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GOBIERNO REGIONAL DE LORETO N° 315 - 2023-GRL-GERESA-HICGG/30.17.01
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Resolucion Divectoral

lyuitas, 0% de.aposts del 2023

Visto, el Memorando N°1030-2023-GRL-GRS-HICGG/30.17.01, mediante el cual

ke ﬁ._gu.toriza la emision de la Resolucion Directoral que aprueba el Protocolo del
% Rrograma Educativo en la Prevencion y Reduccién de Ulceras Por Presién en

ﬁljacientes del Departamento de Emergencia y Cuidados Intensivos;

CONSIDERANDO

Que, los numerales I y IV, del Titulo Preliminar de la Ley 26842 - Ley General de
Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto es

| responsabilidad del estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°850-2016/MINSA, se aprobd el documento
denominado “Neormas para la elaboracion de documentos normativos del Ministerio
de salud” precisando que el numeral 6.1.2 que la Directiva es el Documento
normativo con el que se establece aspectos técnicos y operativos en materias
especificas y cuya emision puede obedecer a lo dispuesto en una norma legal de
caracter general o una NTS.

Que, segun la Resolucién Ministerial N°168-2015-MINSA, que aprueba el
Documento Técnico Lineamientos para la Vigilancia, Prevencién y Control de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud; y

Que, el Departamento de Enfermeria del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”,
solicita la aprobacién del Protocolo “Programa Educativo en la Prevencion y
Reduccién de Ulceras por Presion (UPP) en el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos; cuya finalidad es educar al familiar o cuidador infermal en
habilidades sobre el manejo de las Ulceras por Presion que adquiera autonomia,
fomentando a conductas saludables en la prevencion en el cuidado de los pacientes
involucrando a los profesionales de la salud; por lo que se hace necesario aprobar
este instrumento mediante acto resolutivo para su inmediata vigencia y ejecucion;

Estando a lo informado por la Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital
Iquitos ”César Garayar Garcia”,

Con la opinién faverable de la Direccion Adjunta, la Oficina de Administracion, la
Oficina de Planeamiento Estratégico y la Unidad de Asesorfa Legal del Hospital
Iquitos “Cesar Garayar Garcia®; y

En uso de las facultades y atribuciones conferidas en la Resolucion Ejecutiva
Regional N°193-2023-GRL-GR, del 01 de Marzo del 2023;
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ARTICULO 1° - Aprobar el Protocolo “Programa Educativo en la Prevencién y
Reduccion De Ulceras Por Presion”, en el Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia”, que en
../ documento adjunto, forma parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULOQO 2°.- Encargar a la jefatura del Departamento Enfermeria el monitoreo y
seguimiento para el cumplimiento del presente Protocolo.

Registrese y Comuniquese
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' GERENCIA REGIONAL DE SALUD- LORETO
i HOSPITAL IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”
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\@r GOBIERNO REGIONAL DE LORETO

‘Afio de fa Unidad, La Paz y el Desarrollo”

MEMORANDO N° 1030 -2023-GRL-GRS-HICGG/30.17.01

P

PARA : C.P. GABRIELA PEREZ PADILLA
Jefe de la Oficina de Planeamiento Estratégico

ASUNTO ; PROYECCION DE RESOLUCION
REF. 3 Oficio N°090-2023-GRL-GRSL-HICGG/30.17.01.30
FECHA : lquitos, 03 de Agosto del 2023.

En atencién al documento de la referencia sirvase proyectar la Resolucion
Directoral; a fin de aprobar el Protocolo del “Programa Educativo en la
Prevencion y Reducciéon de Ulceras por Presion®, en el Departamento de
Emergencias y Cuidados Criticos del Hospital Iquitos “Cesar Garayar
Garcia”.

Atentamente;
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1. INTRODUCCION

Las Ulceras por presién son lesiones de origen isquémico localizada en la piel
ylo tejidosubyacentes, con pérdida de sustancia cutdnea producida por la
accion combinada de factores exirinsecos, entre los que se destacan las

fuerzas de presion, friccion y cizallamiento, siendo determinante la relacion
presion-tiempo.

