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GOBIERNO REGIONAL

LA LIBERTAD

Moche, 19 de Enero del 2026
RESOLUCION DIRECTORAL N° 000038-2026-GRLL-GGR-GRS-IREN

VISTO:

El Informe N2 000638-2025-GRLL-GGR-GRS-IREN NORTE-DIRCCANC de fecha 07 de Octubre de
2025, emitido por la Directora de Control del Cancer, quien emite opinidn favorable respecto a
la aprobacién para la “Guia Técnica: “PROTOCOLO DE PREVENCION Y MANEJO DE LAS ULCERAS
POR PRESION” del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza”, y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales |, Il y IV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
sefialan que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, y la salud publica es
responsabilidad primaria del Estado;

Que, la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios
de Salud, y su respectivo Reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 027-2015- SA,
gue tiene como objeto reglamentar la referida Ley, precisando el alcance de los derechos de
acceso a los servicios de salud, a la atencidn integral de la salud que comprende la promocidn
de la salud, la prevencién de enfermedades, el tratamiento, recuperacion y rehabilitacién de la
salud; asi como el acceso a la informacién y consentimiento informado;

Que, el articulo 57 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
aprobado con Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para desarrollar sus actividades
los establecimientos de salud con internamiento deben contar con los documentos técnicos
normativos y guias de practica clinica;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA de fecha 30.05.06, se aprobd el
documento técnico: Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, en cuyo componente de la
garantia y mejora enfatiza que la evaluacidn de la tecnologia sanitaria se constituye en uno de
sus principales ejes tematicos del sistema;
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Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA se aprobd el Documento Técnico
%%%%’?iz}%?é@””w “Politica Nacional de Calidad en Salud”, que tiene como objetivo establecer las directrices que

Fecha: 19012026 0918360500 grienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a mejorar la calidad de la atencién de la
salud en el sistema de salud del Pery;

Que, el Reglamento de organizacidon y Funciones (ROF) del IREN aprobado con Ordenanza
Fimado digtaimeniepor Regional N° 009-2018-GRLL/CR, establece en su articulo 25° precisando en otras como una de
FAU 20440374248 soft

vowopoyvee o las funciones de la Direccion de Control del Cancer m) Asesorar en la formulacién de normas,
protocolos y guias técnicas, en coordinacion con los Departamentos Clinicos y Quirurgicos;

Que, bajo ese contexto mediante Informe N° 0000638-2025-GRLL-GGR-GRSS-IREN-DIRCCANC la
Directora (e) de la Direccion de Control del Cancer eleva a este despacho la opinion favorable
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GOBIERNO REGIONAL

LA LIBERTAD

del Responsable de Normatividad, respecto a la aprobacion de la GUIA TECNICA: “PROTOCOLO
DE PREVENCION Y MANEJO DE LAS ULCERAS POR PRESION”;

En ejercicio a las atribuciones conferidas por la Ley N2 27783 -Ley de Bases de la
Descentralizacion, Ley 27867-Ley Organica de Gobiernos Regionales; Decreto Legislativo N2 276
— Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de Remuneraciones del Sector Publico y su
Reglamento aprobado por Decreto Supremo N2 005-90-PCM; Ordenanza Regional N2 009-2018-
GR-LL/CR, que modifica el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza”- IREN Norte, Resoluciéon Ejecutiva Regional
N2 717-2025-GRLL/GOB; y con las visaciones correspondientes;

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: APROBAR la GUIA TECNICA: “PROTOCOLO DE PREVENCION Y MANEJO DE

LAS ULCERAS POR PRESION” del Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas “Dr. Luis
Pinillos Ganoza”, la misma que como anexo forma parte integrante de la presente resolucién.

ARTICULO SEGUNDO.-. ENCARGAR la publicacion de la presente Resolucién en el portal Web
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Dr. Luis Pinillos Ganoza” — IREN
Norte.

ARTICULO TERCERO.- NOTIFICAR, la presente Resolucién Directoral en el modo y forma de ley.

REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE

Documento firmado digitalmente por
MANUEL ALIPIO CEDANO GUADIAMOS
IREN - DIRECCION GENERAL DEL INSTITUTO REGIONAL
DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN - NORTE
GOBIERNO REGIONAL LA LIBERTAD
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GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE PREVENCION Y MANEJO DE LAS ULCERAS POR

PRESION

FINALIDAD

Estandarizar las acciones de intervencion en el equipo interdisciplinario de salud en la
valoracion y manejo de las lesiones por presion del paciente oncolégico del Instituto
Regional de Enfermedades Neoplésicas.

OBJETIVOS

2.1. Disminuir la tasa de incidencia y prevalencia de las lesiones por presion.

2.2. Estandarizar la préactica profesional en los criterios técnicos y de
procedimientos aplicados para la prevencion, curacion y recuperacion de las
Ulceras por presién (UPP).

AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica es de aplicacion para el personal de salud: médico,
enfermera, técnico de enfermeria y nutricionista del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” - IREN Norte, que participan en
el cuidado del paciente oncoldgico en riesgo o con diagnéstico de Ulceras por presion,
en las areas asistenciales de hospitalizacién, Unidad de Cuidados Intensivos (U.C.I),
emergencia, topico y la Unidad Funcional de Nutricion y Dietética.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO

Guia Técnica: Protocolo de prevencion y manejo de las Ulceras por presion.

