
N. g 270-2026-DIRESA-HRM/DE 

Mm ¡uegua, 15 de junio de 2026. 

VISTOS: El Informe Nº 284-2026-0IRESA-HRM/05 de fecha 03 de junio de 2026. emitido~ ar la Unidad de G1!stión de 
la Calidad: el Informe Nº 738-2024-0IRESA-HRM/03: el Informe Nº 047-2024-0IRESA-HR ~/AFP: el lnform11 Nº 214-
2024-DIRESA-HRM/16: las Actas de Reunión Nº 003-2024 y Nº 023-2024-GERESA-HR~ /DI del Departamento de 
Enfermería; y el Informe Legal Nº ID0-2026-DIRESA-HRM/AL de fecha 15 de junio de 20: 6. emitido por el Área de 
Asesoría Legal; y, 

CONSIDERANDO: 

llue. mediante Resolución Ejecutiva Regional Nº OIDl-2011-GR/MOll. del 15 de febrero de 2□ 11. se resolvió crear la 
Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua. dentro del Pliego Nº 455 Gobierno f, egi□nal del Departamento 
de Moquegua. dotándola de autonomía técnica y de gestión administrativa. delegando : :u representación legal y 
capacidad resolutiva en el Director Ejecutivo de la entidad: 

□ue, de conformidad con la Ley Nº 26842. ley General de Salud. la protección de la sa ud es de interés público. 
siendo responsabilidad de las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRES l) promover c□niici □nes 
óptimas que garanticen una adecuada cobertura de las prestaciones asistenciales e1 términos de se~uridad. 
oportunidad y calidad; 

llue, mediante Resolución Ministerial Nº 163-2020-MINSA, se aprobó la DirE ctiva Sanitaria Nº 82-
MINSA/2020/DGAIN. denominada ''/Jirectiva Samtaria de Rondas de Seguridad del Pacienh para la gestión d.?I riesgo 
en la atención de salud': cuyo mandato normativo prescribe que las entidades de salud deben contar 
obligatoriamente con guías técnicas de procedimientos asistenciales estandarizados. ent1 e ellos. lo concerniente a 
la prevención y reducción de riesgos de las úlceras y lesiones por presión (LPP): 

Oue. mediante Informe Nº 284-2026-DIRESA-HRM/DS. la Jefa de la Unidad de Gestit n de la Calidad. 1:.0. Ana 
Bianca Ord□ñ□ Nina, otorga el Visto Bueno Técnico al proyecto normativo formulad□ por el Departamento de 
Enfermería. determinando que la "GUÍA TÉCNICA DE PROCEDIMIENTO ASISTE~ CIAL DE ENFEnMERÍA: 
PREVENCIÓN Y CUIDADO DE LESIÓN POR PRESIÓN (LPP)". identificada con el códig I GTPA-ODl-202 ,-HRM­
DPTO.ENF. cumple con la metodología e idoneidad dispuesta en la Directiva Nº DDl-2022-HRM-UGC, aprobada por 
Resolución Secretaria! Nº 308-2023-DIRESA-HRM/DE. por lo que corresponde su respect va aprobación le~ al: 

llue. mediante Informe Legal Nº IDD-2026-DIRESA-HRM/AL. el Área de Asesoría le1 ¡al efectúa el control de 
legalidad correspondiente. concluyendo que el expediente técnico administrativo I eúne los presu rnest□s 
sustantivos. procesales y las visaci□nes requeridas por el ordenamiento jurídico vigente. 1pinand□ por la vi 3bilidad 
de la emisión del acto resolutivo direct□ral ; 

En atención a la ley Nº 27783, ley de Bases de la Descentralización. y en uso de las atril uci□nes c□nferidils en el 
numeral 3 del Manual de Organización y Funciones (MOF) de la entidad. aprobad□ mediante Resolución Oirec·.oral Nº 
351-20ID-DRSM-OG: 
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SE RESUELVE: 

N.!! 270-2026-DIRESA-HRM/IJE 

Maquegua, 15 de junia de 2026. 

Artículo 1°.- APROBAR la "GUÍA TÉCNICA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE ENFERMERÍA: PREVENCIÓN Y 
CUIDADO DE LESIÓN POR PRESIÓN {LPP)". can código de registra GTPA-ODl-2D26-HRM-DPTO.ENF. la misma que 
en documento adjunto consta de veintiuna (021) folias y forma parte integrante de la presente resolución. por las 
razones expuestas en la parte c□nsiderativa del presente acto administrativo. 

Artículo 2ª.- DISPONER el cumplimiento □bligat□ ri □ y estricta ap licación de las disposiciones contenidas en la Guía 
Técnica aprobada en el artículo precedente. par parte de todo el personal de Licenciad□s(as) y T écnicos(as) de 
Enfermería que prestan servicios en las diversas Unidades Productoras de Servicias de Salud (UPSS) del Hospital 
Regional de M□quegua. 

McB Artículo 3º.- ENCARGAR a la Jefatura del Departamento de Enfermería y a la Unidad de Gestión de la Calidad el 
, . □nitoreo. supervisión. evaluación continua y estricta aplicación de los indicadores de control asistencial 

stablecidos en la presente norma técnica. 
~ .s; 

~ Artículo 4ª.- NOTIFICAR la presente resolución a la Oficina de Administración. Unidad de Personal. Unidad de 
Gestión de la Calidad. así como a la Jefatura del Departamento de Enfermería para las acciones correspondientes 
de difusión e implementación de ley. 

