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esolucion Directoral
Callao, D4 de Mara- de 2025

—

VISTO:

El Memorando N° 343-2024-HNDAC-DE, de fecha 07 de agosto de 2024: el Memorando
N°®07-2024-HNDAC-EMATERGT, de fecha 02 de octubre de 2024; el Informe N° 422-2024-HN.DAC-
C-OADI, de fecha 11 de octubre de 2024; el Memorandum N° 1778-2024-HNDAC-C-OEPE/EQ,

de fecha 11 de diciembre de 2024 y el Informe N° 1042-2024-OAJ-HNDAC, de fecha 17 de
diciembre de 2024, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, es un Hospital Nacional Categoria lll-1
perteneciente a la Regién Callao, que brinda atencién de salud con la finalidad de recuperar
la confianza y satisfaccién de los pacientes mejorando la calidad de vida con eficiencia y
calidad, contando con un equipo humano calificado que desarrolla actividades de docencia
e investigacion;

Que, el Titular de la Entidad es la mds alta autoridad ejecutiva, de conformidad con las
normas de organizacién interna, que ejerce las funciones previstas en el Reglamento de
Organizacién de Funciones del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién:

Que, con el Informe N° 343-2024-HNDAC-DE, la Jefa del Departamento de Enfermeria,
remite la Guia de Procedimiento de Enfermeria: en la Prevencidén de Lesidn por Presidn en
Pacientes Criticos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn, para su revisién y validacién
segun normativa vigente;

Que, con Memorando N° 07-2024-HNDAC-EMATERGT, el Coordinador General del

Comité de Gestién de Guias - EMATERGT, concluye que la Guia si cuenta con informacién y las

Ndiferentes secciones contempladas para la versién final segin el “Modelo de Estructura de Guia

Técnica: Guia de Practica Clinica” de la N° 117-MINSA/DGSP-V.01 NORMA TECNICA DE SALUD

PARA LA ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD. Por lo
tanto, sugiere la aprobacién de la actual versién por la oficina o direccién cormrespondiente;

Que, con el Informe N° 422-2024-HN.DAC-C-OADI, el Jefe de la Oficina de Apoyo a la
Docencia e Investigacion, remite la Opinidn Técnica del Coordinador General del Comité de
Gestion de Guias - EMATERGT adscrito a la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion a
mi cargo, referente a la revisién y validacién de la Guia de Procedimiento de Enfermeria: en la

aPrevencion de Lesién por Presién en Pacientes Criticos en el Hospital Nacional Daniel Alcides
\2\Carrién, elaborado por el Servicio de UCI Adultos del Departamento de Enfermeria del HNDAC,
ép’bro su conocimiento y tramites pertinentes:

T Que, con Memorandum N°1778-2024-HNDAC-C-OEPE-EO, el Director Ejecutivo de la

. Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico concluye que estando conforme a la versidn final
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Pacientes Criticos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn, — Servicios de Enfermeria de
Emergencia y Cuidados Criticos/ Servicio de Cuidados Intensivos Adultos, para su revision y
aprobacion a través de una Resolucion Directoral;

Que, el numeral VI del titulo Preliminar de la Ley N°26842, Ley General de salud y
modificatorias, sefala que es responsabilidad del estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos
socialmente aceptable de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, ademas con la Resolucidon Ministerial N°826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del
2021, se resuelve aprobar el documento denominado "Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud", cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria
Sectorial del Ministerio de Salud (ANS) a través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos
Desconcentrados y Organismos PUblicos Adscrito; cuyo Objetivo General consiste en establecer
las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacién, formulacién o actualizacion,
aprobacidn, difusion, implementacion y evaluacioén de los documentos normativos, que expide
el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras;

Que, con la Resolucidn Ministerial N°302-2015/MINSA, se aprobd la NTS N°117-
MINSA/DGSP-VO1 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministeric de Salud", cuya finalidad es estandarizar los procesos de elaboracion y el
uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el Ministerio de Salud. Ademds, el admbito de
aplicacién de la citada norma Técnica, se circunscribe entre otros a las Direcciones Regionales
de Salud, las Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus veces, y por los
establecimientos de salud a su cargo, asi como otros prestadores de servicios de salud pUblicos;
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\ Que, asimismo, mediante Resolucién Ministerial N°414-2015/MINSA, el Ministerio de Salud
:’,f aprobd el Documento Técnico: "Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica
B Clinica", cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencién de salud, con
Hengf énfasis en la eficacia, efectividad y seguridad, a través de la formulacién de guias de Practicas
Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o locales;

