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Mo uegua, 15 de junio de 2026.

VISTOS: El Informe N® 284-2026-DIRESA-HRM/05 de fecha 03 de junio de 2026, emitido por la Unidad de Gestidn de
|a Calidad: el Informe N® 738-2024-DIRESA-HRM/03; el Informe N° 047-2024-DIRESA-HRM/AFP; el Infarm N° 214-
2024-DIRESA-HRM/1B; las Actas de Reunign N® 003-2024 y N° 023-2024-GERESA-HRN /01 del Departaniento de

Enfermeria; y el Informe Legal N° 100-2026-DIRESA-HRM/AL de fecha 15 de junia de 20: B, emitido por el Area de
Asesoria Legal; y.

CONSIDERANDO:

(lue, mediante Resolucidn Fjecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero de 2011, se resolvid crear |a
Unidad Ejecutora 402 Haspital Regional de Moquegua, dentro del Pliego N° 435 Gobierna [ egional del Departamento
de Moquegua, doténdola de autonomia técnica y de gestidn administrativa, delegando :u representacicn legal y
capacidad resolutiva en el Director Ejecutivo de |a entidad.

(ue, de conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud, la proteccion de la sa ud es de interés publico,

siendo responsabilidad de las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRES3) promover condiciones

\\ Gptimas que garanticen una adecuada cobertura de las prestaciones asistenciales e términos de seguridad,
oportunidad y calidad;

ue, mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, se aprobd la Directiva Sanitaria N° 82-
MINSA/2020/DGAIN, denominada Zirectiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Pacient: para la gestidn d2 riesgo
en la atencign de salud’, cuyo mandato normativo prescribe que las entidades de salud deben contar
obligatoriamente con gufas técnicas de procedimientos asistenciales estandarizados, enti e ellos, o concerniente a
|a prevencion y reduccidn de riesgos de las dlceras y lesiones por presian (LPP);

(ue, mediante Informe N° 2Z84-2026-DIRESA-HRM/DS, la Jefa de la Unidad de Gestiin de la Calidad, [.D. Ana
Bianca Ordofio Nina, otorga el Visto Bueno Técnico al proyecto normative formulado por el Departamento de
Enfermerfa, determinando que la "GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFEFMERIA:
PREVENCIGN Y CUIDADD DE LESIGN POR PRESION (LPP)", identificada con el cadig 1 GTPA-D0-2023-HRM-
DPTO.ENF, cumple con la metodologfa e idoneidad dispuesta en la Directiva N° 001-202 -HRM-UGC, aprobada por
Resolucion Secretarial N° 308-2023-DIRESA-HRM/DE, por lo que corresponde su respect va aprobacidn lecal;

(ue, mediante Informe Legal N° 100-2026-DIRESA-HRM/AL, el Area de Asesorfa Leial efectda el control de
legalidad correspondiente, concluyendo que el expediente técnico administrativo 1edne los presujuestos

sustantivos, procesales y las visaciones requeridas por el ordenamiento juridico vigente, pinando por la viabilidad
de la emisidn del acto resolutivo directoral;

En atencicn a la Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacidn, y en uso de las atril uciones conferidas en el
numeral 3 del Manual de Organizacidn y Funciones (MOF) de la entidad, aprobado mediante Resolucidn Direc: oral N°

3al-2010-DRSM-DG:

\ I dn
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Rasoludion Ejpcutiva Dirsctoral
Moguegua, 15 de junin de Z026.
SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR |a "GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTD ASISTENCIAL DE ENFERMERIA: PREVENCIGN Y
CUIDADD DE LESIGN POR PRESION (LPR)", con cédigo de registro GTPA-OD1-2026-HRM-DPTOLENF, la misma que
en documento adjunto consta de veintiuna (021) folios y forma parte integrante de la presente resolucion, por las
razones expuestas en |a parte considerativa del presente acto administrativo,

Articula 2°.- DISPONER el cumplimiento obligatorio y estricta aplicacién de |as disposiciones contenidas en la Guia
Técnica aprobada en el articulo precedente, por parte de todo el personal de licenciados(as) y Técnicos(as) de
Entermerfa que prestan servicios en las diversas Unidades Productaras de Servicios de Salud (UPSS) del Hospital
Regional de Moquegua.

%ﬁ\%\ Articulo 3°.- ENCARGAR a la Jefatura del Departamento de Enfermeria y a |a Unidad de Gesticn de la Calidad el
& v :ﬁ?unltureu supervision, evaluacion continua y estricta aplicacion de los indicadores de control asistencial
gstablecidos en la presente norma técnica.