Artículo Sª.- ENCARGAR a la Unidad de Estadística e Informática la publicación de la presente Resolución Directora! 
Ejecutiva y su documento técnico anexo en el portal web de la institución (www.hospitalmoquegua.gob.pe) 

REGÍSTRESE, COMUNÍQUESE Y PUBLÍQUESE 

RJVP/OIRECCIÓN 
JCMH/AL 
(01) ADMINISTRACIÓN 
(01) U. CALIDAD 
(01) ESTADISTICA 
(01) JEFATURA DEL DEPARTAMENTO 

DE ENFERMERIA 
(01) A. LEGAL 
(01) ARCHIVO 

OSPI AL DE MOOUEGUA 

M.e'.'R vÁRG. sPALÁcios 
C 1 , RNE 11627 
01 EJECUTIVO (e) 

2 de 2 
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CODIGO DE GUIA 

1 GTPA-001-2026-HRM-DPTO. ENF 

TIPO DE GUIA 

GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTO 
ASISTENCIAL - GTPA 

FECHA FOLIOS 

14-05-2026 Veintiuno (021) 

REEMPLAZA A: 
Ninguna 

l. FINALIDAD 

"Año de la Esperanza y el Fortalecimiento e ~ la Democracia" 
"Decenio de Ja igualdad de oporluntdades para muJ ,res y hombres" 

2018 • 2027 

DENOMINACION: 

"GUIA TECNIC A DE 
PROCEDIMIENTO ; 1SISTENCIAL 
DE ENFERMERIA: PREVENCIÓN Y 
CUIDADO DE LESIÓN POR 
PRESIÓN (LPP)" 

ELABORADA POR: ~ 
Departamento de EnfE =::__J 

Estandarización del Procedimiento Asistencial de Enfermería de Prevenc ón y Cuidados 
de la Lesión por Presión (LPP), en pacientes hospitalizados del Hospit 11 Regional de 

Moquegua. 

11. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo General 

Estandarizar la práctica profesional con criterios técnicos y procedimier tos a aplicarse 
por el personal de enfermería para la Prevención y Cuidados de la Les ón por Presión 
(LPP). 

2.2. Objetivos Específicos 

a. Identificar a pacientes con riesgo de padecer lesión por presi ,n y evitar su 

incidencia durante la estancia en el periodo de hospitalización. 
b. Identificar criterios de actuación en la valoración, prevención y 1 :uidados de la 

lesión por presión. 

c. Educar al cuidador del paciente con lesión por presión a fin d ~ mantener la 
continuidad de los cuidados al alta. 

111. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

La presente Guía Técnica, está dirigida al Personal de Enfermería de lrn Servicios del 

Hospital Regional de Moquegua, que participan en el Cuidado del Pacienl :? en Riesgo o 
con diagnóstico de Lesión por presión. 
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IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR 

Procedimiento Asistencial de Enfermería: Prevención y Cuidado de Lesi >n por Presión 

(LPP). 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1. Definiciones Operacionales 
Lesión por presión (LPP) 
Es de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes qL e puede llegar 

a la pérdida de sustancia cutánea, producida por presión prolongada J fricción entre 

dos planos duros, uno perteneciente al paciente y otro externo. (1) 

5.2. Consideraciones Básicas 

5.2.1. Etiología 

a. Presión: 
Se produce oclusión vascular, isquemia, hipoxia y necrosis tisular. 

b. Fricción: 
Cuando la superficie corporal (piel), roza contra otra supe ficie (sábanas, 

sondas), produce abrasión de la piel. 

c. Cizallamiento: 
Se producen fuerzas paralelas, por un lado, la piel y la fase ia 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 piE I y los tejidos 

blandos. 

5.2.2. Fisiopatología 
La producción de una lesión por presión está determinada p ir la aplicación 

de presión y por la disminución de la tolerancia tisular media la por factores 

intrínsecos y extrínsecos. La presión capilar normal oscila entn i (6-32 mmHg), 

si la intensidad excede la presión capilar de los tejidos (>32 mmHg), 
produciría isquemia, muerte celular y ulceración. 

Los pacientes que se encuentran en decúbito supino o pronc en un colchón 

"estándar" de hospital, pueden generar presiones de 150 mr,Hg, y al estar 
sentados presiones de hasta 300 mmHg, en las tuberosidadei isquiáticas. (3) 
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Las presiones sobre las prominencias óseas afectan en m. 1yor medida el 
tejido más profundo adyacente a la interfaz hueso - músculo :distribución en 
cono), por lo que la extensión del tejido dañado es mayor a la visible. (3) 

Los tejidos bajo presión 
Presión por el peso del cuerpo 

-~ ~ 

~ 
Colchón (cama) 

~!k~ 
' ' Plano duro: hueso s tero 

, ·. 
,· ,, • . ~ Hipodermis 

• .• · t ' ill.\'/:'c :,,,,,- _--- Dermis 
'~l> /?'..;;:;;-;~,~ ~~ -_ .. :. • ~~~- .. :- ~ . . 