Que, por otro lado, el articulo 5° del Decreto Supremo N°013-2006-SA, Reglamento de
tEstablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo establece que “los establecimientos
7 =/ de Salud y servicios médicos de apoyo para dar inicio a sus actividades deben contar con un
“ reglamento interno y otros documentos de gestion (...). Ademds, deben contar, en cada areq,
unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la
atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad y ofros que sean
necesarios, segun sea el caso";

Que, cabe precisar que el numeral 61.2° del articulo 61° de la Ley N°27444 — Ley del
Procedimiento Administrativo General, establece que toda Entidad es competente para redlizar
las tareas materiales internas necesarias para el eficiente cumplimiento de su misién y objetivos,
asi como para la distribuciéon de las atribuciones que se encuentran comprendidas dentro de
sus competencias;

Que, a través del Informe N° 1042-2024-OA J-HNDAC, el Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica, concluye que es viable aprobar la Guia de Procedimiento de Enfermeria: en la
Prevenciéon de Lesidn por Presién en Pacientes Criticos en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carridn, considerando que la citada Guia tiene como objetivos desarrollar vy fortalecer el
conocimiento técnico en prevencién y cuidado de los pacientes con riesgo a desarrollar lesion
por presion, en los profesionales de enfermeria con el fin de disminuir la incidencia;

De conformidad con el Reglamento de Organizacion de Funciones del HNDAC,
..o, aprobado por Ordenanza Regional N° 000006 del Gobierno Regional Callao, el cual delegan
"'".".‘,Ics facultades conferidas a la Directora General, conforme a los literales c) y j) del Articulo 8°, y
: '} uen uso de las atribuciones conferidas en la Resolucion Regional 004-2023, de fecha 19 de enero
/ de 2023, y con el Visto Bueno de la Oficina Ejecutiva de Admlnlstrac_tgp el Departamento de
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Resolucion Directora
Callao, OLf de M .......... de 2025

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR la Guia de Procedimiento de Enfermeria; En la Prevencién de
Lesidn por Presiéon en Pacientes Criticos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, PTR-007-
2025-HNDAC-DE-SEECC/SCIA, version N°01, contenido en diecisiete (17) folios, que en anexo se
adjunta y forma parte de la presente Resolucidn Directoral.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al Departamento de Enfermeria - Servicio de Enfermeria de
Emergencia y Cuidados Criticos/ Servicio de Cuidados Intensivos Adultos, la difusion,
seguimiento y monitoreo de la Guia aprobada por la presente Resolucién.

ARTICULO 3°- NOTIFICAR la presente Resolucidon Directoral a las Oficinas vy
Departamentos del Hospital Nacional “Daniel Alcides Carridon" para los fines pertinentes.

ARTICULO 4°.- PUBLICAR la presente Resolucién en el Portal Institucional del Hospital
Nacional "Daniel Alcides Carrién" (www.hndac.gob.pe).

Registrese, Comuniquese y Archivese
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. FINALIDAD

Este Documento Normativo tiene como finalidad ccontribuir en la calidad y seguridad de las
atenciones de salud de los pacientes internados en el Servicio de UCI, lo cual nos permitira
unificar criterios de actuacion para la prevencion de lesiones por presion, favoreciendo la
continuidad de los cuidados de enfermeria y cumpliendo con los estandares de calidad del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.

Il.  OBJETIVO

Desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico en prevencion y cuidado de los pacientes con
riesgo a desarrollar lesion por presion, en los profesionales de enfermeria con el fin de
disminuir la incidencia.

lll. AMBITO DE LA APLICACION

La presente guia de procedimiento es de aplicacion y cumplimiento obligatorio en el servicio de
areas criticas de adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1. Nombre Y Cédigo

»Nombre: Prevencién de Lesién por Presion en Pacientes Criticos

L)

»|Codigo: PTR — 007 - SCIA

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Definiciones Operativas

Prevencion de Lesion por presion en Pacientes Criticos: Es un conjunto de medidas,
que estan encaminadas a disminuir o controlar los factores de riesgo a los pacientes en
desarrollar lesion por presion, manteniendo y mejorando la tolerancia de la piel a la presion,

-.-“—friccién-y—el-cizaﬂamiento,—y-asi-contribuir'a'la'dl'sm‘lnucrOn de la‘incidencia de LPP a través
de estrategias.

Lesion por Presién: Es una lesion localizada en la piel y/o en el tejido subyacente, por lo
general sobre una prominencia 6sea, como resultado de una presion ejercida y mantenida
éntre dos planos duros, provocando complicaciones como inflamacién, ulceracion y
necrosis del tejido involucrado. La lesién de LPP esta asociada a tres tipos de fuerza como
la presion, friccion y cizallamiento.

