Ministerio de Salud REPUBLICA DEL PERU

Instituto Nacional
de (Ciencias
Neurologicas N°{({ -2022-DG-INCN
RESOLUCION DIRECTORAL
Lima 16 de ‘5@m\orz del 2022.
VISTOS:

El expediente N° 22-012576-001, que contiene el Informe N° 0159-2022-DE-INCN/MINSA,
de la Jefa del Departamento de Enfermeria; el Informe N° 092-2022-UO-OEPE/INCN del
Jefe de la Unidad de Organizacion de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; el
Proveido N° 371-2022-OEPE/INCN, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico y el Informe N” 358-2022-OAJ/INCN de la Jefa de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, v,

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establecen que “La salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo”, “La proteccion de la salud es
de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoveria”,

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el mismo que tiene como objetivo
establecer los requisitos y las condiciones para la operacion y funcionamiento de los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad
de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de
su cumplimiento,

Que, el segundo parrafo del articulo 5° del citado reglamento, dispone que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar en cada érea, unidad
o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencién
de los pacientes, personal, suministros, mantenimientos, seguridad y otros que sean
necesarios, segun sea el caso;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA se aprueba las “Normas para
la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, que tiene por finalidad
fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccion
normativa de la funcién de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS)
a través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos
Publicos Adscritos, y en el numeral 5.1 define al Documento Normativo del Ministerio de
Salud, a todo aquel documento aprobado por el Ministerio de Salud que tiene por finalidad
transmitir informacién estandarizada y aprobada sobre aspectos técnicos, sean estos
asistenciales, sanitarios y/o administrativos, relacionados al ambito del Sector Salud, en
cumplimiento de sus objetivos; asi como facilitar el adecuado y correcto desarrollo de
competencias, funciones, procesos, procedimientos y/o actividades, en los diferentes
niveles de atencidn de salud, niveles de gobiemo y subsectores de salud, segun
corresponda,




Que, el numeral 6.1.3 del articulo VI, del citado cuerpo normativo sefiala que la Guia Técnica
“Es el Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de
manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen metodologias,
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido,
orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimientos o actividades, y al
desarrollo de una buena practica (...)";

Que, el articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas, aprobado con Resolucion Ministerial N° 787-2008/MINSA, establece
que son objetivos funcionales generales del Instituto, entre otros, innovar permanentemente
las normas, métodos y técnicas para la salud en el campo neurolégico y Neuroquirtrgico;

Que, mediante Informe N° 0159-2022-DE-INCN/MINSA, de fecha 02 de setiembre de 2022,
la Jefa del Departamento de Enfermeria, solicita al Director General del Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas, la revision y aprobacion mediante acto resolutivo de la Guia
Técnica: “Prevencion de Lesiones por Presion”;

Que, la Guia Técnica: “Prevencion de Lesiones por Presion” tiene por finalidad estandarizar
y unificar criterios técnicos en la prevencion de lesiones por presion por parte del profesional
de enfermeria mediante la valoracion oportuna y cuidados preventivos garantizando la
seguridad del paciente hospitalizado en el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas; vy
tiene como objetivo general prevenir la aparicion de lesiones por presion en los pacientes
hospitalizados de los servicios de neurologia, neurocirugia, centro neuroquirrgico,
emergencia y areas criticas en el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas;

Que, mediante Informe N° 092-2022-UO-OEPE/INCN, de fecha 06 de setiembre de 2022,
se cuenta con la opinidén favorable del Jefe de la Unidad de Organizacion de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, ratificado por el Director Ejecutive de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico con el Proveido N° 371-2022-OEPE/INCN, de fecha
06 de setiembre de 2022, en cumplimiento con los criterios de la Resolucién Ministerial N°
826-2021/MINSA que aprueba las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos
del Ministerio de Salud®, aprobando la Guia Técnica: Prevencion de Lesiones por Presion
elaborada y presentada por el Departamento de Enfermeria,

Que, el inciso h) del articulo 10" del Reglamento de Organizacion y funciones del Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas, aprobado con Resolucion Ministerial N° 787-
2006/MINSA, establece como objetivos funcionales de la Direccion General como Organo
de Direccion del Instituto lo siguiente: “Lograr Jla mejora continua de procesos
organizacionales en el Instituto Nacional enfocado en los objetivos de los usuarios y
conducir las actividades de implementacion y/o mejoramiento continuo del modelo
organizacional”;