---· .·. :.a-z.. __ .. _ . _ __ Eptdenrus 
L---· ·- - - -·-----~ 

. Plano duro: La flecha roJa representa la 
presión que ejerce el peso 

del propio cuerpo 

colchón 

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS Y MANIFESTACIONES< :LINICAS 

ESTAOIAJE 
CAMBIOS 

FISIOPATOLOGICOS 

La sangre vuelve a fluir a los 

Hiperemia reactiva tejidos tras retirar la 

presión. 

Hiperemia que no Se interrumpe la 

palidece microcirculacíón capilar. 

ESTAOIAJE 
CAMBIOS 

FISIOPATOLOGICOS 

LO QUE : SE VEO 
NTE SIi: 

EnrojecimiE 

desaparecE 

retira la pre 

EnrojecimiE 

permanece 

blanquea 

con los deo 

LOQW 
SIi 

nto que 

cuando se 

sión. 

nto que 

y que no 

al presionar 

os. 

:SE VEO 
:NTE 
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Edema 
Los capilares se rompen y 

Hinchazón. 
dañan los vasos linfáticos. 

Muerte celular con 
Necrosis Decoloracic 

destrucción tisular. 

Úlcera visible 
Continúa la muerte celular 

con destrucción tisular. 

Herida 

esponjosa, 

blanca y 

apariencia de 

esfacelo. 

FACTORES INTRÍNSECOS (5) FACTORES EXTR Í NSECOS 

Condición física: Inmovilidad. Humedad. 

Alteraciones respiratorias/circulatorias Perfumes, agentes de i mpieza. 

Comorbilidades (Cáncer, Diabetes Mellitus, 

Enfermedades neuro-degenerativas, Estancia prolongada. 

lnmunosupresión, Enfermedad renal). 

Insuficiencia vasomotora. 

Tensión arterial baja. 

Insuficiencia cardiaca. 

Vasoconstricción periférica. Alteraciones 
Superficie de apoyo. 

endoteliales. 

Anemia. 

Septicemia. Técnicas manuales so >re la piel. 

Medicación. Sondaje: vesical, naso Jástrico. 

Edad. Fijaciones, férulas. 

Malnutrición/deshidratación/ Higiene. 

Factores psicológicos. 

5.2.3. Cuadro Clínico 

a. Signos y Síntomas: 
El cuadro clínico dependerá de la categoría de la lesión.(\ ·er Anexo 01) 

• Categoría 1: 
En pacientes con piel clara eritema cutáneo que no palidece en piel 
intacta; en individuos de piel oscura puede ser difícil la jetección de la 
palidez. 
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Estas lesiones suelen acompañarse de indt ración, dolor, 
insensibilidad, edema, aumento o disminución de la te, nperatura en la 
periferia. (4) 

• Categoría 11: 
Pérdida parcial del grosor de la piel que puede afectar :i epidemnis y/o 
dermis. La úlcera es una lesión superficial que puede tE ner aspecto de 
abrasión, flictena, o pequeño cráter superficial. 

• Categoría 111: 
Pérdida total del grosor de la piel, con lesión o nec ·osis del tejido 
subcutáneo, pudiéndose extender más hacia dentro, pe ro sin afectar la 
fascia subyacente. La lesión presenta el aspecto de un cráter que 
puede socavar o no al tejido subyacente. 

• Categoría IV: 
Plena lesión de todo el grosor de la piel con destr Jcción masiva, 
necrosis tisular o daño en el músculo, hueso o elemet 1tos de sostén. 
Las lesiones de estadio IV pueden presentar trayec :os sinuosos y 
socavados. 

• Categoría No Clasificable: 
Existe una pérdida total del tejido y el tejido necrótico presente en la 
base de la úlcera no permite valorar la profundidad d ~ la misma. La 
base puede estar cubierta por una escara o placa de coloración 
amarillenta, verdosa, gris o café. La lesión puede ca1 ~gorizarse una 
vez que se haya retirado el tejido necrótico. 

• Sospecha de Lesión Profunda No Determinada: 
Lesiones con pérdida coloración de la piel o lesion, is marmóreas, 
azuladas o grises en piel íntegra. O bien presentarse ce TlO una flictena 
hemorrágica derivada de la presión o el cizallamiento. 

Las zonas más susceptibles de desarrollar, la lesión po · presión (LPP) 
son: (5) 

- Nariz: por exposición prolongada de la mascarilla dE oxígeno. 
- Labios, lengua y encías: por uso inadecua :lo de tubos 

endotraqueales. 
- Meato urinario: por tiempo prolongado de sonda ve~ ical. 
- Alas de la nariz: por exposición prolongada de sond I nasogástrica. 
- Mucosa gástrica y rectal: por sonda nasogástrica y I ectal. 
- Cintura pelviana y zonas blandas: por pliegues en lé s sábanas. 
- Muñecas y codos: en personas con sujeción mecán ca. 
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Posición sentada. Imagen tomada de Centro sanitario para el 

Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neurológicas. Sevilla. 

Recuperado: https://www .citeasevilla.es/ 

DECÚBITO DORSAL 

TALÚN 

Posición decúbito dorsal. Imagen tomada de Centro sanitario para el ] 
Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neurológicas. Sevilla. Recuperado; 

https://www .citeasevilla.es/ 
~--

(lf:CU!llTO V,TE S!A.1. 

1 .... _. 

Of.Cv,rno Pf..""ONO 

_,. 