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Angiogénesis: Formacion de vasos sanguineos a partir de vasos pre existentes.

2. Autolisis: Proceso bioldgico por el cual una célula se autodestruye.

3. Apésito hidrocelular: Apodsito secundario hidrofilico, con estructura trilaminar
compuesto por una capa adhesiva en contacto con la herida, otra central suave y
altamente absorbente y una externa que actla de barrera bacteriana
semipermeable.

4. Apésito  hidrocoloide:  Apésito  primario  hidrofilico  compuesto  por
carboximetilcelulosa sddica, gelatina y pectina, que activan procesos biologicos,
(autolisis, angiogénesis, fibrindlisis).

5. Biofilm bacteriano: Comunidades de microorganismos que crecen protegidos o
embebidos en una matriz de exopolisacaridos y adheridos a una superficie 0 un
tejido vivo que dificultan la cicatrizacion de heridas.

6. Cambios posturales: Variacion en la posicién del paciente en cama, para evitar
las complicaciones de la falta de movilidad.

7. Cicatrizacion: Proceso dinamico mediado por proteinas solubles y células
encargadas de la proliferacion celular para el restablecimiento del tejido lesionado.

8. Cizallamiento: Friccién entre una superficie dura y la piel, debida a una fuerza o
presion deslizante aplicada en planos paralelos, lo que ocasiona una lesion en la
dermis.

9. DAI: Dermatitis asociada a incontinencia.

10. Dermis: Capa interna de la piel formada por tejido conjuntivo.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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29.

Deshridamiento: Técnica de retiro de forma selectiva del tejido desvitalizado.
Epidermis: Capa mas superficial de la piel que recubre la dermis.

Escala de Braden: Escala que evalla el riesgo de desarrollar Ulceras por presion.
Escala de Push: Instrumento que evalla el proceso de cicatrizacion de las
lesiones por presion y los resultados de su intervencién.

Esfacelo: Tejido (desvitalizado) blando, hiumedo, no vascularizado; puede ser de
color blanco amarillo, tostado o verde y puede estar desprendido o firmemente
adherido.

Exploracién fisica: Examen fisico que se practica a todo individuo, a fin de
reconocer la existencia o no de alteraciones fisicas o signos producidos por
enfermedad.

Friccion: Fuerza tangencial que actla paralelamente a la piel, produciendo roces,
por movimientos o arrastres.

Hipodermis: Capa mas gruesa y profunda de la piel.

Incidencia: NUmero de casos nuevos de un evento de salud que se producen
durante un periodo especifico, en una poblacién dada.

Infeccién: Invasion del organismo por gérmenes patdgenos, que se establecen y
se multiplican.

Lesiones por presién (LPP): Area en las que la piel y el tejido subyacente
presentan un dafio localizado.

Nutricién: Ingesta de alimentos en relacién con las necesidades dietéticas del
organismo.

Presién: Fuerza que actla perpendicular a la piel como consecuencia de la
gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos, uno perteneciente
al paciente y otro externo a él.

Superficie especial para el manejo de la presién: Cualquier superficie sobre la
que puede apoyarse un individuo que abarque todo el cuerpo o una parte del
mismo, la cual presente propiedades de reduccion o alivio de la presién.

Tejido de granulacién: Tejido normal que se produce en las primeras semanas de
la cicatrizacion, rico en fibroblastos, vasos capilares y colageno.

Tejido epitelial: Tejido que tapiza y protege las superficies internas o externos de
los organismos o estructuras derivadas de las superficies embrionarias.

Tejido necrético: Muerte local del tejido, material seco, negro, correoso que
resulta de la destruccioén de las células y los vasos sanguineos.

Terapia de presién negativa: Método avanzado de cuidado de heridas, que utiliza
presién negativa para el cierre de mdltiples lesiones en diferentes zonas del
cuerpo, favorece el cierre de las heridas por diferentes mecanismos, entre ellos: la
remocion de liquido intersticial, disminucién de la carga bacteriana, y estimulacién
de la angiogénesis y mitosis.

Valoracion de enfermeria: Recopilacion de informacion sobre el estado de salud
de la persona.

REQUERIMIENTOS BASICOS: RECURSOS HUMANOS:

- Meédico

- Licenciada(o) en Enfermeria
- Técnico(a) en Enfermeria

- Nutricionista.

e RECURSOS MATERIALES

- Equipamiento médico:
e Cama o Camilla.

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE
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«  Coche de curacion implementado.

« Colchdn antiescaras de presion alternante (colchdén neumatico).
«  Colchon de poliuretano.

« Equipo de terapia de presién negativa.

- Materiales basicos:

«  Acidos grasos hiperoxigenados.

- Agua estéril 1000 cc.

« Aguja hipodérmica N° 18.

» Apdsito de alginato de calcio 10x10 cm.

»  Apésito con plata i6nica 10x10 cm.

» Apdsito de poliuretano. Todas las medidas.

» Aposito hidrocelulares para talon.

» Apésito hidrocelulares tipo sacro.

» Apdsito hidrocoloide (grueso) 10x10 cm.

- Campo estéril de tela no tejida descartable (60x90 cm).

< Canister de 800 ml para presion negativa.

*  Cloruro de sodio al 0,9% de 100 cc., 250 cc., y 1000 cc.

« Desbridante autolitico 25 mg 6 45 mg.

- Equipo de terapia de presion negativa.