Que, estando a lo propuesto por la Jefa del Departamento de Enfermeria y estando con la
opinion técnica favorable de la Direccion Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estrategico del Institutc Nacional de Ciencias Neurolégicas, es pertinente emitir el acto
resolutivo que apruebe la Guia Tecnica “Prevencion de Lesiones por Presion”; en uso de
las facultades conferidas en el inciso g) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion y
funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, aprobado con Resolucidn
Ministerial N° 787-2006/MINSA,;

Con la visaciones de la Jefa del Departamento de Enfermeria, del Director Ejecutivo de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. — APROBAR la Guia Técnica: “Prevencion de Lesiones por Presion”, y
que en anexo forma parte integrante de la presente resolucion,

Articulo Segundo. - ENCARGAR al Departamento de Enfermeria el seguimiento y el
debido cumplimiento de la Guia Técnica: “Prevencién de Lesiones por Presién”.

Articulo Tercero. - DEJAR SIN EFECTO todo acto resolutivo que se oponga a la presente
resolucion.

Articulo Cuarto. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones publique la presente
Resolucidén Directoral en la pagina web institucional del Instituto Nacional de Ciencias
Neurologicas, conforme a las normas de la Ley de Transparencia y Acceso al Informacion
Pablica.

Registrase, comuniquese y cimplase

C Esp. JORAY ENRIQUE MEDINA RUBIO
Directer det Institutp Nacional de Ciencias Neurologicas

JEMR/CLBY,
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D.G.
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. FINALIDAD

Estandarizar y unificar criterios técnicos en la prevencion de lesiones por presiéon por parte del
profesional de enfermeria mediante la valoracion oportuna y cuidados preventivos garantizando

la seguridad del paciente hospitalizado en el Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

1. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL
Prevenir la aparicién de lesiones por presion en los pacientes hospitalizados de los
servicios de neurologia, neurocirugia, centro neuroquirdrgico, emergencia y areas criticas

. en el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Identificar precozmente a los pacientes con riesgo de presentar LPP.

v" Contribuir en la disminucion de la incidencia de las LPP en pacientes hospitalizados.

v’ Establecer los cuidados especificos en la prevencion de LPP en los pacientes con
factores de riesgo identificados.

v' Implementar la aplicacién de la escala de Norton como medida de prevenciéon de
lesiones por presion.

v' Socializar a los/ las licenciados (as) en la aplicacién de la escala de Norton como

medida de prevencion de riesgo ante las lesiones por presion.

. AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica esta dirigido a todo el personal responsable del cuidado de los

‘ pacientes enfermeros (as) y técnicos (as).

La guia técnica se dard a conocer y aplicara en todas las salas de hospitalizacion de
Neurologia, neurocirugia, neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas.

Iv. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:

o Prevencién de lesiones por presion (LPP).

uro
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CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definicion del procedimiento

La prevencion de las LPP constituye actualmente uno de los objetivos esenciales

convirtiéndose en uno de los parametros indicativos de calidad asistencial.

La prevencion no solo reduce la incidencia y recurrencia de LPP, sino que también

disminuye el dolor y las complicaciones que de ellas pueden derivarse, asi como la

duracién de los tratamientos y por ende el gasto sanitario.

b. Conceptos basicos

Definicion de lesiones por presion (LPP) Las lesiones por presion, antiguamente
llamadas Ulceras por presion, son dafios localizados en la piel y/o el tejido
subyacente, como resultado de la presién o la presiéon en combinaciéon con el

cizallamiento.

Localizacion de las lesiones por presion (LPP) Las zonas mas susceptibles de
desarrollar LPP son aquellas en las que se ejerce una presion entre dos planos, que
coincide sobre las prominencias 6seas y que varia dependiendo de la posicién del
paciente, las mas frecuentes son: sacro, los gluteos, los talones, el pliegue inter
glateo, el trocanter y los maléolos. (Ver Anexo 01)

También pueden producirse en lugares donde se pliega la piel o donde

equipamiento médico aplica presion contra la piel, tales como:

< 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.

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

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

<+ Muriecas y codos: en personas con sujecion mecanica.

Factores de riesgo: Las lesiones por presiéon se presentan en cierto grupo

poblacional expuesto a factores de riesgo. Se clasifica en intrinsecos y extrinsecos:

e Factores de riesgo extrinsecos: Son aquellos factores relacionados con su

entorno y controlados por el propio paciente o el cuidador. Tales como:

< Presién: Es una fuerza que actua perpendicular a la piel como consecuencia
de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, un

perteneciente al paciente y el otro a otra superficie.
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% Friccion: Cuando la superficie corporal (piel) roza contra otra superficie
(sabanas, sondas) produce abrasion de la piel.