·-·------- · 
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Posición decúbito lateral y prono. Imagen tomada de Centro sanitario para '] 
Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neurológicas. Sevilla. Recuperado: 

httos://www.citeasevilla.es/ 
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• Criterios de Diagnóstico 
El diagnóstico se realizará con la evaluación visual d ~I estado de la 
piel, en la que se verificará la presencia de daño tisular 

• Valoración de Riesgo de úlceras por presión 
Todos los pacientes deben ser evaluados median :e escalas de 
valoración de riesgo lo antes posible (máximo 8 horas después de su 
ingreso) con el objetivo de identificar individuos en riesg > de desarrollar 
úlceras por presión y revalorado por turno. 

✓ Escala de Norton modificada: (ver Anexo 02) 
Esta escala se aplica en pacientes adultos y ancia 10s, evaluar el 
riesgo de desarrollo de lesión por presión. Pued 3 utilizarse en 
adultos jóvenes, si presentan condiciones que los predisponen a 
desarrollar lesiones por presión, como enfermedade, neurológicas, 
lesiones medulares o inmovilización prolongada I lebido a otras 
condiciones médicas. (6) 

✓ Escala de Braden Q: (ver Anexo 03) 
Esta escala se aplica entre las 3 semanas de vida a 14 años. 

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

5.3. Requerimientos Básicos 

5.3.1. Recursos Humanos 

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

5.3.2. Recursos Materiales 

- Equipo de curación 
- Riñonera estéril 
- Mesa de mayo 
- Suero fisiológico o agua destilada 
- Jeringa de 20cc 
- Agujas 
- Guantes limpios y estériles 
- Gasas 
- Cremas hidratantes 
- Apósito hidrocoloide 
- Ácidos grasos Hiperoxigenados 
- Protector cutáneo 
- Apósitos convencionales 
- Almohadas 
- Colchón neumático 
- Almohadillas de gel anti-escaras 
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6.1. Descripción detallada del procedimiento 

a. Todos los pacientes deben ser evaluados mediante escalas de va1 clración, según 
corresponda (ver Anexo 02: Escala de Norton modificada; Anexe 03: Escala de 
Braden Q; Anexo 04: Neonatal SKIN RISK ASSESSMENT SCAL E), registrando 
el puntaje en Kardex y Notas de Enfermería. 

b. Identificación del Riesgo: 
Se registrará el riesgo de la lesión por presión {LPP), marcándolo en el cartel de 
identificación que se encuentran en la unidad del paciente (cabe, :era de cama); 
(ver Anexo 05: Cartel de Identificación). 

c. Cuidados de la piel: 
Inspección sistemática de la piel. 
Limpiar la piel con agua tibia y jabón neutro para minimiza1 la irritación y 
resequedad de la piel. 
Tratar la piel seca con agentes hidratantes. 
Evitar el masaje sobre las prominencias óseas 
Evitar la exposición de la piel a la materia fecal, transpiración I drenaje de la 
herida. 

- Reducir al mínimo la fricción y rozamiento mediante técnicas adecuadas de 
posición, trasferencia y cambios de posición cada dos (2) horas i egún el riesgo, 
(ver Anexo 07: Reloj de movilización de cambio postura!). 

- Tratar la desnutrición y mejorar la movilidad. 

- Ejercicios activos y pasivos que incluyen desplazamiento para disminuir la 

presión sobre prominencias óseas. 

d. Cargas mecánicas: 
- La cabecera de la cama debe encontrarse en el grado más ba, o de elevación 

posible compatible con los problemas médicos. 
- El uso de ropa de cama para mover el paciente disminuye las fuerzas de 

fricción y rozamiento. 
- Deben realizarse cambios posturales cada dos horas evitan fo el contacto 

directo entre las prominencias óseas con almohadas o cualquie · otra superficie 
blanda. 

- Los pacientes sentados deben de cambiar de lado que soport ~ el peso cada 
15 minutos si lo pueden realizar por sí mismos. Si no fuera así, se debe hacer 
sistemáticamente cada hora. 

- El uso de flotadores o similares para sentarse está contraindica cto. 

e. Superficies de apoyo: 
- Estáticas: hule, espuma, aire estático, gel o agua o su combina ;ión. 
- Dinámica: aire alternante, pérdida limitada de aire, aire fluidificc do. 
- Reportar a médico de turno y/o guardia para tratamiento terapéutico. 
- Registrar como evento adverso, la lesión originada duran te la estancia 

hospitalaria. 
- Registrar en indicadores de enfermería. 
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f. Soporte Nutricional: Un buen estado nutricional es fundament, .I tanto para la 
curación y cicatrización de las heridas crónicas, como para dismir uir el riesgo de 
infección, requiere además buena hidratación y aportes má: elevados de 
determinados nutrientes. 

g. Cuidados generales de las lesiones por presión: (ver Anexo 08: Bundle de 
Prevención de lesión por presión). 
- Alivio de la presión sobre los tejidos ulcerados. 

Prevención de aparición de nuevas lesiones. 
Manejo adecuado del dolor. 
Valoración psico-social. 
Valoración cognoscitiva. 
Educación 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 servicies del Hospital 
Regional de Moquegua. 