== Articulo 4°.- NOTIFICAR la presente resolucidn a la Oficina de Administracidn, Unidad de Personal, Unidad de
v/ Gestidn de |a Calidad, asi como a la Jefatura del Departamento de Enfermeria para las acciones correspondientes
de difusidn e implementacidn de ley.

Articulo 5°.- ENCARGAR a |a Unidad de Estadistica e Informética la publicacidn de |a presente Resolucion Directaral
Eiecutiva y su documento técnico anexo en el portal web de la institucidn (www.hospitalmogquegua.gob.pe)

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

RUVPIDIRECCION

JCMH/AL

{01) ADMINISTRACION

{01) U. CALIDAD

(01) ESTADISTICA

{01) JEFATURA DEL DEPARTAMENTO
DE ENFERMERIA

{01) A, LEGAL

{01) ARCHIVO

2de 2
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CODIGO DE GUIA DENOMINACION:

“GUIA TECNICA DE
PROCEDIMIENTO  /.SISTENCIAL
DE ENFERMERIA: PREVENCION Y
TIPO DE GUIA CUIDADO DE LESION POR
PRESION (LPP)”

GTPA-001-2026-HRM-DPTO. ENF

GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL - GTPA

FECHA FOLIOS
14-05-2026 Veintiuno (021)
REEMPLAZA A: ELABORADA POR:
Ninguna Departamento de Enfe rmeria
1. FNauDAD

Estandarizacion del Procedimiento Asistencial de Enfermeria de Prevenc 5n y Cuidados

de la Lesion por Presion (LPP), en pacientes hospitalizados del Hospit il Regional de
Moquegua.

. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

Estandarizar la practica profesional con criterios técnicos y procedimier tos a aplicarse

por el personal de enfermeria para la Prevencion y Cuidados de la Les 5n por Presion
(LPP).

2.2. Objetivos Especificos

a. Identificar a pacientes con riesgo de padecer lesién por presiin y evitar su
incidencia durante la estancia en el periodo de hospitalizacion.

b. Identificar criterios de actuacion en la valoracion, prevencién y cuidados de la
lesion por presion.

c. Educar al cuidador del paciente con lesion por presion a fin d2 mantener la
continuidad de los cuidados al alta.

. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica, esta dirigida al Personal de Enfermeria de lo: Servicios del

Hospital Regional de Moquegua, que participan en el Cuidado del Pacieni 2 en Riesgo o
con diagnostico de Lesion por presion.
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IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Procedimiento Asistencial de Enfermeria: Prevencion y Cuidado de Lesijn por Presidn
(LPP).

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Definiciones Operacionales
Lesion por presion (LPP)
Es de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes g\ e puede llegar

a la pérdida de sustancia cutanea, producida por presion prolongada > friccion entre
dos planos duros, uno perteneciente al paciente y otro externo. (1)

5.2. Consideraciones Basicas
5.2.1. Etiologia

a. Presion:
Se produce oclusion vascular, isquemia, hipoxia y necrosis tisular.

b. Friccion:

Cuando la superficie corporal (piel), roza contra otra supe! ficie (sabanas,
sondas), produce abrasion de la piel.

c¢. Cizallamiento:

Se producen fuerzas paralelas, por un lado, la piel y la fascia superficial, y
por el otro, el esqueleto y la fascia profunda. (2)

d. Microclima:

La temperatura de los tejidos y la humedad relativa entre el cuerpo y la
superficie de apoyo influye en la sensibilidad de la pi¢l y los tejidos

blandos.
FRESICN AL LA FRiCCiarn maCLikia
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5.2.2. Fisiopatologia
La produccion de una lesion por presion esta determinada por la aplicacion
de presion y por la disminucién de la tolerancia tisular media ia por factores
intrinsecos y extrinsecos. La presion capilar normal oscila entri: (6-32 mmHg),
si la intensidad excede la presion capilar de los tejidos (>32 mmHg),
produciria isquemia, muerte celular y ulceracion.