% Cizallamiento: Se ejercen fuerzas tangenciales en sentido contrario al
desplazamiento del paciente sobre un plano duro. Estas fuerzan producen
estiramientos, obstrucciones o lesiones en los tejidos.

% Humedad: La humedad provocada por incontinencia urinaria o fecal

provocada por maceracion de la piel y edema.

e Factores de riesgo intrinsecos: Son aquellas condiciones inherentes al propio

paciente relacionados con su estado de salud.

o
£

Movilidad limitada o inmovilidad.

% Alteraciones sensitivas y motoras.

D

. «+ Estado nutricional.
< Edad.
< Enfermedad de base.

< Alteraciones del estado de consciencia: Estupor, confusién, coma.

- Estadios de las LPP

o Estadio I. Aqui se observa un eritema en la epidermis que no desaparece con la
digitopresion, la piel esta intacta. (Ver anexo 01)

o Estadio Il. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis
o ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial. (Ver anexo 01)

o Estadio Ill. Pérdida total del grosor de la piel, que implica lesién del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hasta la fascia muscular. (Ver anexo 01)

o Estadio IV. Pérdida de todo el espesor cutaneo, mas destruccion, necrosis

. tisular o lesion del musculo y/o hueso. Abundante exudado y tejido necrotico,

pudiendo presentar trayectos sinuosos y socavados. (Ver anexo 01)

- Valoracion de riesgo
La valoracion de riesgo, se considera el primer paso frente a la prevencién de las
LPP ya que permite determinar qué tan susceptible es el paciente para presentar
lesiones en su piel, para ello se utiliza escalas de valoracion de riesgo, la cual se

realizara inmediatamente al ingreso y de forma perioédica durante su estancia.

Uso de Escalas de valoracién de riesgo de LPP
Es un instrumento objetivo para para valorar el riesgo que tiene una persona de

desarrollar LPP mediante una puntuacion, en funciéon de una serie de pardmetros

considerados factores de riesgo. Para la presente guia se utilizara la escala de
Norton.
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- Escala de Norton

Es la primera escala descrita en la literatura, y fue desarrollada en 1962 por Norton
McLaren y Exton-Smith. La escala de Norton mide el riesgo que tiene un paciente

de padecer una lesion por presion, orientando a la toma de decisiones. (Ver anexo
02)

e Variables de la Escala de Norton:
<+ Estado fisico general; aqui se valorara la nutricion, hidratacién, temperatura
corporal y la ingesta de liquidos.
< Estado mental; aqui comprendera el estado de conciencia del paciente, asi
también el estado confusional.
< Actividad; se valora que tan dependiente o independiente esta el paciente
frente a realizar sus necesidades basicas.
. < Movilidad, aqui valoramos si el paciente es capaz de realizar por si solo sus
cambios posturales.
< Incontinencia; valora tanto la eliminacién vesical como la intestinal, yaqué

estos también son fuentes que contribuyen en la aparicion de alguna LPP.

4. Bueno. 4. Alerta. 4. Camina. 4. Total. 4. Ninguna.

3.Camina con )
3. Mediano. 3.Apatico. 3.Limitada. 3.Ocasional.
ayuda.

2. Regular. 2.Confuso. 2.Muy limitada. 2.Muy limitada. | 2.Urinaria o fecal.

1.Estuporos . 1.Doble
1.Muy Malo. 1.En cama. 1.Inmovil. . ) .
0 comatoso. incontinencia.
. - Puntuacién de 5 a 9. Riesgo Muy Alto.
- Puntuacién de 10 a 12. Riesgo Alto.
- Puntuacién de 13 a 14. Riesgo Medio.
- Puntuacion mayor a 14. Riesgo Minimo/ No Riesgo.

La puntuacion maxima de la Escala de Norton de 20, quedando establecido el

riesgo de padecer una LPP cuando la puntuacion total es de 14 o inferior. (Ver

Anexo 02: Cuadro descriptico de la escala de Norton).