6.2.2. Indicaciones Relativas: 
Pacientes que ingresen para cirugía ambulatoria y requieren ingreso a la 
Unidad de Recuperación 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 progresión de la necrosis llegando e afectar a las 
articulaciones, originar fístulas y hemorragias graves. L 3 infección se 
deberá sospechar en toda úlcera grado 111 y IV y en las Sl perficiales con 
enrojecimiento de la piel, en la zona que rodea la úlcera e, la supuración 
de la herida. 
Los patógenos más frecuentes son gérmenes gramnegati\l :>s, anaerobios 
y estaphilococus aureus meticillin resistente. 
La osteomielitis se debe sospechar ante úlceras de evc lución tórpida, 
sepsis, leucocitosis sin otra causa o velocidad de sedimentación globular 
mayor o igual a 120 mm/h. 
Otras de las complicaciones que pueden condicionar el manejo y 
tratamiento es el dolor. (7) 

b. Sistémicas: 
Anemia, sepsis, amiloidosis secundaria, endocarditis, téta110s, carcinoma 
de células escamosas, fístulas, complicaciones del tratami mto. 
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6.5.2. Complicaciones secundarias 
a. Infecciones nosocomiales 
b. Yatrogenia 

VII. RECOMENDACIONES 

- Valorar comorbilidades y medicación que aumenta el riesgo de desarro lar Lesión por 
Presión (LPP). 

- Registrar como eventos adversos, en notas de enfermería e indicadores de enfermería. 
- Reportar al médico de turno y/o guardia para manejo terapéutico. 
- Valoración de riesgo de lesión por presión. 
- Registrar las lesiones por presión mediante medidas y categorías. 
- Valorar nutrición e hidratación del paciente. 
- Educación continua al equipo de salud y familiares. 
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ANEXO01 
CATEGORIA DE LESIÓN POR PRESIÓN 

- - -

• Alteración en la pic1 integra 
• Eritema cutáneo que no pallctece a l 

ples iona:r. 
• Temperat"ura de ta p iel (cahente o 

fria). 
• Consi!')tcncia de los tc1tdos (cdcn,a. 

induración). 

• Sensacion es <dolor, escozor) 

IESTAOIOII 

Pérdida parcial del grosor de la p iel 
que afecta a l a epidermis, derrnis o 
ambas. Ú lcera superficial que t iene 

aspecto de abrasión, ampolla o cráter 
superfic ial. 

• ESTADIO 1111 
C:>e,.d•da totul del cro5>o< de ~a p iel que tnl$. t1ca 
\ e!:.1on o nt:"cros.is dul teJ1do subcutáneo. ~ue 
p uee1 f" e>c.t ende r "ie h3c1;\ abaJo D~ro no o t , la 
fd!.Chl !»Ubya<.e nte. 

- ■STADIOIV 
• Pérdida t otal cfct grosor de la p iel con 

dest r ucción extensa. 
• Necrosis de\ t.e11do o tes ,on en 

músculo. hueso o estn,cturas de 
sostén (tendón, cápsulé\ a rt,cutar, c te.). 

• Pueden presentarse lesiones con 
cavernas, tun<"li7:iiciones o trayect os 
sinuosos. 

CATEGORIA NO 
CLASIFICABLE 

Pérdida completa de tejido en l a 
que la base de la ulcer a (lecho) 
esta cubierta por esfacetos y/o 

SOSPECHA DE LESIÓN PROFUNC A 
NO DETERMINADA 

Área localizada de 
decolorac,ón 

o con 

p,et intacta 
mar rón o 

ampoU as 
sanguinolenta debido a daño ?n 
tejidos subyacentes. 
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ANEXO02 
ESCALA DE NORTON MODIFICADA 

lSCA.lA OL NORTON MOOIFICi\0/\ 

Estado li1ico Emdo Dltntal At1ividd Mo'tilidad 

-~~ 
4raco.dlpnallll 
Men0'21mteel ----­Mla1500-2mOMI 
J:< S3t~ . . 
..... lllmadn­
MC»zr. 
ICl'fySHG 

t .-,: 11h , 1 ,, i.1~11 

3 corrudas tl,ai,as 
3 r8f;it.rll;s depcoc~ 

• ~il 1500 ktal 
Tema flÚSOO ij l!Jll(i 

Bel» 1000-lSOOml 
1 ' 37-37,S,:: 
fl.elt(ICll)~ar !Mio 
IMC>~ 

Valc,.-:•'.ln dl?lM~I ó;l (OOC.1€nc1a V !Pl:W:100 OOf1 el ml!llU) 

t.tvyfmt,wja 

2 CCllllidas dla 
2 raciorwt,s ~ 
.... 1)1000ml 
Tom1 ~dehnarl'.J 
ltebeSOO-IOOOffll 
t•31~"C 
Pial seca, MtnOSa 

NC~SO 

P;u1\1:J, IWJle. ~s SS1c1nar M,y dllSIOlklnlado.~esiVl>o 
~ !a rtM>" SIOIMOliento· "l'elbtw tapial, 

en buscada~-

At1i,11 i 1 
C.-,p.icldiltl ;>313 tQ31iZ,)t Mll<l!S 00 mowt:IOO!OS GU8 hacen tJ'1<1 (;na:~ 

Mwh~3d 

C.ip¡v de cam..~ e<Wi ayudado 
Ul\él po~ 01lp;lfJ!OS c:o.i ffiM 
de un imtO óG apo\'O(/lnd3dol. 
!rAikllilS 1 