Localizacion: Las zonas mas susceptibles de desarrollar LPP son aquellas en las que se

y/erce una presion entre dos planos, uno relativo al paciente (prominencias 6seas) y otro
ixterno (punto de apoyo). Localizaciones mas frecuentes son: '

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

eesn232
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o Labios, lengua y encias: por uso inadecuado de tubos endotraqueales.
o Meato urinario: por tiempo prolongado de sonda vesical.

o Alas de la nariz: por exposicién prolongada de sonda nasogastrica.

o Mucosa gastrica y rectal: por sonda nasogastrica y rectal.

Cintura pelviana y zonas blandas: por pliegues en las sabanas.

0

Muriecas y codos: en personas con sujecion mecanica.

Posicion fowler: omoplatos, sacra, poplitea, pies

Posicion dorsal: cabeza, escapula, codos, sacros, talon, interior de la rodilla
Decubito lateral: oreja, acromion, cadera, condilos, maléolos

O © O O ©o

Decubito prono: nariz, pémulo, mamas, genitales, rodillas y los dedos de los pies

5.2. Consideraciones Especiales
1. Valoracion de Riesgo
Factores de Riesgo
Los factores que contribuyen a la aparicién de lesién por presion se agrupan en:
* Intrinsecos: Se presentan como consecuencia de diferentes problemas de salud:

o Alteraciones de la oxigenacion tisular/Disfuncién cardiopulmonar: hipoxemia,
hipoventilacion

o Alteraciones sensitivas: La pérdida de sensibilidad cutanea disminuye la
percepcién de dolor y dificulta las respuestas de hiperemia reactiva.

o Alteraciones motoras: lesionados medulares, sindromes de inmovilidad.

o Alteraciones de la circulacion periférica, trastornos de la microcirculacion o
hipotensiones mantenidas.

o Alteraciones nutricionales: delgadez, obesidad, déficit de vitaminas,
hipoproteinemia, déficit hidrico, anemia.

o Alteraciones cuténeas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

o Envejecimiento cutaneo

= Extrinsecos: Como consecuencia de determinadas terapias o procedimientos
diagnasticos:

rAONAL
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o Cizallamiento: Es la combinacion entre los efectos de la presion y friccion. . Estas
fuerzas se producen cuando el paciente no esta bien apoyado y la cama esta
levantada a mas de 30°

o Friccion: Es la fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel, produciendo
roces, por movimientos o arrastres.

o Humedad: Un control ineficaz de la humedad puede provocar la apariciéon de
problemas cutaneos como la maceracion. La incontinencia mixta (fecal y urinaria),
sudofacién profusa, mal secado de la piel tras la hig'iene y el exudado de heridas
producen deterioro de la piel y edema, disminuyendo su resistencia, haciéndola
mas predispuesta a la erosion y ulceracién. La humedad aumenta también el
riesgo de infeccion

Pliegues y objetos extrafios en la ropa.

Tratamientos farmacoldgicos: iInmunosupresores, sedantes, vasoconstrictores.

Inmovilidad

Elevacién de la cabecera de la cama

Tiempo de estancia hospitalaria

Dispositivos médicos

2. Valoracion de la piel: Escala de indice de COMHON (Anexo 2)

:
:
:
:

P
K
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L ‘_c.:'f;” El Consenso internacional sobre intervenciones preventivas de LPP para pacientes criticos,
L destaca el indice COMHON (Conciencia, Movilidad. Hemodinamica, Oxigenacién, Nutricion)
como un método eficaz de evaluacion de riesgos dentro de las UCI, escala que fue
desarrollada y probada en Espafia (2011) con el objetivo de hacer una herramienta de
. valoracion de riesgo de LPP especifica para pacientes criticos. Esta escala, al compararla con
f;la escala de Braden, Norton y Waterlow en UCI, cuenta con una mayor confiabilidad entre
®evaluadores con respecto a la puntuacion total.

/.

£
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3. Revisi6n periodica de riesgo de desarrollo de lesiones de piel

La reevaluacion diaria, permite ajustar las estrategias preventivas segun las necesidades del
paciente. La evaluacion de riesgo debe realizarse utilizando escala de evaluacion de riesgo,
indice de COMHON (ANEXO 2).

Cuidados de Ia Piel

a evaluacion y valoracion de la piel, asi como también el cuidado adecuado de la piel, son
claves en la prevencion.

LI
vl i .