Proteccion local en zonas vulnerables
En las zonas con especial riesgo de desarrollar LPP se pueden utilizar sistemas de
proteccion local que manejen la presion, principalmente en los talones, el sacro y

los maléolos. Se utilizara lo siguiente:
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o Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO)

Los AGHO son una mezcla de aceites, su aplicacion forma parte de los
protocolos de prevencion de LPP. Se recomienda la utilizacion de acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO) en los puntos de apoyo, donde hay riesgo de desarrollo

de LPP o en estadio |. Tiene las siguientes caracteristicas:

ol

» Protegen la piel frente a las causas que originan la apariciéon de las UPP.

+« Evitan la deshidratacion cutéanea y restauran la pelicula hidrolipidica.

.,
*

Aumentan la resistencia al rozamiento.

o2

» Mejoran la troficidad cutanea.

B

» Impulsan la renovacién celular y mejoran la microcirculacion sanguinea
evitando la isquemia tisular.

- Superficies especiales del manejo de la presiéon (SEMP)
. Las SEMP son un conjunto de dispositivos disefiados especificamente para reducir
o aliviar la presion de toda la superficie corporal del paciente que contacta con una
superficie de apoyo (cama, silla) Se clasifican en:

o SEMP Estaticas
Reducen la presion aumentando el area de contacto con el paciente, ajustandose
al contorno del cuerpo y distribuyendo el peso sobre una superficie mayor. Aqui
tenemos: colchones-cojines viscoelasticos, colchonetas-cojines estaticos de

aire, colchonetas-colchones-cojines de fibras especiales, etc. (Ver Anexo 03)

e SEMP Dinamicas
Permiten variar los niveles de presion de las zonas de contacto del paciente con
la superficie de apoyo. Para ello el sistema permite que las celdas de aire se
. hinchan y deshinchan de forma alternativa, con una frecuencia determinada.
Ejemplo de estas superficies son: colchones, colchonetas y cojines alternantes
de aire. (Ver Anexo 03)

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
e Lic. enfermera(o) general.

e Lic. enfermera (0) especialista.

Absolutas

o Pacientes con trastorno de la consciencia: confusos, soporoso.
o Pacientes con déficit motor y sensitivo: hemiplejia, cuadripléjicos, parapléjicos.

o Pacientes con mielopatias: Sindrome de Guillan Barré, mielitis transversa.
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o Pacientes en ventilacién mecanica, sedo analgesia, coma barbiturico.

o Pacientes con grado de dependencia Ill- V.

e Relativas
o Postoperados de columna.

o Pacientes en reposo relativo.

6.3. CONTRAINDICACIONES
e Pacientes que deambulan.

e Pacientes con grado de dependencia I, II.

6.4. REQUISITOS

¢ Consentimiento informado: No requiere.

6.5. COMPLICACIONES
e Desarrollar lesiones por presion.
e Reduccién de la calidad de vida del paciente.
e Aumento de la estancia hospitalaria y costo hospitalario.

e Infecciones nosocomiales.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
¢ Licenciada (o) en enfermeria general.
e Licenciada (o) en enfermeria especialista.

e Técnico de enfermeria.

b. Materiales
. b.1. Equipo biomédico
e Coche de curaciones.

e Biombo.

b.2. Material médico no fungible
e Formato de escala de Norton.

e Registros de enfermeria.

b.3. Material médico fungible
e Guantes estériles o de barrera segun corresponda.
e Gorros.
e Gafas de proteccion.
e Mascarilla N95.

D. TEJADA R
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¢ Mandil descartable.

e Colchones anti escaros.

e Dispositivos antiescaras, almohada, cojines.

o Acidos Grasos hiperoxigenados AGHO: linovera.
e Jabodn glicerina u otros.

e Productos hidratantes.

c. Infraestructura y equipamiento

e Ambiente de la atencién del paciente.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

o Para identificar el grado de riesgo del paciente a desarrollar LPP se aplicara la escala

de Norton.
. e Es conveniente leer el instructivo de la Escala de Norton antes de su aplicacion.

e La escala de valoracion de Norton se aplicara al ingreso del paciente, a los 14 dias y
al alta.

e Es imprescindible una adecuada nutricién para evitar la aparicién de las LPP.

« Mantener la piel limpia libre de humedad e hidratada.

e Tener en cuenta que los dispositivos para la prevencion LPP (colchén, almohadas,
cojines) sélo es materia complementaria que no sustituye a la movilizacién.

e Las superficies de apoyo son un valioso aliado en la reduccién y alivio de la presion,

pero en ningun caso sustituyen a los cambios posturales.