Los pacientes que se encuentran en decubito supino o pronc en un colchén
“estandar” de hospital, pueden generar presiones de 150 mriHg, y al estar
sentados presiones de hasta 300 mmHg, en las tuberosidade: isquiaticas. (3)
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Las presiones sobre las prominencias Oseas afectan en m.yor medida el
tejido mas profundo adyacente a la interfaz hueso — misculo distribucion en
cona), por lo que la extension del tejido dafiado es mayor a la visible. (3)

Los tejidos bajo presién
Presién por el peso del cuerpo

S

Plano duro: hueso sicro

Hipodermis

Dermis

% Epidermis
| TR
. Plano duro:
La flecha roja representa la colchén

presién que ejerce el peso
del propio cuerpo

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS Y MANIFESTACIONES CLINICAS

CAMBIOS LO QUI:SEVEO
ORI FISIOPATOLOGICOS SIIINTE
La sangre vuelve afluira los | Enrojecimie nto gue

Hiperemia reactiva tejidos tras retirar la | desaparece cuando se

presion. retira la presion.
Enrojecimie nto que
Hiperemia que no Se interrumpe la | permanece y que no
palidece microcirculacion capilar. blanquea al presionar
con los decos.
ESTADIAJE CAMBIOS LOQUI:SEVEO

FISIOPATOLOGICOS SHiNTE
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Los capilares se rompen y
Edema _ T Hinchazon.
dafian los vasos linfaticos.
. Muerte celular con p
Necrosis ) Decoloracion.
destruccion tisular.
. Herida blanca y
} . Contintia la muerte celular . L
Ulcera visible o espaonjosa, apariencia de
con destruccion tisular.
esfacelo.
FACTORES INTRINSECOS (5) FACTORES EXTRINSECOS
Condicion fisica: Inmovilidad. Humedad.
Alteraciones respiratorias/circulatorias Perfumes, agentes de impieza.
Comorbilidades (Cancer, Diabetes Mellitus,
Enfermedades neuro-degenerativas, | Estancia prolongada.
Inmunosupresion, Enfermedad renal).
Insuficiencia vasomotora.
Tension arterial baja.
Insuficiencia cardiaca. .
L . . Superficie de apoyo.

Vasoconstriccion periférica. Alteraciones
endoteliales.
Anemia.
Septicemia. Técnicas manuales sore la piel.
Medicacion. Sondaje: vesical, naso jastrico.
Edad. Fijaciones, férulas.
Malnutricion/deshidratacion/ Higiene.
Factores psicologicos.

5.2.3. Cuadro Clinico

a. Signos y Sintomas:
El cuadro clinico dependera de la categoria de la lesion. {(\ 'er Anexo 01)

e Categoria I:
En pacientes con piel clara eritema cutaneo que no palidece en piel
intacta; en individuos de piel oscura puede ser dificil la leteccion de la
palidez.
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Estas lesiones suelen acompafiarse de indiracién, dolor,

insensibilidad, edema, aumento o disminucion de la teinperatura en la
periferia. (4)

o Cateqoria li:
Pérdida parcial del grosor de la piel que puede afectar a1 epidermis y/o
dermis. La llcera es una lesion superficial que puede te ner aspecto de
abrasion, flictena, o pequeiio crater superficial.

» Categoria lll:
Pérdida total del grosor de la piel, con lesién o nec-osis del tejido
subcutaneo, pudiéndose extender mas hacia dentro, pero sin afectar la
fascia subyacente. La lesion presenta el aspecto de un crater que
puede socavar o no al tejido subyacente.

e Categoria IV:
Plena lesion de todo el grosor de la piel con destriccidon masiva,
necrosis tisular o dafio en el masculo, hueso o elemeiitos de sostén.

Las lesiones de estadio IV pueden presentar trayec os sinuosocs y
socavados.

e Categoria No Clasificable:
Existe una pérdida total del tejido y el tejido necrotico presente en la
base de la Udlcera no permite valorar la profundidad d : la misma. La
base puede estar cubierta por una escara o placa de coloracion
amarillenta, verdosa, gris o café. La lesion puede cal=gorizarse una
vez que se haya retirado el tejido necroético.

e Sospecha de Lesién Profunda No Determinada:
Lesiones con pérdida coloracion de la piel o lesioni:s marméreas,
azuladas o grises en piel integra. O bien presentarse cc no una flictena
hemorragica derivada de la presion o el cizallamiento.

Las zonas mas susceptibles de desarrollar, la lesion po- presion (LPP)
son: (5)

- Nariz: por exposicion prolongada de la mascarilla de oxigeno.

- Labios, lengua y encias: por uso inadecuado de tubos
endotraqueales.

- Meato urinario: por tiempo prolongado de sonda vesical.

- Alas de la nariz: por exposicién prolongada de sond 1 nasogastrica.

- Mucosa gastrica y rectal: por sonda nasogastrica y 1sctal.

- Cintura pelviana y zonas blandas: por pliegues en le¢ s sabanas.