.o Ellavado de la piel debe de hacerse con agua tibia y jabén neutro (jabon de glicerina). - cnranl
o Secar la piel de forma adecuada sin frotar. . SRR e
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o No masajear zonas enrojecidas, que indiquen que hay riesgo de deterioro de la
integridad cutanea, ni sobre prominencias 6seas.

o Aplicar cremas hidratantes con movimientos suaves y circulares, al menos una vez al
dia.

o Utilizar productos de barrera para proteger la piel de la humedad.

5. Control del Exceso de la Humedad de Ia Piel

*= Manejo de la incontinencia urinaria, evitando la saturacién del pafal, realizar cambio
periédico previa limpieza de la zona (higiene perianal) y asegurando un buen secado de la
zona.

* Los factores que aumentan la humedad del cuerpo deben ser controlados (sudor, drenajes,
exudado de heridas e incontinencia urinaria o fecal). Para ello es recomendable el uso de
protectores cutaneos, aplicar en las regiones a proteger después del bafio o cuando sea
necesario. Se recomienda reaplicar cada 12 a 72 horas.

= Aplicar de forma regular un humectante para impulsar la hidratacién de la piel con el fin de
prevenir la piel seca y agrietada. Dentro de las recomendaciones se puede utilizar &cidos
grasos hiperoxigenados como medida de cuidados de la piel.

= |dentificar y tratar las causas de la incontinencia para reducir o preferentemente eliminar el
contacto de la piel con la orina y/o heces.

6. Manejo de la Presion
= Cambios posturales

Esta demostrado que, para reducir el riesgo de desarrollar LPP, es importante disminuir el o
tiempo y cantidad de presién en las zonas de apoyo realizando cambios posturales. '

o EIGNEAUPP propone realizar los cambios posturales alternando entre decubito lateral
derecho, supino y lateral izquierdo, siempre valorando que se puedan realizar en el
paciente.

o Determinar la frecuencia de los cambios posturales, teniendo en cuenta el estado de

salud del paciente '

Posicionar al paciente para aliviar o redistribuir la presion utilizando técnicas que
reduzcan la friccion y el cizallamiento.

Evitar el uso prolongado del decubito prono, salvo que sea necesario para el manejo de
la patologia del paciente.

Fomentar la sedestacion fuera de la cama en un sillén adecuago-qg_agggftjpggign_tqmj
este estable. o o | w1 o |
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o Cambiar de posicion a los pacientes inestables que puedan ser movidos empleando
giros lentos y graduales para dar tiempo que se estabilice su estado hemodinamico y
de oxigenacion

o Realizar con frecuencia pequeiios cambios de postura corporal en aquellos enfermos
criticos que estén demasiados inestables como la flexion de las rodillas.

o Solicitar ayuda a los compafieros cuando sea necesario, si el movimiento se realiza
entre varios se debe dar una orden unlca y precisa.

o Reducir al minimo los roces entre Ia persona y la superfcne sobre la que se esta
moviendo: a la hora de movilizar a la persona a la posicion deseada es preciso evitar
fricciones y sacudidas repentinas o bruscas.

o Cuando se realicen las movilizaciones la cama debe estar plana, en caso de que el
paciente deba tener la cabecera elevada se elevara una vez terminada la manipulacion

y no mas de 30° si su patologia base lo permite.

o]

El paciente debe quedar alineado y centrado en la cama.

o Como norma general realizar los cambios posturales cada 2-3 horas a los pacientes
encamados que no son capaces de reposicionarse solos, siguiendo una rotacion
programada e individualizada.

o Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural.

o No levantar el peso de la persona si se puede deslizar o girar.

o No arrastrar a la persona sobre la cama al recolocarlo.

o No utilizar rodetes ni flotadores como superficie de asiento. En vez de repartir Ia

presion que ejerce el peso del cuerpo, la concentra sobre la zona corporal que esta en

contacto con el rodete, provocando edema y congestion venosa y facilitando la
aparicion de LPP.

o No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse y sin SEMP.

prominencias oseas ayudandose de almohadas.

o No mantener protecciones locales sin revisiones diarias.