6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
a. Preparacioén del paciente
1. Compruebe identidad del paciente.
2. Explique al paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
. 3. Preserve su intimidad en la medida de lo posible.
4. Coloque al paciente en la posicion mas adecuada y comoda, tanto para el propio

paciente como para el profesional que va realizar el procedimiento.

b. Durante el procedimiento
1. Lavado de manos segun Norma Técnica N° RM N°255-2016/MINSA.
2. Coloéquese el Equipo de proteccién personal: mandil, guantes, gafas, mascarilla,
guantes no estériles.
3. Realice la valoracion inicial de ingreso segun la escala de Norton de acuerdo a los
items de evaluacion.

4. Registre el resultado de la valoracién de riesgo en la historia clinica.

Establecer plan de cuidados individualizado de acuerdo al valor del riesgo

identificado.
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6. Aplicar las medidas preventivas a pacientes identificados con riesgo de desarrollar

LPP:

e Cuidados de la piel y mucosas

e}

Inspeccione el estado de la piel como minimo una vez al dia, en busca de:
eritema, palidez al presionar, calor localizado, edema, induracién, deterioro
de la piel, escoriaciones.

Prestar atencion en las prominencias 6seas, los talones, regién sacra.
Mantenga la piel del paciente limpia y seca en todo momento libre de exceso
de humedad prestando especial atencion a los pliegues cutaneos.

Mantenga una higiene basica de la piel con jabdn neutro no irritativo y agua
tibia sin friccionar.

No frotar vigorosamente la piel durante el bafio.

Mantener la ropa de cama limpia y sin arrugas.

No aplique soluciones irritantes que contienen alcohol.

Aplicar cremas hidratantes procurando su completa absorcién.

Para reducir las posibles lesiones por friccion podran servirse de apésitos
protectores: Hidrocoloides, Peliculas y espumas de poliuretano.

En pacientes con alto riesgo de padecer UPP o en estadio | aplique &cidos
grasos hiperoxigenados (AGHO) en zonas de riesgo sin dar masajes
extendiéndolo con suavidad.

e Cambios posturales

o Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural. (Utilizacion de
superficies de apoyo, proteccion local ante la presion).

o Realice los cambios posturales (siempre que no esté contraindicado) cada 2
- 3 horas, siguiendo una rotacién programada e individualizada (manecillas
del reloj). Ver Anexo 04.

o Mantener la alineaciéon corporal distribuyendo el peso, equilibrio y estabilidad
del paciente.

o Movilizar al paciente evitando el arrastre que produce friccion y los
movimientos de cizalla.

o En decubito lateral no exceder el angulo de 30° de inclinacién para evitar
apoyar el peso sobre los trocanteres.

o Utilice medios complementarios que mitiguen la presion: cojines, apositos,
colchones antiescaras.

o Utilice almohadas o cojines para evitar el contacto entre si de las
prominencias 6seas: trocanter, tobillos, talones y maléolos.

o Utilice dispositivos que eleven y descarguen el talon completamente de tal
manera que distribuyan el peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin
presionar el talén de Aquiles.
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o Evite colocar al paciente sobre catéteres, drenajes u otros dispositivos

Y I
7B PERU | Ministerio
E ER{U de Salud

terapéuticos.
o Vigile los dispositivos diagndsticos o terapéuticos que puedan producir

presién: equipo de oxigenoterapia, movilizacion de sondas, férulas, yesos.

¢ Movilizacion
o Fomentar el movimiento del paciente en la medida de sus posibilidades.
o Facilite el uso de dispositivos de ayuda para la deambulacién en la medida
de las posibilidades del paciente (barandillas, andador, bastones).
o En personas con movilidad comprometida, realizar ejercicios de movilizacion
pasiva asistidas 3 o 4 veces al dia.
o Levante al sillon cuanto sea posible aumentando gradualmente el tiempo de

sedestacion.

e Nutricién
o Cumplir con la administracion de dieta indicada por el medico que cubra el
aporte calorico, proteico e hidrico del paciente.

7. Registre el procedimiento brindado al paciente en las anotaciones de enfermeria.
8. Elabore los diagndsticos de enfermeria segun corresponda:

e 00047: Riesgo de deterioro de la integridad cuténea.

e 00046: Deterioro de la integridad cutanea.

e 00304: Riesgo de lesiones por presion en adultos.

e 00312: Lesioén por presiéon en aduitos.