C;ipoc,11:ld do c.onil1:1!, ffl:k\t- O $WMt.lf p,sicicn!! (j)!p!)l':il!S 

f: tr1 '11tt11!•'1h t.\ 

·lllltl/l r:mlllllOOI0.'1 \Olunt:,rio,;. 
peio ~iero :r,ooa pa.¡a com• 
pletaroman~flca 

Példida lfT,'Ol~ntaria di! or,na y/o h,ecos 

t.onl!Ol~dl~. f<-1Ma11T,'Oh.fltanadellf1NV 
yial~ti•pcrtadcit hl.us. ooao mas~saidía 
dtt~Wlbto!IC1al 

No puedat;.lll'IQ'lllf 111 pcnerse en 
pe. peio puedtmcMfilArae., 
sdlaosiUM 

lnicial!ICMtllaaolmo:wieseaa 
f~y~ttaa-,uda 
IQl llalil'al lo$ mavlmÍllrllo.l 

flwdllli penn;,IQfflil dDI CCJIUOI 
di IIIO da los dos esftnlll9$. 
9líll p¡ntuaciclll~ t, pc,rtad<, 
da a,lector IJl)néano 

3 ()ca,¡ Ol1,ll 

2 Urln, naolecal • 
3 

2 

Fuente de Información: Tomada De: Romanos Calvo Beatriz, Casanova Cartié Natalia. L I escala de Norton 
modificada por el INSALUD y sus diferencias en la práctica clínica. Gerokomos [Internet). 2017 1 ;itado 2022 Oct 31 ]; 

28(4): 194-199. Disponible en: htt p://sC1elo.isciii.es/scielo.php?script=sci ;¡rttext&pid=S11 34: 

928X2017000400194&1ng=es. 
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1.-~ ínmbvil: 

MOVIUllAD Ne ,ea,za ning.in lll(.'l!mit>!'b con 

Caoa-.:<iaó pa:a et cuer;io o las e,:::re,~ ~1n 

ar..ia. 
=tl,af y :xlnt!OlaJ la 
¡:os-oc.n doi 0.!t!fl)O 

1.- Ene.arnaclo: 

ACT!VIOAO 
umtaC<ia a io i:ama. 

Nr.ei de aciMdad 
f1s,ca 

PERCEPCIÓN 1.-C~ ifllilada: 
SENSORIAL No f~! a 85tirtl'J!OS 
C-..1!1.M!ot dóltrasot {t.o;--...mo, llt i• 
responder estretn&oo lll !:O agana¡ ool>dO a 
aoocuadainente. un !la¡o r,·.~I de roncienoa o o 
se,gun fU ft..'Yt!! o.e sooaei,> 
<lesastollo.a: O caJ)!OOad limitada ~1.a ~-
OJS001nlw. rllla:ioruY-b ~Ol!t ""ta maiOf pa,~ acl 
cnn la :,:re9cn ci,,-oo 
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ANEXO 03 
ESCALA DE BRADEN Q 

ESCALA BRADEN Q 

Intensidad y duración de fa presión 

2.- lluy Imitada: 3.- Ugt-,ru, limitada: 
O~itnle <&a.'~ l,gt'!OS Roo!ua h~•nhls ai:,,¡ua L'9t<llS 
c.a:ntl'CS en !a p:}5tCTO!l del D.ffifl)Q camt:Jes tl!' 1a ~ d!?t cucrp:> o 
o de~ c.-.t'O!tmiade! • .?(.'ro·r.oes de :;;s e.irtm-:?llilcs i1n a)'l!C!a. 
ca_;m de m \izal CollnllOS 

bl!CI.IINl~ o s,go,fie;i1,,os s,n 
av.da. 

2.-Ensilla; J.-Cln!lm ocaJionalmenll!: 
C.,Oac•lM oa1a """",ar CMOOa. = ~0111m>e~ duranto et 
Mr_,01'8tl'l(fr,19 lin\!ao.a O Oia. pc,o O!Slall03S mUjl c:Mas. cm 
IOOXl&ltl'>ie. No poo(l• &:}oorla/ w o s111 ayuda. Pasa la~ p¡,ie de 
p1ol)C ~ / o roy Qú!l ayvoar~ cat'.a ll><llO w la e-o (11 la s,\!a 
l);lfa SCDtalH eJI u~ s1Ja o on 
urai Sifa de ruroas 

2.· Muy lrnllada: 3.- Ligeramtlllt llmíbda: 
~e sOlo a estmoos ~l!o a{J(&!ncs vllfDltes. ¡,«o 
dól:YOl0$ lr.a~d ~3 1):) $10."!"1prt C"N~ 00.lt'rUru!::al !.a 

eomtnc<Y malesta,. e,ce¡,10 ,ncomcd,dad o ia necesidad do ser 
g,rnonao o mostia..:o ,nq1<1!Wd cambaclo oe ;,os1ura 
o~ ag"'ia a'!lllac>ir. O wro a;guia a~t1ac6n kll!S011l!i 
~al <:".Al l1tuta la capa::r.!aé qoo 11,ma la caca= ca ~tir 
de sonh! dQ!I); o ~,ar en~ do!et o rr.:a.,tS1ar en t.il'la -,-oos 
do !a mrtad oo\ <"'100 8><tre'11iaaces 