- Murdecas y codos: en personas con sujecion mecan ca.
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Posicion sentada. Imagen tomada de Centro sanitario para el
Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neuroldgicas. Sevilla.
Recuperado: https://www.citeasevilla.es/
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Posician decubito dorsal. Imagen tomada de Centro sanitario para el
Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neuroldgicas. Sevilla. Recuperado:
https://www.citeasevilla.es/
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Posicién dectbito lateral y prono. Imagen tomada de Centro sanitario para |
Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neuroldgicas. Sevilla. Recuperado:
httos://www.citeasevilla.es/
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b. Diagnéstico

o Criterios de Diagnostico
El diagnéstico se realizara con la evaluacion visual d 3| estado de la
piel, en la que se verificara la presencia de dafo tisular

¢ Valoracion de Riesgo de ulceras por presiéon
Todos los pacientes deben ser evaluados medianie escalas de
valoracion de riesgo lo antes posible (maximo 8 horas después de su
ingreso) con el objetivo de identificar individuos en riesg » de desarrollar
tlceras por presion y revalorado por turno.

¥v" Escala de Norton modificada: (ver Anexo 02)
Esta escala se aplica en pacientes adultos y ancianos, evaluar el
riesgo de desarrollo de lesion por presion. Puedz utilizarse en
adultos jévenes, si presentan condiciones que los predisponen a
desarrollar lesiones por presion, como enfermedade s neurologicas,
lesiones medulares o inmovilizacion prolongada (lebido a otras
condiciones médicas. (8)

v" Escala de Braden Q: (ver Anexo 03)
Esta escala se aplica entre las 3 semanas de vida 2 14 afios.

¥" Neonatal Skin Risk Assessment Scale: (ver Anex > 04)
Esta escala se utiliza en las unidades neonatales, y: sean estas de
cuidados intensivos o en hospitalizacién.

5.3. Requerimientos Basicos

5.3.1. Recursos Humanos

- Licenciadas(os) en Enfermeria
- Técnica(o) de Enfermeria

5.3.2. Recursos Materiales

- Equipo de curacion

- Rifionera esteéril

- Mesa de mayo

- Suero fisiologico o agua destilada
- Jeringa de 20cc

- Agujas

- Guantes limpios y estériles

- Gasas

- Cremas hidratantes

- Apésito hidrocoloide

- Acidos grasos Hiperoxigenados
- Protector cutaneo

- Apositos convencionales

- Almohadas

- Colchodn neumatico

- Almohadillas de gel anti-escaras
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Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Descripcién detallada del procedimiento

a.

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante escalas de valoracion, segln
corresponda (ver Anexo 02: Escala de Norton modificada; Anexc¢ 03: Escala de
Braden Q; Anexo 04: Neonatal SKIN RISK ASSESSMENT SCALE), registrando
el puntaje en Kardex y Notas de Enfermeria.

. Identificacion del Riesgo:

Se registrara el riesgo de la lesién por presién (LPP), marcandolo en el cartel de
identificacion que se encuentran en la unidad del paciente (cabei:era de cama);
(ver Anexo 05: Cartel de Identificacion).

. Cuidados de la piel:

- Inspeccion sistematica de la piel.

- Limpiar la piel con agua tibia y jabon neutro para minimizal la irritacion y
resequedad de la piel.

- Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

- Evitar el masaje sobre las prominencias dseas

- Evitar la exposicion de la piel a la materia fecal, transpiracion 1 drenaje de la
herida.

- Reducir al minimo la friccion y rozamiento mediante técnicas adecuadas de
posicion, trasferencia y cambios de posicion cada dos (2) horas ¢ eglin el riesgo,
(ver Anexo 07: Reloj de movilizacion de cambio postural).

- Tratar la desnutricién y mejorar la movilidad.

- Ejercicios activos y pasivos que incluyen desplazamiento para disminuir la
presion sobre prominencias 6seas.

. Cargas mecanicas:

- La cabecera de la cama debe encontrarse en el grado mas ba o de elevacién
posible compatible con los problemas médicos.

- El uso de ropa de cama para mover el paciente disminuye las fuerzas de
friccion y rozamiento.

- Deben realizarse cambios posturales cada dos horas evitanio el contacto
directo entre las prominencias éseas con almohadas o cualquie 'otra superficie
blanda.

- Los pacientes sentados deben de cambiar de lado que soporta el peso cada
15 minutos si lo pueden realizar por si mismos. Si no fuera asi, se debe hacer
sistematicamente cada hora.

- Eluso de flotadores o similares para sentarse esta contraindicz do.

. Superficies de apoyo:

- Estaticas: hule, espuma, aire estatico, gel o agua o su combina zién.

- Dinamica: aire alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidifice do.

- Reportar a médico de turno y/o guardia para tratamiento terapé utico.

- Registrar como evento adverso, la lesion originada durante la estancia
hospitalaria.