VIl. RECOMENDACIONES
e Fomentar la actualizacion permanente de la guia de valoracion de riesgo.
o Realizar periédicamente la evaluacion referente la eficacia de la aplicacion de la guia
‘ técnica de valoracion de riesgo de las LPP.
o Implementar en todos los servicios la aplicacion de la guia de valoracion de LPP.
o Es aconsejable la inclusion de los pacientes y familiares en la realizacion de los cuidados.

e Proporcione informacion a los pacientes con riesgo de LPP, sus familiares y cuidadores.

VIIL. ANEXOS
ANEXO 01: IMAGENES
ANEXO 02: INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

SEGUN ESCALA DE NORTON
ENNEXO 03: SEMP ESTATICAS Y DINAMICAS

)

NEXO 04: RELOJ
NEXO 05: FLUJOGRAMA
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ANEXO 01
IMAGENES
Decdbito dorsal
Talones Sacro Oméplato
Codos
Decubito lateral

. 2 B>
Maleolo Condilos  Trocénter Coetilas ACrOmion

Decubito prono Mejilla

Dedos Rodillas Genitales  Mamas Acromion
. (hombres)  (mujeres)

RECREACION
HISTOLOGICA
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ANEXO 02

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION SEGUN
ESCALA DE NORTON

Apellidos y nombres: Diagnéstico médico:
Servicio: Fecha de ingreso al INCN:
Cama: Fecha de ingreso al servicio:
Edad: Hora:
HCL.:
- Fecha de evaluacion
Variables
. 1°(ingreso) 2% 3°
Estado general Bueno 4 4 4
Regular 3 3 3
Malo 2 2 2
. Muy malo 1 1 1
Estado mental Alerta 4 4 4
Apatico 3 3 3
Confuso 2 2 2
Estuporoso y comatoso 1 1 1
Movilidad Total 4 4 4
Disminuida 3 3 3
Muy limitada 2 2 2
Inmovil 1 1 1
Actividad Deambula 4 4 4
Deambula con ayuda 3 3 3
Sentado 2 2 2
encamado 1 1 1
Incontinencia Ninguno 4 4 4
Ocasional 3 3 3
Urinaria 2 2 2
. Urinaria y fecal 1 1 1
Punt je obtenido .
‘;;Eirmé‘ y sello de énfef;ﬁera(o)

Puntuacion de Valoracién de Riesgo:

; Puntuacion ‘ 18 20 3°
ﬁ . Riesgo muy alto |
10-12 Riesgo alto
13-14 Riesgo medio
Mayor 14 Sin riesgo
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Cuadro descriptivo de la escala de Norton
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ESTADO FISICO GENERAL

ESTADO MENTAL

ACTIVIDAD

MOVILIDAD

INCONTINENCIA

BUENO
Nutricién: persona que realiza

cuatro comidas diarias. Toma

Alerta
» Paciente orientado en

tiempo, lugar y persona

Ambulante
¢ Independiente total

No necesita depender

Total
¢ Es totalmente capaz

de cambiar de postura

Ninguna
e Control de ambos

esfinteres

mas de la mitad del menu
Hidratacion: ligeros edemas,
piel seca y escamosa. Lengua
seca y pastosa

Temperatura corporal: 37 a

somnoliento, pasivo,
torpe, perezoso

e Ante un estimulo
despierta sin dificultad y

permanece orientado

supervision de otra
persona o de medios
mecdnicos, como
aparatos con mas de un

punto de apoyo

bastante frecuencia,
pero requiere ayuda
para realizar,
completar o mantener

alguno de ellos

todo el menu . Responde | de otra persona corporal de forma | ¢ Implantacién de
Hidratacion: peso mantenido | adecuadamente a | « Capazdecaminarsolo, | auténoma, una sonda vesical y
con rellenc capilar rapido, | estimulos visuales, | aunque se ayude de | mantenerla o | control de esfinter
mucosas himedas, rosadas y | auditivos y tactiles aparatos con mas de un | sustentarla. anal.

recuperacion  rapida del | Comprende la | punto de apoyo o lleve

pliegue cutdneo por | informacién. protesis.

pinzamiento

Temperatura corporal: 36 a

37¢eC

Ingesta de liquidos: 1.500 a

2.000 ml/dia (8-10 vasos)

MEDIANO Apatico Camina con ayuda La | Disminuida Ocasional
Nutricion: persona querealiza | Aletargado, | persona es capaz de | Inicia movimientos | No controla
tres comidas diarias. Toma | olvidadizo, caminar con ayuda o | voluntarios con | esporadicamente

uno o ambos

esfinteres en 24 h

dos comidas diarias. Toma la
mitad del mend .
Hidratacién: ligeros edemas,
piel seca y escamosa. Lengua
seca y pastos.