« Gasas estériles (10x10 cm / paquete de 05 unidades).

» Hisopo con medio de transporte tipo stuart.

» Jeringa descartable de 20 ml.

- Kit de poliuretano para presién negativa.

- Polixeamida 0,1% + undecilenamidopropil betaina 0,1%.

- Protector cutaneo en spray de 28 ml.

« Regla milimétrica.

- Rifionera o recipientes de acero quirdrgico.

» Set quirdrgico para curacién de lesiones por presion (LPP): pinza de
diseccion adson sin diente, tijera mayo recta 14,5 cm. y pinza crille
14 cm.

- Contenedor rigido de color negro, rojo y amarillo de eliminacion de
residuos bioldgicos.

- Equipo de proteccién personal:

» Guantes de nitrilo de examen talla: S, M o L.
« Guante quirdrgico estéril.

» Mascarillas simples.

* Respirador N-95.

« Mandilén descartable no estéril.

» Gorro descartable.

« Lentes de proteccion ocular.

- Formatos de Regi fa:

S e duardo gistros de Enfermeria:

Foeha. 07 10.2025 12:27:36 -05.00 +  Ficha de valoracion y seguimiento del paciente oncoldgico con lesién
por presion.

* Registros de enfermeria: Notas de Enfermeria y Kardex.

* Hoja de educacién al familiar o cuidador primario del paciente en

condiciones de alta.
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6.1.1. Valoracion inicial de lesiones por presion y riesgo a desarrollar
nuevas lesiones:

La Enfermera(o) Especialista realizara las siguientes intervenciones:

a)

b)

<)
d)

e)

f)

i)
)

k)

n)

0)

p)

q)

Verificar la identificacion del paciente, de acuerdo a historia clinica y
brazalete de identificacion. (Directiva Sanitaria de Rondas de
Seguridad del Paciente para La Gestion del Riesgo en la Atencién de
Salud - RM N° 163-2020-MINSA)

Revisar la historia clinica, para obtener informacién sobre diagnéstico
primario, secundario y/o antecedentes como: problemas vasculares,
evaluacion psicosocial, riesgo nutricional, perfil bioquimico, perfil
hematolégico, entre otros que retrasen el proceso de cicatrizacion.
Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene de manos de la
OMS.

Colocarse el equipo de proteccion personal descartable (gorro,
mascarilla, mandil y guante estéril o no estéril).

Saludar al paciente, con gesto amable para dar seguridad.

Informar verbalmente al paciente y/o cuidador primario el objetivo de
la entrevista y la exploracidn fisica.

Realizar entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccion de datos.
Solicitar al paciente o familiar o cuidador primario autorizacién para el
monitoreo fotografico de la lesibn por presion; luego proporcionar
formato de consentimiento informado para la respectiva firma (Ver
anexo N° 02).

Iniciar exploracion fisica céfalo-caudal en el paciente.

Aplicar la escala de BRADEN durante la exploracién fisica, para
valorar la posibilidad de nuevas lesiones y observar si hay cambios
significativos en el estado de salud del paciente (Ver anexo N° 03).
Valorar en el paciente la presencia de factores de riesgo: extrinsecos
(sondas, presién, humedad, y movilizacibn inadecuada que
condicione la friccién, o cizalla) e intrinsecos (estado de salud del
paciente, nivel de movilidad, estado nutricional, hidratacion y edad).
Clasificar la lesion por presién aplicando: National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) y European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) (Ver anexo N° 04).

Tomar fotografias a la lesion por presion desde su valoracion en la
exploracion céfalo-caudal hasta el fin del proceso de cicatrizacion o
alta.

Aplicar y registrar la escala de Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) para documentar el proceso de cicatrizacion de las lesiones
por presion (Ver anexo N° 05).

Evaluar signos y sintomas de infeccion empleando el método NERDS
(Ver anexo N° 06).

Evaluar y registrar en la hoja de valoracion, la presencia de factores
de riesgo como incontinencia fecal o urinaria, que contribuyan a la
aparicion de lesiones por presion, retrase la cicatrizacion o favorezcan
la infeccion.

Valora las caracteristicas del dolor, empleando la Escala Visual
Analoga (EVA) durante la exploracion inicial, antes, después de cada
curacion y después de procedimientos prolongados. En referencia al
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t)
u)

v)

y)

dolor evaluar sus caracteristicas: localizacion, frecuencia, duracion e
intensidad (Ver anexo N° Q7).

Evaluar la necesidad de Superficies Especiales para Mejorar la
Presion (S.E.M.P.) en el paciente como: taloneras, colchones
neumaticos, colchones de poliuretano y otros e implantarlas segun
necesidad.

Evaluar el riesgo de malnutricion empleando la Escala Canadian
Nutrition Screening Tool (Ver anexo N° 08).

Indicar y supervisar al técnico/a en enfermeria la ejecucién de
medidas preventivas indicadas en el reloj postural (Ver anexo N° 09).
Informar al médico responsable del paciente, resultados como:
lesiones dérmicas existentes, desnutricion visible y otros; obtenidos
en la valoracion inicial de la lesion por presion.

Coordinar con los profesionales de Nutricion, la evaluacién inicial del
paciente, después de haber identificado la lesion para que puedan
aplicar sus respectivas fichas de valoracién.

Registrar la evolucion de la herida en la ficha de valoracion vy
seguimiento del paciente oncoldgico con lesion por presion (Ver
anexo N° 11) (Ver anexo N° 12).