Uso de Superficie Especial para el Manejo de la Presion (SEMP)

El uso de superficies especiales para el manejo de la presion es fundamental en la prevencion
de LPP, las cuales se definen como “cualquier superficie sobre la que pueda apoyarse un
individuo, que abarque todo el cuerpo o una parte de este, ya sea en decubito supino, prono o
en sedestacion y cuya configuracion fisica y/o estructural presente propiedades de reduccion y
alivio de la presion, evitando la friccion y cizalla, controlando el microclima y rnejorar el confon
del paciente”. ;

rAONdy
“sum‘u 4}
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= Proteccion local ante la presion

o En zonas de especial riesgo para el desarrollo de LPP como son talones, region
occipital, sacro, deben utilizar sistemas de protecciéon local ante la presion, que
facilitaran la inspeccion de la piel al menos una vez al dia, estas deben ser compatibles
con otras medidas del cuidado local.

o Observar cualquier situacién en la que los dispositivos utilizados en la persona puedan
provocar problemas relacionados con la presion y el rozamiento sobre una zona de
prominencia, piel y mucosas (sondas, tiras de mascarilla, tubos orotraqueales, gafas
nasales, mascaras de presién positiva, catéteres, yesos, férulas, sistemas de traccion,
dispositivos de inmovilizacion y sujecion). Utiliza AGHO y parches hidrocelulares no
adhesivos

o Esta contraindicado el uso de almohadas con disefio circular (rodete)

7. Estado Nutricional

= Diversos estudios indican que la desnutricién es un factor de riesgo importante para la
formaciéon de LPP. Por lo que se debe procurar que la dieta del individuo contenga los

alimentos necesarios para evitar la aparicion de la LPP.

= Evaluar a los pacientes al ingreso de la UCI por riego nutricional y calcular los
requerimientos de energia y proteinas para determinar objetivos de la terapia nutricional

= Iniciar la nutricion enteral dentro de las 24 a 48 horas posteriores al inicio de la enfermedad
critica y a la admision de la UCI

* Tomar medidas necesarias para reducir el riesgo de aspiracién o mejorar la tolerancia a la
alimentacion gastrica

= |niciar la nutricién parenteral temprano cuando la nutricién enteral no es factible o suficiente
en pacientes de alto riesgo o mal nutridos

5.3. SIGLAS

* LPP: Lesion por presion
* AGHO: Acido Graso Hiperoxigenado
* SEMSP: Superficies especiales para el manejo de la presién

G\ONAL 0g, VI. REQUERIMIENTOS BASICOS
@Q' 005 Il!_?g‘v { o

"_:u__f:g..

W pusieniio
Sypgos®
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b. Personal Asistencial que Interviene en el Procedimiento

v Lic. de Enfermeria
v Técnico de Enfermeria

6.2.  Materiales y Equipos
Equipos Biomédicos

* Coche de curaciones
*  Biombo

Material Médico no Fungible:
* Rifionera
Material Médico Fungible

* EPP: mandil, gorro. mascarilla

* Guantes de procedimiento

= ApGsitos transparentes de N° 20 x 15,4x4,12x10, 15x 20
* Acido graso hiperoxigenado (Linovera, Novamet,Corpitol, etc)
= Papel toalla

* SEMP (colchones anti escara, cojines, polimeros)

Vil. DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

Indicaciones

cientes que se-encuentren-hospitalizados-en-Areas Criticas

Procedimiento en Prevencion de Lesion por Presion en Pacientes Criticos

ACTIVIDAD FUNDAMENTO CIENTIFICO

Identificacion correcta del paciente evita complicaciones y errores en

Identifique al paciente el momento del procedimiento

Proporciona privacidad al paciente durante el procedimiento y

Di I i ivaci
iIsponga las medidas para asegurar su privacidad protege su individualidad

Es la principal medida de asepsia para evitar las infecciones
nosocomiales. Previene la diseminacion de microorganismo. B I

2, AT LNLran
pr .

Ahorra tiempo y energia. s

T el
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Colocacién de los elementos de bioseguridad

Proporcionan barreras efectivas de proteccion contra gotas de saliva,
aerosoles y sangre en suspension.

Monitorizacion de funciones vitales

Nos ayuda a ver |a estabilidad del paciente y prevenir posibles
complicaciones

Realizar |a valoracién con la Escala de valoracion de
riesgo de LPP: COMHON (anexo 2). Ademas, realizar
la valoracién de la piel, prominencias éseas y signos
que indiquen desarrollo incipiente de LPP

La utilizacion de una escala de valoracion de riesgo al ingreso facilita
la identificacion de los factores de riesgo, asi como el riesgo global
del paciente. La valoracién del riesgo se realizard dentro de las
primeras 2 horas del ingreso,

Los resultados de esta valoracion permiten orientar los cuidados.

Movilizar al paciente cuidadosamente, evitando la
friccién, y los movimientos de cizallamiento durante la
evaluacion

La formacion de la LPP esta asociada a tres tipos de fuerza; friccion,
presian y cizallamiento.

10.