- Registrar en indicadores de enfermeria.
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f. Soporte Nutricional: Un buen estado nutricional es fundament: | tanto para la
curacion y cicatrizacion de las heridas crénicas, como para dismir uir el riesgo de
infeccion, requiere ademas buena hidratacion y aportes ma: elevados de
determinados nutrientes.

g. Cuidados generales de las lesiones por presion: (ver Anexo 08: Bundle de
Prevencidn de lesion por presion).
- Alivio de la presion sobre los tejidos ulcerados.
- Prevencién de aparicion de nuevas lesiones.
- Manejo adecuado del dolor.
- Valoracién psico-social.
- Valoracion cognoscitiva.
- Educacién del cuidador principal y el paciente.
- Cuidados de la herida.

6.2. Indicaciones

6.2.1. Indicaciones Absolutas:

A todos los pacientes atendidos en los diferentes servicics del Hospital
Regional de Moquegua.

6.2.2. Indicaciones Relativas:

Pacientes que ingresen para cirugia ambulatoria y requieren ingreso a la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA).

6.3. Contraindicaciones
No existe contraindicaciones.

6.4. Efectos adversos
No aplica.

6.5. Complicaciones

6.5.1. Complicaciones primarias

a. Locales:
Originadas por la progresion de la necrosis llegando & afectar a las
articulaciones, originar fistulas y hemorragias graves. La infeccién se
debera sospechar en toda dlcera grado lll y IV y en las st perficiales con
enrojecimiento de la piel, en la zona que rodea la dlcera « la supuracion
de la herida.
Los patdgenos mas frecuentes son gémenes gramnegativ 0s, anaerobios
y estaphilococus aureus meticillin resistente.
La osteomielitis se debe sospechar ante Glceras de evclucion térpida,
sepsis, leucocitosis sin ofra causa o velocidad de sedimer tacion globular
mayor o igual a 120 mm/h.
Otras de las complicaciones que pueden condicionar el manejo vy
tratamiento es el dolor. (7)

b. Sistémicas:
Anemia, sepsis, amiloidosis secundaria, endocarditis, tétaiios, carcinoma
de células escamosas, fistulas, complicaciones del tratami :nto.
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VI

VIIL.

6.5.2. Complicaciones secundarias
a. Infecciones nosocomiales
b. Yatrogenia

RECOMENDACIONES

Valorar comorbilidades y medicacion que aumenta el riesgo de desarro lar Lesion por
Presion (LPP).

Registrar como eventos adversos, en notas de enfermeria e indicadores de enfermeria.
Reportar al médico de turno y/o guardia para manejo terapéutico.

Valoracion de riesgo de lesion por presion.

Registrar las lesiones por presion mediante medidas y categorias.

Valorar nutricién e hidratacion del paciente.

Educacién continua al equipo de salud y familiares.

BIBLIOGRAFIA

1

- Almendariz. Ulceras por presion.. En: ;Heridas crénicas y agudas? Midrid: EDIMSA;

1999,

- Gerencia de atencion integrada de Albacete. “guia de manejo de ulcer: s por presion y

heridas cronicas. Sescam servicio de salud de castilla. [Online], [cited 2024 11 10,
Available from:. https://ulceras.net/publicaciones/guia-ulceras-sescam- ilbacete.pdf.

. Soldevilla J, Torra J, Martinez F, OrbegozoX AB. impacto y asjectos legales

relacionados con las Ulceras por presion. En: Soldevilla JJ, Torra JE. Eds). Atencién

integral de [as heridas cronicas. Madrid: SPA, S.A. [Online].; 2004 [cite d 2024 octubre
20.

. Prevencion, diagnostico y manejo de ulceras por presion en el adulto. Evidencias y

recomendaciones catalogo maestro de guias de practica clinica: IMSS- 104-08. Mexico
- 2015.. [Online]. [cited 2024 Octubre 20. Av: ilable from:
https://imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/104GER pdf. accedid.

. Latre Lopez AA, Crehuet Almirall1 M, Pascual Sala.. LESIONES FJR PRESION.

1Equip de Suport a la Cronicitat Complexa i Atencié Palsliativa Pediz rica de Girona
(ESCCAPP-GI). [Online]. [cited 2024 noviembre 01. Available from:
hitps.//www.pedpal.es/site/wp-content/uploads/2022/08/L PP-modificad .pdf.

. European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury A«lvisory Panel y

Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP) para la ed cién espariola.
Cambridge Media: Perth. 2014.