Temperatura corporal: 37,5 a

irritable, dormido

e Respuesta lenta a
fuertes estimulos
dolorosos

e Cuando despierta

responde verbalmente,

caminar, no puede
mantenerse de pie, es
capaz de mantenerse
sentado o puede
movilizarse en una silla

o sillén.

37,5 °C Ingesta de liquidos: | « Obedece drdenes | (bastones de 3 puntos
1.000 a 1.500 ml/dia (5-7 | sencillas. Posible | de  apoyo, baston
vasos) desorientacion en el | cuadruple, andadores,
tiempo y respuesta | muletas)
verbal lenta, vacilante
POBRE Confuso Sentado Muy limitada Urinaria o fecal
Nutricién: persona querealiza | » Inquieto, agresivo, |  La persona no puede | Sélo inicia | « No controla uno

movilizaciones

voluntarias con escasa
frecuencia y necesita
ayuda para finalizar
todos los

movimientos.

de sus esfinter

permanentement

| cnapueblo %45
‘ol

38 eC pero con discursos | e La persona precisa de
Ingesta de liquidos: 500 a | breves e inconexos. ayuda humana y/o
1.000 ml/dia (3-4 vasos). mecanica.
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e Si no hay estimulos
fuertes vuelve a
dormirse ¢ Intermitente
desorientacion en

tiempo, lugar y persona.

MUY MALO

Nutricidn: persona que realiza
una comida diaria. Toma un
tercio del ment
Hidratacion: edemas

generalizados, piel seca vy

escamosa. Lengua seca y
pastosa.  Persistencia  de
pliegues cutdneos por
pinzamiento

Temperatura corporal: > 38,5
y < 355 °C e Ingesta de
liquidos: < 500 a ml/dia (< 3

vasos)

Estuporoso y/o
comatoso

s Desorientaciéon en
tiempo, lugar y persona
e Despierta soélo a
estimulos  dolorosos,
pero no hay respuesta
verbal. Nunca estd
totalmente despierto

e Comatoso, ausencia

total de respuesta,
incluso la respuesta
refleja.

Encamado

e Dependiente para
todos sus movimientos
(dependencia total) e
Precisa de  ayuda
humana para conseguir
cualquier objetivo

(comer, asearse, etc.)

Inmovil

Es incapaz de cambiar
de postura por si
mismo, mantener la
posicion corporal o

sustentarla

Clasificacion de Superficies especiales del manejo de la presion (SEMP)

dindmica.

Urinaria y fecal
No controla ninguno

de sus esfinteres

‘Sobre colchén- colcheneta

coneipueblo
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ANEXO 03
SEMP ESTATICAS Y DINAMICAS

Tabla 2. Superficies de apoyo

. Colchonetas-cojines estticos de aire

. Coléhdnetas-’éojines de fibras especiales (siliccnizadas)

_» Colchonetas de espumas especiales

~ » Colchones-cajines viscoelasticos

— DINAMICAS

s Colchones-colchonetas-cajines alternantes de aire

* Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire

. * Camas y colchones de pasicionamienta lateral

* Camas fluidificadas

* Camas baridtricas

* Camas que permiten el dectbito
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ANEXO 05
FLUJOGRAMA

e B T e

Explicacion de
procedimiento a
realizar a paciente

Preparar paciente
para el
procedimiento

——

Lavado de manos y
preparacion de
personal con EPP

| |

) S———
A
p———
Valoracién del
Riesgo de Lesiones

' por Presion D
Registro de ' Resultado de
resultado de ..., riesgo de LPP

Valorizacion en
H.C.

Aplicacion de
medidas preventivas
con riesgo de LPP

Programacion para
re-evaluacion

;Riesgo? FIN

Aplicacion de

cuidados de piel y
mucosas

,__;L__T
Aplicacion de

manejo de la
presion

R
e W
‘ Aplicacion de
manejo de

nutricion
[ D

enfermeria

PROCEDIMIENTO PARA PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

Registro de
procedimiento
aplicado

Elaborar diagnéstico

de enfermeria Pisgnostico de

enfermeria
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