Colocar al paciente en posicion adecuada exponiendo
la zona a valorar y proteger.

No situé al paciente de cubito lateral con una
inclinacién superior a los 30°

Facilita la exposicion de la zona o drea de trabajar.
Porque aumenta la presién sobre los trocanteres.

Los pacientes posicionados en decubito lateral de 90° tienen un
riesgo casi 4 veces superior de desarrollar LPP que los que estan a
30°.

: & i

Lavar la zona de riesgo con CINa 0,9% con
movimientos circulares de adentro hacia afuera,
enjuague con sistema de duchoterapia.

El lavado de la piel elimina los agentes contaminantes, conserva la
elasticidad y funcion de barrera de la piel.

12,

Secar con papel toalla con toques, evitar masaje o
friccion

No se recomienda frotar vigorosamente ya que la friccion puede
provocar dolor, destruccion alin mayor de tejido y reaccion
inflamatoria local.

13.

Verificar que la piel este limpia y seca

Mantener la piel limpia y seca previene el deterioro de la piel.

14.

Aplicar AGHO con suaves masajes en la zona en
riesgo mediante una capa uniforme de pelicula, espere
unos minutos para que se absorba.

No aplicar productos que contengan alcohol como las
colonias

Los AGHON aumentan |la microcirculacién sanguinea disminuyendo
el riesgo de isquemia, facilitan la renovacion de las células
epidérmicas, potencian la cohesion celular de la epidermis,
aumentan la resistencia de la piel frente a agentes causales de LPP,
evitan la deshidratacion cutdnea, protegen frente de la friccion,
reduciendo asi la fragilidad cutanea y el efecto de los radicales libres.

Porque resecan la piel, favorecen la aparicion de grietas su rotura y
disminuyen la resistencia de esta, ante factores etioldgicos como la
presion, friccion, humedad, etc.

15.

Colocar al paciente en posicién supina manteniendo
los talones alejados de la superficie de la cama (sin
presién, flotando), usando un cojin u almohada de
espuma debajo de las piernas para elevar los talones
y colocar apédsitos de espuma multicapas con
adhesivo y colocar apdsitos de espuma de
poliuretanos.

Cuando dejamos el talén libre de presion debemos evitar la caida del
pie (pie equino), para ello debemos mantener el pie en angulo recto
con la pierna; ayudandonos de los dispositivos adecuados. ‘

16.

Colocar el cabecero de la cama a 30° de inclinacién

Una elevacion de mas de 30° desplaza mas presion sobre las
prominencias aseas. Sin embargo, en el caso de las personas que
necesitan alimentacion por SNG, ventiladores o que tienen
problemas respiratorios, disfagia- -uvslguna insuficiencia_cardiaca ™
puede ser necesario levantar el cgbe rb d? 13 cama hasta lbs 30%.00 | ¢ me
Si sobrepasa esta elevacion hégﬁlo duranie el |n o tiempo™

posible. b
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La limpieza es una actividad que elimina los materiales o la suciedad
17. Deseche el material utilizado qug se'encuentra en las supgrﬁcles de los dusposu_wlos utilizados c:on
la finalidad de lograr que dejen de darse las condiciones que harian
posible el crecimiento de microorganismos.
18. Dejar comodo al paciente Proporciona bienestar fisico al paciente.
19. Relirarse y desechar los guantes !Ewta _Ia propagacion _de microbios ¥ ;ln.fe para proteger las
infecciones tanto al paciente como al profesional de salud.
20. Retirarse la bata y/o mandil. Protegen er! sntuacwr?es de ex;_:osicion ante po_s:bles contaminantes
que se podrian adherir a la vestimenta o extremidades externas.
21. Lavado de manos segun normas del MINSA. ol pflncnpal mf!dlda d? asfeps!s_l ol _evltar 13.5 it
nosocomiales. Previene la diseminacian de microorganismo.
20 Monitorizacan de funciones vitales: F‘enm.tg conocer .su‘ hlsmpatologla cardiocirculatoria y conocer su
estabilidad hemodinamica
23. Registre en el formato de riesgo de LPP todo lo| Permite tener la evidencia de la informacion adquirida durante la
observado evaluacion del paciente
24. Registre el procedimiento evolucion y hallazgos Los reg_lstros de enferrnena sr.tan documentos‘que' gvalan Ig calidad y
slanificati continuidad del cuidado, mejora la comunicacion y evita efrores
ignificativos. :
durante el cuidado:
7.21. PREVENCION DE LPP POR DISPOSITIVO MEDICO
ACTIVIDAD FUNDAMENTO CIENTIFICO
1. Identifique al paciente Identificacion correcta t?le! paciente evita complicaciones y errores en
el momento del procedimiento
2. Lavado de manos segun normas del MINSA Es Ia plflnmpal ml.ad|da de:r as.epm_a_ para .ewtar Ia_s infecciones
nosocomiales. Previene la diseminacion de microorganismo.
3. Prepare los materiales e insumos Ahorra tiempo y energia.
4. Colocacién de los elementos de bioseguridad Prc?poruonan barreras efectivas de. .proleccuon contra gotas de
saliva, aerosoles y sangre en suspension.
NAL B i pan : - .
%ﬁ% Monitarizacidn de funciones vitales Nos a?ruda? a ver la estabilidad del paciente y prevenir posibles
0 - Mo complicaciones
LAy,