- Gobierno Federal Mexicano. Guia de Practica Clinica. Prevencién y tratamiento de

ulceras por presibn a nivel hospitalario. Evidencias y recosmendaciones.
2009;(http://www.cenetec.salud.gob.mx/finterior/gpc.htmi.).



L) ] - Py .
,,“:; I DIRECCION REGIONAL ° :F HOSPITAL “Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de fa Democracia”

DE SALUD BECION e OE *Decenio de la igualdad de oportunidades para muje: 3s y hombres®

MOdUEéUA \ MOQUEGUA. 2018 - 2027

IX. ANEXOS

- ANEXO 01: Categoria de Lesion por Presion.

- ANEXO 02: Escala de Norton Modificada.

- ANEXO 03: Escala de Braden Q.

- ANEXO 04: Neonatal Skin Risk Assessment Scale.
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. ANEXO 01
. CATEGORIA DE LESION POR PRESION

e et e e
Bt e B ]
oty @n Sunt y Ay aniadun

e I

[

ANEXO 1:
CATEGORIA DE LESION POR PRESIO

ENTADIO®

Alteracion en la piel integra
Eritemna cutaneo que no paltidece al
presionar.

Temperatura de la piel (caliente o
friak.

Consistencia de los tejides {edema,
induracién).

« Sensaciones (dolor, escozor)

o ESTADIO 1

Pérdida parcial del grosor de la piel
gue afecta a la epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial que tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial.

ESTADIO I

tardida total del grosor de ta piel gue 1 ica
lesion ¢ necrosis del tepdo subcutaneo, jue
puede exienderse hacia abajo perac no i r la
faucia subyacente.

o ESTADIO IV

+ Pérdida total del grosor de la piel con
destruccion extensa.

= Necrosis del tepdo © lesion en
misculo, huese o estructuras de
sostén (tenddn, capsula articular, etc)).

= Pueden presentarse lesiones con

cavernas, tunelizaciones o trayectos

SINUOSOS.

CATEGORIA NO
CLASIFICABLE

Pérdida completa de tejido en la
que la base de la ulcera (lecho)

i esta cubterta por esfacetos y/o
escara.

SOSPECHA DE LESION PROFUNE A
NC DETERMINADA

Area localizada de piel intacta
con deceoloracién marron o
violaceo 5] con ampollas
sanguinolenta debido a dana 3@:n
L tejidos subyacentes.

Fruria tdoniou e proveneman y swidod

VOL/203
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ANEXO 02
ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ESCALA DL NCRTON MODIFICADA

TR Y A S S
A [Ny mww

Unaaomi

3 raciones de proteinas
Meni 1500 keal

Toma mis go ¥ meng
Bsbe 10061500 ml
1‘37-3?5"C

Fstndi menytal
Vatorassin del nwel da contiencaa y telandn con o medio

g A T I IR A ST A W T

Ketpadad
Capacidad para reakiza sones de mevatientys Gue benen una Satdad

e tpale Ny & Tt ol T SR P, D0
- e -

Mownsidad
Banlcaﬂa(idecm‘hx manlene:osmmw POSICICNeS comporaas

. ortinesicea

Pérdida sroluntaria da onina y/fa teces
" hum‘iiﬁn r. e
?n' <A 2AN 2 AT L': :
’ 3 A
£o tinteres.  Peedida imoluntana de onmay

; " heces, wR o mds vedes aldia

Fuente de Informacién: Tomada De: Romanos Calvo Beatriz, Casanova Cartié Natalia. L1 escala de Norton
modificada por el INSALUD y sus diferencias en la practica clinica. Gerokomos [Internet]. 2017 | :sitado 2022 Oct 31];
28(4): 194-193. Disponible en: hitp://scielo.isciii.es/scielo.php ?script=sci arttext&nid=51134-
928X2017000400194&Ing=es.
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ANEXO 03
ESCALA DE BRADEN Q
L
ESCALA BRADEN
Q L
Intensidad y duracitn de la presion PTCS
L
1. Completaments movil: 2.+ Muy limitadp: 3. Ligeramante lmizads: &+ Sin leni aciones:
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Spati =
& { - Todos [1s patientes
1.- Encamade: 2 Ensilla; 3.- Camina ocasianalmens demasladi }
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Fuente de Informacion: Tomada De: Noonan C, Quigley S, Curley MA. Using the Braden Q Sc: le to Predict Pressire
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R ANEXO 04
NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE

e-NSRAS

-Neonatal Skin Risk Asessment Scule-

f
!
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Fuente de Informacion: Adaptada de: Garcia-Molina P, Balaguer-Lopez E, Garcia-Fernandez FP, | errera-Fernandez M
de LA, Blasco JM, Verdu J. Pressure ulcers’ incidence, preventive measures, and risk factors in neona al intensive care an 1
intermediate care units. Int Wound J. 2018;15(4):571-9.
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ANEXO 05
CARTEL DE IDENTIFICACION
i CAMA: HCL:
V01-2024 T