Las Ulceras por presion representan una importante problematica de saiud en
pacientes encamados o que no realizan movimientos frecuentemente, como
tenemos pacientes que se mantiene en sillas de ruedas, encamados, el
cuidado es uno de los conceptos que se maneja en enfermeria ya que son
vitales para el bienestar, la salud, la recuperacion y ta supervivencia para
afrontar impedimentos fisicos y mentales evitando la muerte.

, :
VIl o,

. e La practica de los cuidados de Enfermeria en un paciente resulta de mucha
e \ﬁ \lmportanma para elevar la calidad de vida del paciente, por esto se ha
\ / oonvertldo en un tema que amerita ser investigado.

Con el programa educativo que se pretende orientar, ya que se estarg
brindando un aporte a la mejora de la calidad de vida de los pacientes adultos

mayores, oonstl’tuyendose en un insfrumento fundamental para evitar futuras
\ ‘complicaciones.

:,'}'*,:/,'Se plantea una propuesta de intervencidon educativa que, en la medida de lo

posible, pretende ser una herramienta Uil a emplear por la insuficiente
informacion que se brinda a los cuidadores informales, destacando Ia
continuidad en los cuidados de los cuidadores informales. Este proyecto seria

de gran utilidad en cualquier Zona Basica de Salud para atender las demandas
de los cuidadores.

Como demuestra la bibliografia consultada, los cuidados informales
proporcion.ados por el cuidador familiar suponen la mayor parte de los cuidados
dispensados a los enfermos dependientes. La mayoria de las innovaciones
publicadas para crear conciencia sobre el cuidado de la piel y prevenir las
Ulceras por presion se han centrado en pacientes en entornos hospitalarios con
muy poca informacion relacionada con iniciativas de atencion domiciliaria.

2. JUSTIFICACION

El cuidador se ve obligado a readaptarse. frente a la situacion de tener que
hacerse cargo de un familiar dependiente que requiere asistencia para la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Puede que esta persona cuente
con conocimientos sobre el riesgo de padecer Ulceras por presion que sufren las
personas que permanecen mucho tiempo encamadas y puede que conozca

algunos factores desencadenantes. Puede, por otro lado, que foda esta
informacion le sea ajena.



En cualquiera de los casos, el cuidador debera hacer frente a una realidad
completamente nueva para él, con nuevos términos y nuevos escenarios. Y es

aqui donde los profesionales de enfermeria, por nuestra cercanfa al paciente y
al cuidador, nos encontramos en una posicidon que nos otorga la responsabilidad

de prestar atencion sus demandas y problemas.

La intervencion enfermera puede contribuir en la educacién sanitaria a estos
cuidadores acerca de este fipo de lesiones y su manejo en el dia a dia. La

Educacion para la Salud (EpS) - como herramienta clave de la Promocion de la
Salud - constituye una forma de cuidado enfermero en el cual se fundamenta la

profesion de Enfermeria. El cuidado debe, no solo comprender situaciones de

enfermedad, sino también la prevencion y la promocion de la salud.

Ensenar al usuario y a la familia nunca ha sido tarea facil, y lo es aun menos en

momentos de estres. Si somos capaces de dar a la educacion sanitaria la

relevancia que tiene como parte de nuestra aportacian.especifica a los cuidados

i \j‘r.» de salud, dotaremos a los cuidadores de la autonomia que les permita lievar a
\ cabo conscientemente los mejores cuidados.

En conclusion, nos encontramos con la posibilidad de asistir a los cuidadores que
acuden al Hospital Iquitos “César Garayar Garcia’- Departamento de Emergencia,
en su tarea de asumir con seguridad y autonomia la responsabilidad del cuidado,

y, por lo tanto, se justifica el trabajo que presentamos: Programa de Educacion
para ja Sajud en |a prevenciin de Ulceras por presion a cuidadores.

OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

v' Educar al familiar o cuidador informal en habilidades sobre el manejo de
las UPP para que adgquiera autonomia en el cuidado de los pacientes,
fomentando conductas saludables en la prevencion de ulceras por presion.

3.2 ESPECIFICOS:

v" Justificar la importancia de prevenir la aparicion de UPP.

v" Ejecutar de forma adecuada los cuidados locales de la piel referidos a la
higiene y a la humedad.

v" Realizar correctamente el manejo de presiones; cambios posturales y
superficies de apoyo.

v Exponer los beneficios obtenidos con el programa.

v' Empoderar a los cuidadores en conocimientos e instruiries en técnicas
para la prevencion de las UPP y el manejo de las .complicaciones que
puedan surgir.

v Potenciar la importancia de los cuidados en pacientes dependientes,
impartiendo sesiones de formacion.

v

Sensibilizar a los profesionales y a la comunidad de la creciente necesidad
de ayuda que precisan los cuidadores.



4. AMBITO DE APLICACION

El presente programa educativo sera de aplicacion en el Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Iquitos “Cesar Garayar Garcia’.

5. BASE LEGAL

v' Resolucion Directoral N° O49-2020-DG—|NMP/MINSA, que aprueba la

Directiva N° 002-DG-INMP/MINSA; “Rondas por la seguridad y gestion de
riesgos por la seguridad del paciente.

v Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, que aprueba la “Directiva

Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestion del riesgo
en la atencién de salud”

.1 ¥ Resolucién Ministerial N° 168-2015/MINSA, que aprueba el Documento

Técnico Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud.

v Ley N° 29414, “Ley que establece los derechos de las _personas usuarias
de los Servicios de Salud”

v" Ley N° 29344, | ey de Aseguramiento Universal en Salud.

6. RESPONSABLES DE LA EJECUCION

Licenciadas del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.



7. CONTENIDO
Ulcera por presion

Son muchas las definiciones que exisien de Ulcera por presion, sin embargo, la
elegida es una de las mas completas, ya que, no solo considera el origen y la

localizacion, sino que tiene en cuenta a la presion y friccion, como posibles
causas de las UPP.

“La UPP es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos
subyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion
prolongada o friccion entre dos planos duros”. :

La lesion de la piel estda producida por la presion mantenida entre dos planos
duros, uno interno (estructura ésea del paciente) y ofro externo (lecho, sillon,
disposilivos terapéuticos, etc.), originando una isquemia tisular de los tejidos
subyacentes, hipoxia y alteraciones degenerativas, desembocando en necrosis
que puede afectar aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y
musculo donde tiene lugar dicho proceso, llegando en ocasiones a la articulacion

En general, se tratara de reducir las consecuencias de la inmovilidad y/o
disminucion de la capacidad de los cambios de postura del paciente, garantizar

una nutricion e hidratacion adecuada y aplicar cuidados especfificos de la piel de
riesgo.

Examen diario y valoracion de puntos de apoyo

£l objetivo es detectar precozmente los signos de lesion. La evaluacion de la piel
no puede ser puntual, sino continta, haciendo especial hincapié en zonas de
apoyo donde hay prominencias 0seas, zonas sometidas a humedad, zonas con
dispositivos especiales (sondas nasogastricas, mascarillas, gafas de oxigeno,
etc.) y zonas con alteraciones de la piel.

La inspeccion de la piel deberia incluir también la existencia de sinfomas tales

como el dolor, variaciones localizadas del color, temperatura o presencia de
edema o induracion (durezas).

Manejo de la presion

En la mayor medida posible, aliviar la presion supondra aliviar la presion ejercida
sobre los tejidos. El manejo efectivo de la presion sera aquel que englobe cuatro
elementos utilizados conjuntamente: la movilizacion, los cambios posturales, la

utilizacion de superficies especiales de manejo de presion (SEMP) y proteccion
local. '

n



Movilizacion
Es necesario valorar la movilidad del paciente y actuar dependiendo de ésta.