Registrar en las notas de enfermeria los resultados obtenidos de la
valoracion inicial de la lesion por presion.

Educar al paciente, familia y/o cuidador primario en los siguientes
aspectos de lesiones por presion: valoracién de factores de riesgo,
medidas preventivas y manejo; para sostener el proceso de
prevencion y curacion (Ver anexo N° 13).

6.1.2. Manejo de la Lesién por Presion:

La Enfermera(o) asistencial, utilizara el concepto TIME (T= Control del
tejido no viable; 1= Control de la inflamacion y de la infeccion; M= Control
del exudado; E= Estimulacién de los bordes epiteliales) basado en el
manejo de la cura himeda, para preparar el lecho de herida.

a) Manejo de la lesion por presion realizado por la Enfermera(o)
Especialista:

Segun la valoracion inicial el manejo de estas lesiones se da en tres
categorias.

CATEGORIA |

* Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene de manos OMS.

+ Colocarse guantes no estériles.

+ Aplicar sobre la piel una gota de &cidos grasos hiperoxigenados
(AGHO) vy distribuir suave y homogénea sobre toda la superficie en
riesgo.

+ Aplicar protector cutaneo alrededor de la piel lesionada.

+ Colocar aposito hidrocelular en la lesion (Si amerita, segin criterio de
la enfermera tratante).

+ Verificar el sellado completo de los apoésitos de proteccion.

* Rotular en el ap06sito, los siguientes criterios:

a) Categoria de la lesion.
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b) Dimensiones de la lesion.

c) Fecha de curacion.
Ejemplo: I° - 8cm. x 12cm — curacion 18/03/19.
Proteger los talones del paciente que no moviliza los
miembros inferiores con taloneras.
Retirar los guantes no estériles y realizar lavado de manos.
Registrar en las notas de enfermeria de la historia clinica.
Registra la evolucién de la herida en la ficha de valoracién y
seguimiento del paciente oncoldgico con lesion por presion.

CATEGORIA II:

Revisar en la historia clinica o en el sistema (SISINEN), para obtener
informacion sobre: Ratio Internacional Normalizado (INR), valores
hematolégicos (hemoglobina, leucocitos, plaquetas, etc.), tratamientos
oncolégicos actuales (quimioterapia, radioterapia, etc.), antecedentes
de problemas irrigacion vascular.

Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene de manos de la
OMS.

Se realiza colocacién de guantes estériles.

Iniciar la curacion por la lesion menos contaminada, cuando el paciente
presente varias lesiones; evaluar la existencia de maceracién de la piel
perilesional.

Limpiar la lesidon haciendo uso de la irrigacion, generando presion
efectiva con jeringa de 20 ml y aguja hipodérmica N° 18; se podra
utilizar solucion salina, agua estéril o polihexamida al 0,1% + betaina al
0,1%, con la finalidad de favorecer el arrastre de tejido desvitalizado y
microorganismos.

Dejar gasa embebida con solucién de polihexamida al 0.1% por 5 a 10
minutos, luego irrigar profusamente el lecho de herida con cloruro de
sodio 0 agua estéril, evitando lacerar aun mas la piel lesionada.

Evitar el uso de antisépticos de manera rutinaria, ya que son citotdxicos
para el tejido sano.

Secar la piel perilesional y dejar himedo el lecho de la herida con el fin
de evitar traumatismos por friccion en esa zona.

Aplicar sobre la lesion desbridante autolitico en cantidad suficiente de
tal forma que cubra la lesién, estimulando la autolisis y la angiogénesis
a través de la humedad que favorecen la cicatrizacion.

Aplicar protector cutaneo alrededor de la piel perilesional, a fin de
proteger la piel de productos irritantes, maceracioén, laceracién u otra
afeccion de la piel.

Colocar apdsito hidrocelular en caso de exudado moderado o
hidrocoloide grueso en caso de exudado bajo, asegurandose de cubrir
de 2 a 3 cm de los bordes de la lesion por presion; la frecuencia del
cambio de apdésito estara determinada por la cantidad del exudado.
Verificar el sellado completo de los apoésitos de proteccion.

Rotular en el apdsito los siguientes criterios:

Categoria de la lesion.

Dimensiones de la lesion.

Fecha de curacion o fecha de cambio de apdsito. Ejemplo: 11° - 5cm. x
4cm - curacion 23/03/19.

Retirar los guantes estériles y realizar lavado de manos.
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Registrar en las notas de enfermeria de la historia clinica.
Registra la evolucion de la herida en la ficha de valoracién y
seguimiento del paciente oncoldgico con lesién por presion.

CATEGORIA I Y IV:

Revisar en la historia clinica o en el sistema (SISINEN), para obtener
informacién sobre: Ratio Internacional Normalizado (INR), valores
hematolégicos (hemoglobina, leucocitos, plaquetas, etc.), tratamientos
oncolégicos actuales (quimioterapia, radioterapia, etc.), antecedentes
de problemas de irrigacion vascular necesarios para la toma de
decision de desbridamiento. Desestimar el desbridamiento cuando el
paciente presente INR alterado, conteo igual o menor de 50,000
plaguetas x ml de sangre, cuando presente Ulceras varicosas Yy
pacientes terminales.