Tolmncia dt 1, p/tl y 1, estructura de sopotte 
1 • p,_¡ C-flllttft 2 · Plfl muy bllffltdl: l.-Pltl-~-busM<I• 
11ii1M1$1. l8~'1"5!,l'V'le!!ila ~,ei,uilc l!J:>e!t511~-.,.~ 
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ll~M~tada 
·.-1:! -~icg,:rao,~ .!I 
:,~ 
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Fuente de Información: Tomada De: Noonan C, Quigley S, Curley MA. Using the Braden Q Se, le to Predict Press11re 
Ulcer Risk in pediatric patients. J Pediatr Nurs. 2011 Dec;26(6):566-75. doi: 10.1016~.pedn.2010.0 7.006. Epub 2010 Sep 
25. PMID: 22055377. 
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ANEXO 04 
NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE 

,------i1mra1 · 
l Neonatal Skin Risk Assessment Scale ~ 

• - - - - - - - , . - - - - - - .. .. . - - - - - - - ., .. - - - - ~· - - ,r - - - ... - .. - .. ~ - .. - - • - - , 

CONOICIÓN 
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>28 
s33 
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ANEXO 05 
CARTEL DE IDENTIFICACIÓN 

m:a•r..~= V01-202◄ ------
HCL: -------

PCTE: 

DNI: EDAD: F.ING: 

SEGURO: ---- -------------
ALERGIAS: ----------------
N PO: D TO:□ BHE: D 
RIESGO DE CAÍDAS: BAJO . MEDIANOÜ ALTO. 

RIESGO DE ~~_e_ : coN RIESGO D s1N RIE~;Go D 

Fuente de Información: Equipo de Gestión de Departamento de Enfermería del Hospital Regional r loquegua. 
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ANEXO06 
ESCALA DE EVA 

(ESCALA VISUAL ANALOGICA) 

4 s 6 
;-·;···-;'•-~ 

1 1 1 1 1 1 -1-
_j 

MODERADO SEVERO 
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ANEX007 
RELOJ DE MOVILIZACION DE CAMBIO POSTURAL 

Oocúblto 
Oorl(JI 
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ANEXO08 
BUNDLE PREVENCION DE LESIÓN POR PRESIÓN 

BUNDLE PREVENCIÓN DE LESIÓN POR 
PRESIÓN 

Evaluación de la piel y riesgo de Lesión 
por Presión , 

• Ins p eccionar la piel al ingreso del ' ' paciente. , 
• Estar a tento a las zonas de prominencias , 

óseas y d e c ontacto con los dispositivos \ 
médicos. \ 

• Aplicar escala d e predicción d e r iesg o . 1 
• Reevaluar l a piel de riesgo durante cada 

turno. 
1 

I 

-;'"~ '- ;:-- . 
\ - -- ---"'••--...c.--._ -;. 

.l. 

\ 
1 
\ 

' Movimiento ' ' ' 

Superficies de s :>porte 

Seleccion ar el colchón y la :am a según 
e f r-iesgo d e t paciente. 

• Paciente que no so moviliz 3 u s..)rcmos 
colchón viscocl.dstico o de )rcsi6n 
altcrn¿:a (ncum6tico). 

• Rcaliz.::ir el rcposicionamiento 
h o ras com o máx.imo. 

cada 2- 4 '-

• Levantar la cabeza en u n máximo de 3 0 º de 
ser posible. 

• UtiJizar cojines para rcposicionamiento. 
• Mantener los talones f lotantes. 
• Estimular movimiento (cama a sifl6n. 

dcambulación de ser posible) . 

• 
/ 

/ 
/ 

, 
I 

1 

' \ 
' ' ' 

' ' ' 

/ 
/ 

/ 

\ 

' 
I 

I 

Manejo de la 
lncontinencié, 

• Mantener la piel limpia y se, a 
• Utiliza r e l produ cto de Jimpi, ·z.a p.ara piel 

con Ph F isiológico, ligcr-::irnc 'lt C oc.ido. 
• F avor ecer e1 e-aminar a l bañ1, o el u so de 

pato. 
• Usar protectores de piel de .er posible. 
• corregir la diarrc.:1 con equip ~ 

mu1tidiscipfinario. 
• Utilizar dispositivos pat"a m r nejo de 

incontinencia (dis pos itivo u r nario externo. 
o dispositivo para manejo f e e.al). 

' 
Nutrición 

• Solicitar e valuación nutricional 
temprana 
'"Verificar 
prescrita" 

para paciente con riesgo. 
l a aceptación de l a dieta 

• Atención a pacie ntes con 
enteral y p arenteral. 