a a valorar y proteger

LANS
6. ?g;;l‘acar al paciente en posicion adecuada exponiendo la

Facilita la exposicion de la zona o area de trabajar.

*dlsposmmu] con CINa 0,9% con movimientos circulares

de adentro hacia afuera.

El lavado de la piel elimina los agentes contaminantes, conserva la
elasticidad y funcion de barrera de la piel.

Secar con papel toalla con toques, evitar masaje o
friccion

No se recomienda frotar vigorosamente ya que la friccion puede
provocar dolor, destruccion aun mayor de tejido y reaccion

TIONAL g,

_{:,._wn,?"?_.

r”hl- .

i ob

ZaLY 4
“

Verificar que la piel este limpia y seca

inflamatoria local. e

Mantener la piel limpia y sgca"‘ﬁ_r?‘;aiiﬁh’é"’éhdeter'icro Ia plal
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Los AGHO actian mejorando la resistencia de la epidermis,
10. Aplicar AGHO, enseguidamente colocar el apésito de | oParando el dafio a la epidermis por una presién prolongada,
hidrocoloide d e.lga do, apésito transparente restaura la circulacion capilar y contrarresta el efecto de los
' ’ radicales de oxigeno, producidos durante la hiperemia reactiva en
periodos de presion prolongada.
11. Colocar el dispositivo
*  Siel dispositivo es TET:
.0 Uso de los fijadores del TET
o La posicion del tubo en la boca es central y no en
la comisura labial
La LPP asociadas a dispositivos clinicos, son consideradas como
=  Sonda Nasogastrica ulceras iatrogenicas.
o  Rotar su posicion Estas son causadas por el efecto del contacto de dicho dispositivo
o  Cambiar su fijacién con la piel del paciente.
. Catéter Urinario Conllevan una pérdida de la superficie epitelial causada por el
mecanismo de presion y roce derivada del uso de materiales o
o Rotacién de catéter al menos 3 veces al dia dispositivos en el tratamiento de un proceso primario y/o urgencia.
o Fijacién adecuada
' . ) La presencia de éste puede resultar inofensivo, pero su uso indebido
o  Aduccién adecuada de las piernas o prolongado puede ser el causante de lesiones relacionadas en la
piel y tejidos subyacentes del paciente
. Ventilacion mecanica no invasiva
o Aplicacion de AGHO en donde se colocara las
interfases
o Tener en cuenta el tamarfo y forma del dispositivo
correctos para el paciente
12.  Fijar con cintas apropiadas Evita el movimiento continuo (friccian y cizalla)
13. Valorar la pi ji i iti
cl?n?t:s pist debaje ¥ skedecae de los dispoaitvos Para detectar signos de ulceras relacionadas con la presidn
14. Dejar comodo al paciente Proporciona bienestar fisico al paciente.
15. Retirarse y desechar los guantes Evita la propagacién de microbios y sirve para proteger las
infecciones tanto al paciente como al profesional de salud.
B Retkarse la beta vo mandil Protegen en situaciones de exposicién ante posibles contaminantes
: y ' que se podrian adherir a la vestimenta o extremidades externas.
o Linidodhmanse sl ioiniede NaREA Es la principal medida de asepsia para evitar las infecciones
: 9 i nosocomiales. Previene la diseminacion de microorganismo.
/ o8 f
" o
18. Monitorizacién de funciones vitales. ::t;r::tl;azo:::;d;t;“i;z:patologIa e ¥E - L
NLLOEL CALLADY I‘ -'.
G’ld A tReglstre el procedimiento evoluclén y hallazgos | Los registros de enfermeria, sonﬁoqumentos qu avalan la.c.ahdéd y -
\2 bS IN Jﬁcatrvos continuidad del cuidado,’. mé;ora la“comunicag uSn ¥ evite: Mro
S 07-0 GION
k= uﬁ G Ntion 0¥ A

dyrante el cuidado.