Cuando sea posible, se debe invitar al paciente a movilizarse por si mismo, a
intervalos frecuentes que permitan redistribuir el peso y la presion.

En los pacientes no colaboradores la movilizacidn pasiva cobra importancia,
enlenteciendo la atrofia del musculo y la pérdida de masa Osea, evitando
rigideces articulares y por supuesto, previniendo las UPP.

Cambios posturales

En una poblacidn cada vez mas creciente de personas en domicilio con
- . dependencia severa o total, los cambios posturales son tan necesarios como
) msufl(:lentes Su efectiyidad se encuentra condicionada por aspectos tales como
\\w la dificultad para su realizaciin pericdica o su realizacin de manera inadecuada.
En la realizacion de los cambios posturales se debe evitar el arrastre y el
contacto directo de las prominencias 6seas entre si.

Los cambios posturales se realizaran cada 2-3 horas, siguiendo una rotacion
‘ \\ ogramada (decubito supino, lateral derecho y lateral izquierdo)

yuperficies especiales para el manejo de la presion

¥ o e
"y A \,
o '“.\.-u. i -\J

Se considera como SEMP a cualquier superficie o dispositivo especializado,
cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucion de la presion.

Las SEMP se van a diferenciar de otros materiales, como los dispositivos locales
para el alivio de la presion (taloneras, coderas, protectores de occipital, etc.) o
los apositos con capacidad de alivio de la presion, en el hecho de que abarcan
tocia la superficie corporal del paciente que se haya en contacto con una
superficie de apoyo. Seran utilizadas tanto en la prevencion como en el
tratamiento de las UPP. Las mas utilizadas son:

» Estaticas: actian aumentando el drea de contacto con la persona. Cuanto
mayor sea la superficie de contacto menor seréa la presion que tenga que

soportar. Se utilizan preferentemente en pacientes con riesgo bajo/evidente
de desarrollar UPP.

» Dinamicas: estas superficies alivian la presion. Permiten variar de manera
continuada los niveles de presion de las zonas de contacto del paciente con
la superficie de apoyo. Se utiliza en los pacientes de alto riesgo.

No debemos olvidar que las superficies de apoyo deben considerarse como un

material complementario que no sustituyen ni a la movilizacion ni a los cambios
posturale



P Proteccion local ante la presion

Se pueden utilizar apdsitos con capacidad para la reduccidon de la presidén en
prominencias dseas, un ejemplo son las espumas de poliuretano. Estos apésitos
deberan permitir realizar la revision diaria de la zona y no dafar la zona al ser
retirados. Se deben vigilar los problemas relacionados con el rozamiento
causados por dispositivos tales como sondas o catéteres.

Cuidados de la piel de riesgo

La exposicion frecuente de la piel a determinados fluidos organicos puede
traducirse en un aumento del riesgo de desarrollar UPP. Asi pues, la vigilancia,

proteccion y manejo de la piel frente a la humedad seran intervenciones
~ imprescindibles en la evitacion de este tipo de lesiones.

it \X\\\\: ; Otro cuidado local considerado como “una opcion terapéutica Optima que
* deberia formar parte de los protocolos clinicos de actuacion de enfermeria en la

- prevencion de las Ulceras cronicas y en el cuidado de la piel perilesional”, es la
- utilizacion de acidos grasos hiperoxigenados (AGHO). Los beneficios de la

B . aplicacion de aceites esenciales se resumen en: facilitar la hidratacion de la piel,
“\Nintensificar la resistencia de la piel delos ancianos y favorecer |a circulacion de
; \) i [la piel mejorando las condiciones de la piel expuesta a isquemias duraderas.

]
/

3

o *\) . Fo 517 . i
, P/ Manejo de |a nuiricion e hidratacion

Existe una relacion directa entre la malnutricion y la UPP, ya que la pérdida de

grasas y de tejido muscular disminuyen la proteccidn ejercida sobre las
prominencias Oseas.