Valorar la posibilidad de utilizar terapia de presion negativa cuando el
lecho de herida se encuentre libre de infeccion y el apoésito se
encuentre con excesiva extravasacion de exudado que requiera un
cambio de aposito antes de las 48 horas o la piel perilesional se
encuentre macerada.

Valorar si existe o no infeccién de la lesion por presién segun método
de NERDS.

Valorar areas anatdmicas de especial atencién: cara, manos, dedos,
genitales, mamas, mucosas, tendones expuestos Yy capsulas
articulares, por que precisan de un especial cuidado.

Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene de manos de la
OMS.

Se realiza colocacién de guantes estériles.

Iniciar la curacion por la lesion menos contaminada, cuando el paciente
presente varias lesiones; evaluar la existencia de maceracién de la piel
perilesional.

Limpiar la lesiéon haciendo uso de la irrigacion, generando presion
efectiva con jeringa de 20 ml y aguja hipodérmica N° 21; se podra
utilizar solucién salina, agua estéril o polihexamida al 0,1% + betaina al
0,1%, con la finalidad de favorecer el arrastre de tejido desvitalizado y
microorganismos.

Dejar gasa embebida con solucién de polihexamida al 0.1% por 5 a 10
minutos, luego irrigar profusamente el lecho de herida con cloruro de
sodio o agua destilada, evitando lacerar ain mas la piel lesionada.
Evitar el uso de antisépticos de manera rutinaria, ya que son citotéxicos
para el tejido sano.

Secar la piel perilesional y dejar himedo el lecho de la herida con el fin
de evitar traumatismos por friccion en esa zona.

Retirar el tejido desvitalizado generado por el desbridamiento autolitico,
a través de la irrigacion y lavado de lecho de la herida.

Aplicar sobre la lesion desbridante autolitico en cantidad suficiente de
tal forma que cubra la lesién, estimulando la autolisis y la angiogénesis
a través de la humedad, favoreciendo la cicatrizacion.

Colocar aposito de alginato de plata en zonas infectadas con exudado
moderado a alto y retirarlo después de 72 horas. Luego utilizar apésitos
de alginato de calcio, segun valoracion.

Aplicar protector cutdneo alrededor de la piel perilesional, a fin de
proteger la piel de productos irritantes, maceracién, laceracién u otra
afeccion de la piel.
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Colocar apésito hidrocelular, asegurandose de cubrir de 2 a 3 cm de
los bordes de la lesién por presion; la frecuencia del cambio de apésito
estara determinada por la cantidad del exudado.

Verificar el sellado completo de los apésitos de proteccion.

Rotular sobre el apésito los siguientes criterios: Categoria de la lesion.
Dimensién de la lesion.

Fecha de curacién o fecha de cambio de apésito.

Ejemplo: IV° - 10cm. x 12cm - curacion 11/03/19.

Retirar los guantes estériles y lavarse las manos.

Registrar en las notas de enfermeria de la historia clinica.

Registra la evolucion de la herida en la ficha de valoracién y
seguimiento del paciente oncoldgico con lesién por presion.

Solicitar al médico tratante la necesidad de evaluacién de la lesion, por
la posibilidad de desbridamiento quirdrgico, teniendo en cuenta la
extension de la lesién, riesgo de sangrado y cantidad de tejido
necrético.

b) Cuidado de lalesion por presién en pacientes terminales por
la Enfermera/o Especialista:

El objetivo es proporcionar cuidados paliativos para mantener calidad de
vida a través del confort; siguiendo la intervencién siguiente:

Controlar el dolor de la lesion.

Mantener las heridas limpias y protegidas para evitar infecciones.

Evitar técnicas agresivas.

Proporcionar apoyo y orientacion a cuidadores primarios y familiares,
evitando que se generen sentimientos de culpa por la aparicion de
lesiones.

Mejorar el bienestar del paciente, controlando el olor de las lesiones.
Evaluar la ejecucion de los cambios posturales en los horarios
establecidos.

c) Tomade cultivo de herida por hisopado:

Este procedimiento se realiza a pacientes con lesiones por presién crénica
(mayor a 30 dias), en los que después de habérseles realizado cura
convencional, la herida se encuentra con abundante exudado o signos de
infeccion. La Enfermera Especialista, desarrolla la intervencion siguiente:

Comunicar al médico tratante, la existencia de una posible infeccion en

la lesién por presion.

Recepcionar del médico, la orden de toma de cultivo.

Enviar la orden de toma de cultivo a microbiologia para la obtencién del

medio de transporte tipo STUART.

Obtener muestra de cultivo mediante hisopado:

v' Limpie la lesiébn con solucién salina fisiol6gica, liberandola de
exudado purulento o tejido fibrinoso.

v Utilice hisopo estéril. Gire el hisopo sobre sus dedos realizando
movimientos rotatorios de izquierda a derecha y de derecha a
izquierda.

v' Recorra con el hisopo los extremos de la herida en sentido
descendente (agujas de reloj), abarcando diez puntos distintos en
los bordes de la herida.

v" Coloque el hisopo en un tubo con medio de transporte STUART.
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d)

6.1.3.

v' Rotule el tubo con nombre completo del paciente, nimero de
historia clinica, zona de toma de muestra y fecha
v' Envie inmediatamente la muestra a laboratorio de microbiologia.