PCTE:

DNI: EDAD: F.ING:
SEGURO:

ALERGIAS:

NPO: (] TO:( ] BHE:(_)
ek | | RIESGO DE CAIDAS: BAJO @ MeDIANO () ALTO@
RIESGO DE LPP : CON RIESGO(__] SINRIESGO ]

%\%‘}.\ I3 ”ﬂ&,

WS
£ £
e
P E‘}'
(i wt )
4,
”Eﬂ B

A\

Fuente de Informacién: Equipc de Gestion de Departamento de Enfermeria del Hospital Regional I' loguegua.
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ANEXO 06
ESCALA DE EVA
(ESCALA VISUAL ANALOGICA)

| i :
1 ! i
i

i O

Sin Dolor Ei peor dolor poubls &
2 3 4 5 6 7 8 é
| i | I I |
i ! 1 i i i
gl

! I
LEVE MODERADO SEVERQ
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ANEXO 07

RELOJ DE MOVILIZACION DE CAMBIO POSTURAL
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ANEXO 08
BUNDLE PREVENCION DE LESION POR PRESION

-

BUNDLE PREVENCION DE LESION POR,
PRESION ‘

Evaluacién de La piel y riesgo de Lesidén
por Presién %

= Inspeccionar la piel al ingreso del s N
paciente. N ;

e Estar atento a ias zonas de prominencias \ 3 " A o, 4
Sseas y de contacto con los dispositivos \ S 1
médicos. i A | 5,‘; A~

= Aplicar escala de prediccién de riesgo. , |

s - ¢

= Reevaluar la piel de riesgo durante cada
turno.

i

1

1

!
r

Fd
7 Superficies de sa>porte
rd

Ve = Seleccionar el colchdn y la —ama segun
Fd el riesgo del paciente.
7/ = Paciente gue no se moviliz 3 usaremos
‘ ¥ colchdn viscoeldstico o de sresién
§ . - = 1 alterna {(neumdtico).
5 b, g | ¥ v T o
_..&2&;-:-4‘:-6“... L2 i A3 t i i i }
AR i
- - N
Movimiento N
~
Realizar el reposicionamiento cada 2- a™
horas como maximo.
Levantar ia cabeza en un maximoe de 30° de G
ser posible. b

Utilizar cojines para reposicionamiento. A
Mantener los talones flotantes. 1
Estimular movimiento (cama a silién. '
deambulacidn de ser posible). ]

7

,/ Manejo de la

o Incontinencisz
rd
7 * Mantener la piel limpia y seca
= Ve s Utilizar el producto de limpiza para piel
8 7 con Ph Fisioldgico, ligerame ite acido.
W 7 = Favorecer el caminar al bafi o el uso de
% o 5 pato.
= Eaael i = Usar protectores de piel de .er posible.
= corregir la diarrea con equipd
o ias 1 multidisciplinario.
LY = Utilizar dispositivos para m: nejo de
\ incontinencia {(dispositivo ur nario externo,
N o dispositivo para manejo fe cal).
5
~
~
Nutricién ™
hY
Solicitar evaluacion nutricional X
temprana para paciente con riesgo. 1
“Verificar la aceptacién de la dieta ’
prescrita” il
Atencidn a pacientes con dieta 7
enteral v parenteral. ’
redoblar la atencion con ayuno g

prolongado por prescripcion, ocesos 4
v desnutridos. =
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ANEXO 09
NOTIFICACION DE LAS LESIONES POR PRESION
MES
INDICADORES DE ENFERMERIA DlA 1123|4867 |89 |10]411 (12|13 (14|15 (16|17 |18 |18 |20 21 |22 |23 | 24| 26|26 |27 (28|28 30 31| TOTAL

TURNO | TN | TN |TN| TN | TN|TN|TN|TN|TN|TMN|TN|TN| TN |TN|TN | TN | TN|TN]TN|TN TN | TN | TN | TN | TN TN | TN | TN | TN | TN| TN

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REGISTRADOS

N° de H.C. de pacienles hospitalizados con diagnostices de enfermeria en un periodo