El soporte nutricional se basara principalmente en la valoracién nutricional de
forma que, una vez identificado el riesgo o la desnutricibn manifiesta se inician
las medidas necesarias para su manejo. Siempre que sea posible, se

recomienda potenciar la ingesta oral del paciente, administrando suplementos
nutricionales si fuera necesario.

Los aspectos de hidratacion del paciente también son muy importantes, siendo
el aporte hidrico imprescindible para la prevencion, ya que la piel hidratada tiene
menos riesgo de romperse. Por tanto, deberia asegurarse la adecuada ingesta
de liquidos en el paciente en funcibn de su edad y estado de salud.



8. Actividades

Tabla 1. Sesiones del programa de EpS.

Fuente: Elaboracion propia.

z

PRIMERA SESION

‘Conocigndonos

Actividad 1:

SEGUNDA SESION

’_Actividad H

Actividad 2:
.El'proceso de cuidar.

Formaciin sobre lasUPP- - -

TERCERA SESION

Medidas: especificas en'la prevencion-
Cuidados de la piel de riesgo

Actividad 1:

CUARTA SESION

‘Medidas especificas en la -

Actividad 1:

‘prevencion- Manejo de la presion

Actividad 2:
Préxctica de movilizaciones
. Actividad 1:
"QUINTA SESION Nutricién e hidratacion 1
) Actividad 1 |
SEXTA SESION

Despidiendonos -




1. Primera sesion

Actividad 1: Conociéndonos

Se colocaran los participantes en un circulo y la enfermera en el medio. Para

generar confianza se presentaran diciendo su nombre y exponiendo su caso.

Seria conveniente que la enfermera fuera escribiendo estos datos en la pizarra
. con €l objetivo de que los cuidadores puedan consultarios.

La enfermera hara un resumen de los contenidos que se van a tratar a traves de
las sesiones. Cada cuidador recibira una copia de la “Guia para personas con

e = Ulceras por presion o riesgo de padecerlas y sus culdadores” (20). Para
o finalizar, se les propondra a los participantes que expongan ante el grupo que
\ es lo que desean conseguir con el programa, por quién han venido, qué dudas

s ®\\\\ )v> tienen, qué les parece la programacion y por que se interesaron en Ia
“ N/ participacion del programa.

2. Segunda sesion

%)

Actividad 1: Formacion sobre las UPP

) sta sesion comenzara con las definiciones y conceptos mas basicos. Durante
‘7

-7/ ‘esta sesion nos introduciremos en el campo de la prevencion de las UEP.

: tratando la importancia de examinar periodicamente el estado de la piel del
. paciente.

Actividad 2: Ei proceso de cuidar

2 Se propone a los cuidadores que mediante una “tormenta de ideas”, elaboren
) una lista con las repercusiones que tiene en sus vidas el proceso de cuidar. El
objetivo es llevar a cabo una reflexién grupal sobre las-consecuencias que el

proceso de cuidar conlleva en las relaciones sociales, en la SltuaClOn econdmica
e incluso en la propia salud de los cuidadores.



3. Tercera sesion

Actividad 1: Medidas especificas en la prevenciéon- Cuidados de la piel de
riesgo

Al inicio de la sesion se hara entrega del “Manual de apoyo para cuidadores no

profesionales” (21). Este manual contiene informacion que los cuidadores

pueden consultar fuera de las sesiones, por ejemplo, referente al vestido del

paciente, recomendaciones sobre la medicacion o el manejo de las situaciones

dificiles. Se expondra informacion referente a la higiene del paciente, Ia
hidratacion de la piel y el manejo de la humedad. Segun las caracteristicas del

grupo, la enfermera incluird recomendaciones sobre el cuidado de la piel en

! “situaciones especiales, por ejemplo, en personas portadoras de una sonda
; -Cn@sogéstrica 0 de una sonda vesical. Se procedera al visio nado de unos videos

o Q\\}h - /s'gbre el aseo de la persona encamada, el cambio de pafal y el cambio de la