Cuidado de Enfermeria en el alta del paciente con lesién por presién:

Al finalizar el proceso de hospitalizacién cuando el paciente es dado de
alta la Enfermera/o Especialista, desarrolla la intervencion siguiente:

Brinda sesion educativa al paciente, familiar o cuidador primario, sobre
la valoracion y manejo de la lesiébn por presion, necesario para el
autocuidado en el domicilio.

Aplica formato de educacién al familiar e informa que debe ser firmado
por la enfermera responsable del paciente y por el familiar, dando fe de
la educacion brindada (Ver anexo N°13).

Nota: Anexo N° 14 serd utilizado por el equipo correspondiente del
Departamento de Enfermeria.

Intervencion del equipo interprofesional.

En la valoracion inicial se coordina con los profesionales de Nutricion, para
la evaluacién del paciente, después de haber identificado la lesiéon o
cuando se presenten deterioros que afecten la lesién por presion.

La Nutricionista, realizara las siguientes actividades:

Realizar la intervencion nutricional en el paciente oncoldgico con LPP,
inmediatamente después de ser notificado.

Realizar entrevista al paciente y/o cuidador para recoleccion de datos y
aplicar la ficha de evaluacién y diagnostico nutricional del paciente
oncoldégico con lesiones por presion (Ver anexo N° 15).

Determinar el tratamiento nutrioterapeltico y dietoterapeutico del
paciente con LPP; segun diagnostico obtenido.

Realizar seguimiento al paciente oncolégico con LPP, durante su
hospitalizacién.

Coordinar con la Unidad de Soporte Metabdlico Nutricional Oncolégico
para brindar complemento nutricional (formula especializada o férmulas
modulares)

Realizar el seguimiento nutricional del paciente con LPP al alta
hospitalaria a través del consultorio especializado para pacientes con
alto riego nutricional.

Cuidado de Enfermeria Segun Grado de Dependencia

Las Normas de Gestion de la Calidad del Cuidado Enfermero, segun la Resolucién
N° 261-23- CN/CEP definen:

Grado de Dependencia:
Consiste en la categorizacion de atencién, basado en la valoracion de las

necesidades de

las personas usuarias que permite determinar las horas

necesarias para el cuidado de enfermeria en un periodo de tiempo.

Los grados de dependencia que se vienen aplicando actualmente en las areas
asistenciales de los establecimientos de salud son:

A. Grado de Dependencia | o Asistencia Minima:
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7.3.

Se refiere a la persona que puede valerse por si misma, competente, con
factores de riesgo minimo, en pre diagndstico, preoperatorio, convaleciente,
deambula, requiere de autocuidado universal con asistencia de enfermeria
orientada a la educacion en salud y estabilidad emocional, bajo la supervision
del personal de enfermeria.

B. Grado de Dependenciall o Asistencia Parcial:

Se refiere a la persona que puede valerse por si misma, pero con ciertas
limitaciones, mediano nivel de competencia, con factores de riesgo medio,
requiere de ayuda parcial, con enfermedad crénica compensada, con alteracion
parcial de las funciones vitales, en pre y post operatorio inmediato en cirugia de
baja complejidad, con medicacion oral y/o parenteral méximo cada seis horas,
uso de equipos de rehabilitacién y confort.

C. Grado de Dependencia lll o Asistencia Intermedia:

Referido a la persona con factores de riesgo de prioridad mayor mediana, no
participa en su cuidado, crénico, inestable, agudo, requiere de valoracién
continua y monitoreo, alteracion significativa de signos vitales, con medicacion
parenteral permanente y tratamiento frecuente con o sin cirugia de mediana
complejidad. Puede o no tener usos de aparatos especiales de soporte de vida.

D. Grado de Dependencia IV o Asistencia Intensiva:

Persona criticamente enferma, inestable con compromiso multiorganico severo,
con riesgo inminente de su vida o su salud, inconsciente, puede requerir
sedacion y/o relajacion, necesita intervencidn terapéutica no convencional, con
tratamiento quirargico especializado, demandante de cuidados de Enfermeria
por personal altamente calificado que requiere valoracién, monitoreo y cuidado
permanente.

E. Grado de dependencia V o Asistencia Especializada:

Personas sometidas a trasplantes de érganos como: Corazén, higado, rifion,
médula 6sea o pulmén que requieren cuidados muy especializados, en
unidades especiales, equipos y tratamiento sofisticado.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Tabla N°02: Plan de Cuidados de enfermeria en valoracion y manejo de las
lesiones por presién para equipos interprofesionales en el paciente oncolégico.
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Diagnéstico de

Indicador NOC

Intervencion NIC
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Grado de

Logro del NOC
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Seguridad piel y membranas mucosas (1101) (3660) Osteomielitis Aumentar a: 1 Mayor riesgo
/Proteccion. Celulitis

G |S |M |L |NC

1 /2 |3 |4 |5
Eritema .

L, X

Descamacion
cutanea
Textura X
Perfusién
tisular




CODIGO
‘ Ny ) GT N° 002-IRENNORTE/DE-2025
GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE PREVENCION Y —
MANEJO DE LAS ULCERAS POR PRESION Version N° 01
Dr. LUIS PINILLOS GANOZI Pagina 17 de 47
con exudado moderado a Integridad de
alto. la piel
~  Colocar hidrocelular

(exudado moderado) o

Hidrocoloide grueso
(exudado bajos)

v Aplicar protector cutaneo
alrededor de la piel
perilesional.

» Registrar las caracteristicas
de la herida y categoria de la
lesion por presion sobre el
aposito.