N* de H.C. de pacienles hospitalizados en el mismo periodo

CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA

N° de H.C. de pacientes hospitalizados con SOAPIE en un periodo

N* de HC. de pacientes hospitalizades en el mismo periodo

PORCENTAJE DE AUTOEXTUBACION

N° de pacientes que se autoextubaron en un perodo

N* de paclentes intubados en &l mismo periodo

PORCENTAJE DE FLEBITIS

N° de pacientes hospitalizados con flebilis en un periode

N° de pacientes hospitalizados con caleter venoso penfericoen el mismo periodo

PORCENTAJE DE ULCERAS POR PRESION

N° de pacientes hospltalizados con ulceras por presion nuevos en un perodo

N de pacientes hospitelizades con ulceras por presion en un periado
N* de pacientes hospitalizados con movilizacion limitada en el mismo periedo

PORCENTAJE OBSTRUCCION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL
N° de pacientes hospitalizados con obstruccion del tubo endolragueal i

N° de pacientes hospitalizados con tubo endotragueal en el mismo periodo |
PORCENTAJE DE ERITEMA DE PARAL

N° de pacientes hospitalizados con eritema de pafial en un periedo |
N° de pacientes hospitalizados que ulilizan pafial en el saricio en el misma periodo [
PROMEDIO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES SUSPENDIDOS EN HOSPITALIZACION

N* de procedimientos especiales inadecuada preparacion en un periodo I
N° de pacientes hospilalizados programados pare procedimeintos especiales en el mismo periodo ;
PORCENTAJE DE ONFALITIS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

N° de recien nacidos con onfalitis en un periode L
N° de recien nacidos en neonatologia en el mismo periodo
PORCENTAE DE CAIDAS

N® de pacientes hosplalizados que presentan caidas en un periodo
N de pacientes hospitalizados en el mismo periodo

-

RESPONSABLE
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ANEXO 10
CRITERIOS DE EVALUACION EN RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
CUMPLIMIENTO
BUENAS PRACTICAS VERIFIGADOR Mmongéfﬁ;?ﬁfc%%:Ac'o“ NORMATIVIDAD/REFERENCIA o1 | no Ino ArLical OBSERVACIONES

Ewvaluacion inicial del riesgo
de uiceras por presion en
todos |os pacientes al
ingreso a sendcios de
hospitalizacion.

Verificar en 03 Historias Clinicas
tomadas al azar s8i se realiza la
valoracion.

Valoracion del estado de la
piel para detectar la
presencia de ulceras por
presion previas.

Verificar en 02 Historias Clinicas
tomadas al azar si se realiza la
valoracion.

Resvaluacion periodica del
riesgo, siempre que cambie
la situacion clinica basal del
paciente.

Verificar en 03 Historias Clinicas
tomadas al azar ¢l se realiza la
revaloracion,

Protocolonizacion de |la guia
de atencion para la
prevencion y control de
ulceras por presion.

Verificar si la UPSS cuenta con un
protocolo al respecto.

PREVENCION Y
REDUCCION DEL

Educacion al paciente y su
familia para la prevencion y
cuidado de las ulceras por
presion.

Preguntar a 03 pacientes (o familiar
responsable) elegidos al azar, si
han sido informados al respecto.

RIESGO DE LAS
ULCERAS POR
PRESION

Planificacion, ejecucion y
evaluacion del programa
educativo dirigido a paciente,
su cuidador y la familia.

Verificar informes al respecto,
preguntar a 03 pacientes (o familiar
responsable) elegidos al azar, si
han sido informados al respecto,

Notificacion de ulceras por
presion (incidencia y
prevalencia)en un registro
diario instaurado en los
servicios de hospitalizacion.

Verificar la existencia del registro y
su uso actualizado.

Aplicacién de guia de

presion segun estadios.

Verificar la existencia de la Guia de
) ppomsioaem 3
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insumos descritos en la guia.

Protocolizar el seguimiento
de la ewlucion de los
pacientes con ulceras por
presion, tanto en pacientes
hospitalizados como aquellos
atendidos en domicilio.

Verificar si la UPSS cuenta con un
protocole al respecto.

Declaracion de Rio de Janeiro sobre la
Prevencion de las Ulceras por Presion
como Derecho Universal (Octubre
2011).

https://www. minsalud.gov.co/sites/rid/
Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/pre
venir-ulceras-poer-preslon. pdf.

https://www.ingesa. mscbs.gob. es/esta
dEstudios/documPublica/internet/pdf/
Guia_Prevencion_UPP. pdf.

https://www. sid. cu/galerias/pdf/sitios/g
ercuba/guia30. pdf

RM N°P456-2007/MINSA aprueba NTS
N2OSO-MINSA/DGSP V.02 Norma
Tecnica de Salud para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y
Sendcios Medicos de Apoyo.

Normas intemas en la IPRESS.
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