,-j,rc;a’ma con el paciente en ella (22,23)

N
<

- zActividad 1: Medidas especificas en la prevencion- Manejo'de la presion

- Ofreceremos una charla informativa sobre las distintas medidas destinadas a
“aliviar la presion ejercida sobre los tejidos: la movilizacion, los cambios

posturales, instruyendo acerca de la técnica de colocaciin de las almohadas en
las distintas posiciones; la utilizacion de superficies especiales de manejo de
presion (SEMP) y la proteccion local.

Actividad 2: Practica de movilizaciones.

En un segundo apartado, se llevara a cabo una ensefianza practica que,
haciendo uso de los recursos materiales disponibles en el centro, pretende
adiestrar a los cuidadores sobre las técnicas adecuadas de movilizacion de
personas encamadas y cambios posturales. Se informara a los cuidadores de la
existencia del llamado “esquema de rotacién de reloj” e invitaremos a los
cuidadores a realizar, de forma realista, el suyo propio.

10



5. Quinta sesion

Actividad 1: Nutricion e hidratacion

La profesional nutricionista realizara una charla informativa acerca de conceptos
relativos a la nutricion y la alimentacion, la malnutricion, ta desnutricion y 1a
posibilidad de aparicién de heridas o dificultad en la cicatrizacion de éstas. Se
orientara a los cuidadores sobre las necesidades nutricionales que deben estar
garantizadas en un paciente con UPP.

Se cuestionara a los cuidadores sobre qué papel desempefian durante las
comidas y, en caso de gue sean ellos quienes cocinen, sobre las comidas que
. suelen ofrecer a los pacientes; a partir de sus respuestas ofreceremos
| instrucciones sobre la eleccion correcta de alimentos y recomendaciones.

_6_. Sexta sesion

0 Actividad 1: Despidiéndonos

)
-wf-’f‘p\

§e colocara a los participantes en un circulo, como en la primera sesion. Se
//pedlra a los cuidadores que expresen, primero en voz alta y después de forma

w2277 escrita y anonima, los beneﬂcnos obtenidos del programa.

Adicionalmente, se les pedira que manifiesten cualquier mejora sobre el

programa que consideren podria realizarse, tanto a nivel organizativo como
educativo.

En esta sesion se volvera a realizar el cuestionario pre-programa que se hizo al
principio para comprobar los avances. Por ofra parte, se hara entrega del
cuestionario de satisfaccion disefiado (anexo V), agradeciendo su participacion.
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ANEXO 1

DIRECCION REGIONAL DE SALUD LORETO
HOSPITAL APOYO IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

“PROGRAMA EDUCATIVO EN LA PREVENCION Y REDUCCION
DE ULCERAS POR PRESION”

ENCUESTA

La presente encuesta se realiza con la finalidad de determinar las
necesidades de capacitacion que tengan las y los cuidadores del asilo de

_ \ N ancianos “Luis Maldonado Tamayo” con la informacién que se obtenga de

A N\}} ' \[]\ esta encuesta, se disefiara un programa de capacitacion que se ajuste a

R T | los requerimientos de cada una de las personas que reciben los cuidados
diariamente.

Por favor lea detenidamente y marque con una X la respuesta que
Ud. crea que es correcta, gracias por la atencion prestada.