« Cambiar de posicion al
paciente como minimo cada
2 horas.

+ Coordinar con Nutricién su
evaluacién dentro de las 48
horas posterior a la
identificacién de la lesion.

¥ Verificar laingesta de la
dieta asignada por el
Nutricionista.

«" Educar al paciente, familia

Firmado digitalmente por TORHES y cuidador primario sobre

ARMAS Eduardo FAU el manejo de la lesion.

Motivo: Doy V° B®
Fecha: 07.10.2025 12:29:36 -03:00

Punk

G: Gravemente comprometido

S: Severamente comprometido

M: Moderadamente comprometido
L: Levemente comprometido
NC: No comprometido.

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 06.10.2025 13:41:14 -05:00
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+ Aplicar protector cutaneo
alrededor de la piel
perilesional.

+ Registrar las caracteristicas
de la herida y categoria de la
lesion por presion sobre el
aposito.

» Cambiar de posicion al
paciente como minimo cada
2 horas.

~ Coordinar con Nutricién su
evaluacioén dentro de las 48
horas posterior a la
identificacién de la lesion.

« Verificar laingesta de la dieta
asignada por el Nutricionista.

« Educar al paciente, familia 'y
cuidador primario sobre el
manejo de la lesion.

Firmado digitaimente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°®

Fecha: 07.10.2025 12:29:45 -05:00

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 06.10.2025 13:41:28 -05:00
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Diagnéstico de
Enfermeria

Grado de Logro del NOC

Indicador NOC Intervencion NIC Complicaciones Dependencia Diana- Escala de Likert

Dominio 12: Nivel del dolor (2102) Manejo del dolor (1400). Hipertension. -1V [Mantener a: 5 Menor riesgo

Confort. V" Valorar el dolor con la escala de Aumentar a: 1 Mayor riesgo
EVA.

v Valorar caracteristicas del dolor:
localizacion, frecuencia, factores
desencadenantes, intensidad.

v Observar signos no verbales del
dolor.

v" Utilizar comunicacién no verbal
para reconocer el dolor en
pacientes con limitaciones de
comunicacion verbal.

Clase 01: Confort
fisico

Manejo de la medicacién (2380).

v Coordinar con médico tratante la
evaluacion e indicaciéon de
analgésicos.

= 2

Firmado digitalimente por TORRES

R|A|F| S |v Administrar farmacos de Agitacion
ARNIAS Eduardo FAU 23|45 analgesia prescrita en horario y via Psicomotriz.

?"é’éiwv;“fmo\.';osis 12:29:58 -04:00 Dolor referido X establecida.

= Z
N D
w >

n

awm

Dolor agudo v Evaluar la respuesta al Dolor cronico. Dolor
(00132) R/IC tratamiento farmacolégico. referido

Duracioén de X v

agente mecénico Monitorizar el nimero de rescates

E/P escala de de analgésicos recibidos por dia. Duracion de X

los episodios

EVA. fEXIﬁi)r|e~°"0dnes X v' Observar signos y sintomas de Iéj ?gé?:r?égs X
aciales ae toxicidad de la medicacion. 0

dolor : . : faciales de
Agitacion v Explicar al paciente y/o cuidador dolor

primario la accién y los efectos —
secundarios de la medicacién. Agitacion

v’ Ejecutar acciones preventivas X

Fimado dgramente por | Irritabilidad. frente a los efectos secundarios de Irritabilidad

VALVERDE MEZA Carmen Jar
FAU 20440374248 soft ]

Motivo: Doy V° B®
Fecha: 06.10.2025 13:42:41 -05:00

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE



’

IrenN

Dr. LUIS PINILLOS GANOLI

GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE PREVENCION Y
MANEJO DE LAS ULCERAS POR PRESION

CODIGO
GT N° 002-IRENNORTE/DE-2025

Version N° 01

Pagina 20 de 47

Firmado digitalmente por TORR
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 07.10.2025 12:30:11 -05:00

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 06.10.2025 13:42:56 -05:00

la analgesia.

Puntaje:
N: Nunca demostrado

R: Raramente demostrado

A: A veces demostrado

F: Frecuentemente demostrado
S: Siempre demostrado
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Dlagnost|,co de [ndicador NOC Intervencion NIC Complicaciones Grado _deLpgro del NOC .
Enfermeria Dependencia |Diana- Escala de Likert
Dominio 2: Estado Nutricional (1004) Manejo de la nutricién (1100) Desnutricion " - v Mantener a: 5 Menor riesgo
Nutricién. v Coordinar con el profesional cronica. Aumentar a: 1 Mayor riesgo
al sl ml Ll sp de l_\lutricién, Ie} evaluacién al
Clase 01: 11203 | 4] 5 paciente y las intervenciones a Retraso en la G S| M| L|SD
Ingestion. ejecutarse. cicatrizacion. 1121 3 | 4| 5
Ingesta de X v Instruir al paciente y/o Ingesta de
Desequilibrio nutrientes cuidador sobre las nutrientes
nutricional: necesidades nutricionales.
Necesidad Ingesta de X v Coordinar con el profesional Ingesta de
de alimentos de Nutricion, el cumplimiento alimentos X
incrementar Ingesta de X de la dieta indicada, asi como Ingesta de
aportes liquidos la verificacion de la adecuada liquidos X
caléricos ingesta de proteinas, hierro,
proteicos (00002) | Energia vitamina C, etc. Energia X
R/C presencia ¥ v' Proporcionar un ambiente
de lesion Relacion optimo para el consumo de Relacion X
por presion peso/talla ® comidas. peso/talla
E/P perdida v Animar al paciente y al
de iptegridad Hidratacion cuidador p,rim.ario aque el Hidratacién
>uténea. x aporte de liquidos sea el X
adecuado.
Puntaje:
Firmads damente por TORRE G: Grave del rango normal.
20440374248 561 S: Sustancial del rango normal.
Fetha, 07 10 2025 12:30:25 -05: M: Moderada del rango normal
L: Leve del rango normal.
SD: Sin desviacion del rango
normal.
Firmado digitalmente por
FAD 20440374348 soft “‘+