• redoblar l a atencion con 
prolongado por prescripcion. 
y desnutridos. 

dieta 

a yuno 
oesos 

' 

/ 

' ' 

/ 

' \ 
1 

I 
I , 
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INDICADORES DE ENFERMERIA 

PORCENTAJE DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REGISTRADOS 
N' de H.C. de pacientes hospitalizados con diagnoslicos de enfenneria en un periodo 

N' de H.C. de pacientes hospitalizados en el mismo periodo 

CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA 
N' de H.C. de pacienles hospitalizados con SOAPIE en un periodo 

N' de H.C, de pacienles hospilalizados en el mismo periodo 

PORCENTAJE DE AUTOEXTUBACION 

N' de pacientes que se autoextubaron en un periodo 

N' de pacientes intubados en el mismo periodo 

PORCENTAJE DE FLEBITIS 
N' de ¡:,acientes hospitalizados con flebitis en un periodo 

N' de pacientes hospitalizados con cateter 1enoso penrericoen el mismo periodo 

PORCENTAJE DE ULCERAS POR PRESION 

N' de pacientes hospitalizados con ulceras por prasion nue10s en un periodo 

N' de pacientes hospitalizados con ulceras por prasion en un periodo 
N' de pcelentes hospitalizados con mo~lizacion limitada en el mismo periodo 

PORCENTAJE OBSTRUCCION DEL TUBO ENOOTRAQUEAL 

N' de pacientes hospitalizados con obstruccion del tubo endotraqueal 

N' de pacientes hospitalizados con tubo endotraqueal en el mismo periodo 

PORCENTAJE DE ERITEMA OE PAÑAL 
N' de Jl<'Cientes hospitalizados con eritema de pa~al en un periodo 

N' de pacientes hospitalizados que utilizan pa~al en el ser.1cio en el mismo periodo 

PROMEDIO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES SUSPENDIDOS EN HOSPITALIZACION 

N' de pnicedimientos especiales Inadecuada preparacion en un periodo 

• • 
~ 

HOSPITAL 
REGIONAL DE 

~ 
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ANEXO09 
NOTIFICACION DE LAS LESIONES POR PRESION 

MES 
DIA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 26 26 27 28 29 30 31 TOTAL 

TURNO TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN TN 

N' de pacientes hospitalizados programados para procedimeintos especiales en el mismo periodo 

PORCENTAJE DE ONFALITIS EN El SERVICIO DE NEONATOLOGIA 

N' de ieclen nacidos con onfalitis en un periodo L 
N' de iecien nacidos en neonatologia en el mismo periodo 

PORCENTAJE DE CAIDAS -
N' de pacientes hospitalizados que presentan caidas en un periodo 

N' de pacientes hospitalizados en el mismo perioco 

-
~ ¡,\0NAIO¡ 

RESPONSABLE 
, ·~ AILt. ~ ,~. ~ -

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
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ANEXO10 
CRITERIOS DE EVALUACION EN RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

VERIFICADOR 

E\/aluacion inicial del riesgo 
de u lceras por pres ion en 
todos los pacientes al 
ingreso a se/"IAcios de 
hospitalizaclon. 

Valoracion del estado de la 
piel para detectar la 
presencia de ulceras por 
preslon pre1,1as. 

Ree\.Elluacion perlodlca d e l 
riesgo, siempre que cambie 
la situacion cllnlca basal del 
paciente. 

Protocolonizacion de la gula 
de atencion para la 
pre\.éncion y control de 
ulceras por presion. 

Educaclon al paciente y su 
familia para la pre-..encion y 
cuidado de las u lceras por 
pres ion. 

Planlficaclon, ejecucion y 
e\/Bluacion del programa 
educatl\O dirigido a paciente, 
su cuidador y l a familia. 

Notificacion de ulceras por 
pres ion (incidencia y 
prevalencia)en un registro 
diario instaurado en los 
se/"IAcios de hospitalizacion. 

Aplicación de gula de 
..... .. -. ..... 1- ..... """'"" , , 1,.. ..... --. .... ........... 

preslon según estadios. 

Protocolizar el seguimiento 
de la e\Olucion de los 

METOOOLOGIA CE EVALUACION 
DEL VERIFICADOR 

Verificar en 03 Historias Clínicas 
tomadas al azar si se realiza la 
\.aloraclon. 

Verificar en 03 Historias Cllnicas 
tomadas al azar si se realiza la 
\.alorac Ion. 

Verificar en 03 Historias Clín icas 
tomadas a l azar si se realiza la 
re\8loracion. 

Verificar si la UPSS cuenta con un 
protocolo a l respecto. 

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

Verificar informes al respecto, 
preguntar a 03 pacientes (o familiar 
responsable) e legidos al azar, si 
han sido Informados al respecto. 

Verificar la existencia del registro y 
su uso actual izado. 

Verificar la existencia de la Guia de 
,-., ·-··"--- , - ... i r. - ....... ,.....,..¡ ..... _, ...... ,- ..J-. 1-~ 
insumos descritos en la guia. 

pacientes con ulceras por Verificar si la UPSS cuenta con un 
presion, tanto en pacientes protocolo al respecto. 
hospitalizados como aquellos 
atendidos en domicilio. 

CUMPLIMIENTO 
NORMATIVIDAD/REFERENCIA 

SI NO N O APLICA 

Oeclaracion de Rlo de Janeiro sobre la 
Pre"8nclon de las U lceras por Preslon 

como Derecho Unh.ersal (Octubre 
2011 ). 

https://www.mlnsalud.gov. co/s ites/rid/ 
Lists/BibliotecaOigital/RIOE/DE /CA/pre 

\.énlr-ulceras-por-preslon. pdf. 

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

Gula_Pre\J8nclon_UPP. pdf. 

https ://www.síd.cu/galerias/pdf/sitios/g 
ercuba/gula30. pdf 

RM N°456-2007/MINSA aprueba NTS 
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