1.- ¢Ud. conoce que es una ulcera por presion?

a) Sl
b) NO

2.- ;Cual cree que es el tiempo para hacer el cambio de posiciones
para evitar la tlcera por presiin?

a) De 2 a 3 horas
b) Cada 24 horas
¢) De 4 a 5 horas

3.~ ¢Cree Ud. que se deberia dar masajes en la zona que presenta las
tlceras por presion?

a) Sl

b) NO

4.- ;Conoce los estadios de las Ulceras por presion?
a) Sl

b) NO

5.- ¢Para evitar las tlceras por presion cree Ud. que se debe realizar
cambios de posiciones?

a) Sl
b) NO



6.- ¢ Qué parametros es necesario tener en cuenta a la hora de valorar una
ulcera por presion?

a) El estadio de la Ulcera por presion
b) El tipo de tejidos en el lecho ulceral

¢) Las dimensiones de la Ulcera por presion

d) Todas son correctas

\ 7.- ¢ Que productos se puede utilizar para colocar en la piel lacerada?

|
‘ ) i/ @) Yodo povidone

7

b) Cremas y parches

. c) Alcohol

»\\d) Ninguna de las anteriores

/ 8.- ¢COmo se recomienda proceder a realizar la curacién de la ulcera por
presion? .

a) Usar la minima fuerza para evitar mas laceracion
b) Frotar hasta que sangre la Uicera por presion

c¢) Utilizar agua oxigenada

d) Ninguna de Ias anteriores

9.- ¢Cree Ud. que el benjui ayuda a evitar las dlceras por presion?

a) Sl
b) NO

10.- ¢Que se recomienda utilizar para reducir las zonas de presion?
a) Apositos de silicona
b) Colchones anti escaras

¢) Almohadas

d) Ninguna de las anteriores.



ANEXO 2

DIRECCION REGIONAL DE SALUD LORETO

HOSPITAL APOYO IQUITOS “CESAR GARAYAR GARCIA”
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
“PROGRAMA EDUCATIVO EN LA PREVENCION Y REDUCCION DE ULCERAS

POR PRESION«

FICHA DE OBSERVACION

Programa educativo para la prevencion de Ulceras por presion en el adulto

mayor.

[,

AR
P
IRy

& (\\ ‘\\\\\1- :Edades en las que se encuentran los adultos mayores?
mal \ : k| 1

Opcion Numero
De 70 a 80 afos
De 80 a 85 anos
De 85 arnos en
adelante
~2_:_‘ :..(_”,;\/y/;;',
4 B 2.- ;Factores de riesgo para la aparicion de Glceras por presion?
= Opcion | Namero

Perdida sensitiva

Desnutricion

Deshidratacion

Obesidad

Falta de higiene

Condiciones de
humedad

3.- ¢ Estadios de tlceras por presidén que mas se desarroila en el adulto
mayor en el asilo de ancianos?

Opcidn

Nimero

Estadio |

Estadio |l

Estadio Il

Estadio IV




"IN
i)
L)

g

Gt
AR
BT
o AV =) 4 g ,

4. ;Esfinteres que no pueden controlar los adultos mayores?

Opcién

Ndamero

Fecal urinaria

Urinaria

Fecal

Ninguna de las
anteriores

5- ;Movilidad del adulto mayor?

Opcidén

Numero

Ambula

Ambula con ayuda

Encamado

En silla de ruedas
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ANEXO 3

- Reloj de cambios posturales en prevencion de UPP

- Acostado Bocarriba

e Acostado

i .. lLateral Derecho

TrETTAcostado
e Lateral Izquierdo

Wi Sentado
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rscala de valoracion

ANEXQ 4

HOS%}’@ Lscala de B

a QE O

PERCEPCION Completamente I Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). {3].

EXPOSICION A LA | Constante Humedad | A menudo Ocasionalmente Raramente Hum edad
HUMEDAD. {1). Humedad (2). Humed ad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1) En Silla {2). Ocasienalmente {3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4).
nmovil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probabl emente Adecuada (3) Excelente {4).
fnadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potengi_;lTZT No Existe Problema

DE LESIONES. Reguiere moderada y|  Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima aslstencia.

Clasificacion de Riesgo:

» Alto Riesgo: Puntuacion Total <

12.

* Riesgo Maderado: Puntuacion Total 13 - 14

» Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 - 16 & s menor de 75 afios.
Puntuacion Total 15 --18 sl es mayor o Igual de 75 aiios.
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