “RECEPCION DEL
PACIENTE”, debiendo decir: PROTOCOLO DE RECEPCION DEL PACIENTE EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”.
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2.5.La imagen (logotipo del Hospital Iquitos) de fondo en Word en todos sus contenidos
debe ser con marca de agua o menos legible, con el tnico fin de dar lectura con total
claridad.

2.6.En algunos contenidos les falta los acentos en palabras, de las cudles esta resaltado
con lapiz en los presentes protocolos y guia.

2.7. Debe estar visados y firmados en la esquina superior derecha de cada hoja por el
Departamento de Medicina y el Departamento de Enfermeria, asi mismo enviar 3
ejemplares originales.

RECOMENDACIONES:

Por lo escrito con lo anterioridad, se recomienda MODIFICAR Y/O CORREGIR, los puntos
mencionados para su respectiva aprobacién y emision de Resolucién Directoral de los presentes
protocolos y guia.

Es todo en cuanto tengo que informar a usted, para los fines que estime conveniente,

Atentamente,

alter Cristian Pacheco Murrieta
(e) de la Unidad de Organizacion

Ce:
*Archivo
/wepm



«Ano de la Recuperacion y Consolidacion de la Economfa Peruana”
lquitos, 03 de marzo del 2025.

QFICIO N°0066-2025-GRL-GRSL—HICGG!SO."‘7.01 .30

M.C:
Carlos Alberto Coral Gonzales
Director Ejecutivo del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”

Presente.

Asunto: Solicito Resolucion Directoral.
REF.: Oficio N°017-2025-CEDM-L-HICGG.

Con un cordial saludo, me dirijo a usted, y en atencion al documento de la referencia
hago llegar los siguientes documentos para su aprobacion respectivo y Resolucion

Directoral del Departamento de Medicina. Lo que informo para su conocimiento y demas

fines.
Adjunto 02 Anillados de los diferentes documentos.

Esperando su atencion, me despido de usted.

Atentamente,

Cc..

L,Qﬁ@ﬁ%?_ﬂgﬁmlﬁﬂiﬁ
“% Dpto. Medicina

e Archiva

JPT/megd.
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“Afio de la Recuperacién y Consolidacion de la Economia Peruana”

Iquitos, 28 de febrero del 2025

————————T
CORERND
T -y iy 1

A otiel:
{TAL IQUIOE "o s

OFICIO N°017-2025-CEDM-L-HICGG OFICIALET

Senora:

Lic. Enf. Jacqueline Pinedo Tello
Jefa del Departamento de Enfermeria !;
Presente. -

Atencion: C.P.C. Rosario Rengifo Guerrero
Jefe de la Oficina Planeamiento Estratégico

Asunto: Emision de Resoluciéon Directoral

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para expresarle mi cordial saludo, y, a la
vez hacerle llegar los siguientes documentos para que sean a su Vez
canalizados por la Jefatura de Departamento a la oficina de Planeamiento
Estratégico para su Emision de la Resolucién Directoral correspondiente.

A continuacioén, se detalla los siguientes documentos:

1. Actualizaciéon de Manual de Procedimientos de Administracion de
Medicamentos.
2. Actualizacién de los siguientes Protocolos:
a. Recepcion de Pacientes.
b. Prevencién de Caidas en Pacientes Hospitalizados.
c. Sujeccion Mecanica.
3. Prevenci6n y Control de las Ulceras por Presion “UPP”

Agradeciendo por la atencién que brinde al presente, me suscribo de usted.

Atentamente,
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