'bh .,stlﬂ_:‘
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VIil. DIAGRAMA DE FLUJO: PREVENCION DE LPP

I PACIENTE HOSPITALIZADO CON ALTERACION DE LA MOVILIDAD

Vv

Paciente con riesgo de LPP

v

Se aplica el formato de monitoreo y seguimiento de LPP
mediante la Scala de indice de COMHON

%

Si ¢ Tiene NO
riesgo de
presentar
LPP?
Establecer un Plan de Cuidados INDICE DE COMHON
Integrales individualizados
(Valoracién Nutricional, RIESGO BAJO 5 a 9 puntos

movilizacién de prevencion)

g

Cuidados locales, aplicacion de \’/

Aplicar medidas de
prevencion

INDICE DE COMHON
RIESGO MODERADO
10 A 13 PUNTOS

INDICE DE COMHON
RIESGO ALTO
14 A 20 PUNTOS

WV

v

Dejar comodo al paciente

v

! Control de funciones vitales. I

AN

TRESD

i,
ot

(-

B

o

REGISTRAR EL
PROCEDIMIENTO

* Lubrique la piel con AGHO en la zona
afectada, esparcir el mismo sin generar
friccion y esperar unos minutos hasta que se
absorba. Luego aplicar protector cutaneo

= Cambico de posicion de acuerdo con el estado \L
N

critico del paciente. C

é;’ Uso de Protectores locales (apésitos de
f;'._hidrocoloide extrafing)

¥
rsto de SEMP
(=)

nls b
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IX. ANEXO
9.1.Escala
EL INDICE COMHON
NIVEL CONCIENCIA MOVILIDAD HEMODINAMICA OXIGENACION NUTRICION
Despierto y y Respiracién
Independiente. ) ¥
Alerta Sin soporte hemodinamico espontanea y Fi02 < Dieta oral completa
(RASS 0 + 1) Deambula con ayuda . 40% .
Agitado. S
Inquieto. Limitada. Con expansores PR ... i T N. Enteral
Confuso Actividad cama-sillon plasmaticos P ‘O%Y N. Parenteral
(RASS > + 1)
Sedacion con reSpuesta | vy imitada, pero tolera | Con perfusion de Dopamina | Ventiacién mecénica ook ey
(RASS —1...- 3) cambios posturales o Noradrenalina o con BCIA no invasiva m;de allmentc?s
. No tolera cambios Con mas de dos apoyos " ;
Coma. Sedado sin posturales. Decubito hemodindmicos de los Venthacion mecinios Dieta absoluta

respuesta a estimulos

invasiva

Prono anteriores
RESULTADOS
RIESGO BAJO 5-9 PTS.
RIESGO MODERADO 10-13 PTS.
RIESGO ALTO 14 - 20 PTS.
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RELACION DE GUIAS DE PROCEDIMIENTO REALIZADAS:

Codificacion Fecha d Eectiade
ITEM de Guia de Nombre de Guia de Procedimiento o _e Elaborado por i
2 Elaboracion Actualizacion
Procedimiento
INSERCION, CUIDADOS Y MANTENIMIENTO Lic- Espec. Delia Quispe
! PTR001-SCIA | b CATETER VENOSOS CENTRAL DIC2024 | woona
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS I;ic Espec. Delia Quispe
2 | PTR-002-SCIA | LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA DIC-2024 M“;“:p V-
HUMEDAD EN PACIENTES CRITICOS
* Lic. Espec. Delia
TRATAMIENTO AVANZADO DE LESION POR Quispe Mitma
3 TR PRESION EN PACIENTES CRITICOS D024 * Lic Espec. Carmen
Ramos Atuncar
MONITOREO DE PRESION INTRACRANEAL Y Lic. Espec. Sayda Emely
4 -0 CUIDADOS DEL DRENAJE VENTRICULAR DIC20M Tito Moran
ASISTENCIA DE LA INSERCION, CUIDADO U Lic. Espec. Luis Enrique
- PTR-005-3CIA MANTENIMIENTO DE LINEA ARTERIAL DIC-2024 Meza Alvarez
. MEDICION DE LA PRESION VENOSA Lic. Espec. Luis Enrique
6 PTR-006-SCIA CENTRAL DIC-2024 Mac Alvares
PREVENCION DE LESION POR PRESION EN Lic. Espec. Delia Quispe
7 FIR-007-8CIA PACIENTES CRITICOS DIC-2024 Mitma
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