Motivo: Doy V° B®
Fecha: 06.10.2025 13:43:12 -05:00
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Diagnostico Indicador NOC Intervencion NIC Complicaciones | Grado de. _Logro del NOC
de Enfermeria Dependenci Diana— Escalade Likert
Dominio 5: (Conocimientos Terapéuticos: Cuidados de las Heridas (3660). Aparicion de Il -11-1V | Mantener a: 5 Menor riesgo Aumentar
Percepcién/ prevencion (1814) v Informar al paciente y/o nuevas a: 1 Mayor riesgo
cognicion. cuidador sobre el procedimiento lesiones por
preventivo terapéutico. presion.
Clase 04: v Explicar el propésito y el
Cognicion. procedimiento terapéutico
Conocimientos necesario para evitar la
deficientes aparicion de éstas lesiones por
presion.
(00126): v' Aconsejar el uso de distintos
Prevencion de N |cE |cMmlics cg| dispositivos de apoyo, como N | CE| CM| CS| CE
lesiones por 1 |2 3 |a almohadas, colchones, cojines 11213 |4 |5
presiéon R/C : 5 viscoelasticos para reducir la i
Conocimiento Cambio N aparicion de las ulceras. Cambio
insuficiente postural v’ Hacer participes del postural X
de los recursos. Dieta procedimiento a los familiares y/o Dieta
adecuada | X cuidadores. adecuada y
v Educacion para la salud (5510).
Uso Determinar el conocimiento Uso
correcto actual, del paciente y/o correcto
del y cuidador. del X
Firmado digitalmente por TORRES eq"'"pa— ‘/ FOI’mU|ar IOS ObjetIVOS de Ia eqUIpa_
ag{ﬁ@%gﬁgg‘g{w miento educacién_ miento
Fé’cﬁé’:‘of{o.zozs 12:30:36 -05/00 . v Demostrar procedimientos de _
Precaucio_ prevencion y manejo de Precaucio |
nes en las lesiones por presion en es en las
actividades X presencia del cuidador primario. actividades X
v' Identificar los recursos
materiales.

Firmado digitalmente por |
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°®

Fecha: 06.10.2025 13:43:27 -05:00
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v Utilizar el método de _
retroalimentacion (Feed back) Puntaje: .
con el paciente y cuidador N: Ningun conocimiento.
primario. CE: Conocimiento Escaso

CM: Conocimiento Moderado
CS: Conocimiento sustancial
CE: Conocimiento extenso

Firmado digitalmente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 07.10.2025 12:31:03 -05:00

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 06.10.2025 13:43:42 -05:00

INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS - IREN NORTE



Firmado digitaimente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°®

Fecha: 07.10.2025 12:31:37 -05:00

Firmado digitalmente por

7.4. Indicadores:

PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS EN LA VALORACION Y MANEJO DE

LESIONES POR PRESION

PREVALENCIA
Sirve para establecer el porcentaje de pacientes antiguos y nuevos
Concepto gue presentan lesiones por presion en un periodo de tiempo
determinado.
Objetivo Cuantificar el porcentaje de pacientes que presentan lesiones por

presion en un determinado momento.

Relacion Operacional

N° Total de pacientes con Lesiones por Presion

N° total de pacientes hospitalizados

Fuente de Datos

Numerador: Fichas de valoracion y seguimiento del paciente
oncolégico con lesion por presion.

Denominador: Registro de ingreso de pacientes al servicio de
hospitalizacién.

Periodicidad

Mensual.

Interpretacién

El resultado indica el porcentaje de pacientes que presentan lesiones
por presién.

Estandar Propuesto

Menor a 1%

INCIDENCIA
Sirve para establecer el porcentaje de pacientes nuevos que
Concepto desarrollan lesiones por presion en un periodo de tiempo
determinado.
Objetivo Cuantificar la proporcién de pacientes nuevos que presentan lesiones

por presién en un determinado momento.

Relacién Operacional

N° Total de pacientes nuevos con lesiones por presion que han
desarrollado al menos una lesién durante el periédo de
hospitalizacién

x 100

N° total de pacientes hospitalizados

Fuente de Datos

Numerador: Fichas de valoracién y seguimiento del paciente
oncoldgico con lesion por presion.

Denominador: Registro de ingreso de pacientes en el servicio de
atencion al paciente — hospitalizacién, segln reporte de supervisién.

Periodicidad

Mensual.

Interpretacion

El resultado indica el porcentaje de pacientes hospitalizados nuevos
gue presentan lesiones por presion.

Estandar Propuesto

Menor a 1%

Fuente: Adrover R. Maria, (2018). Prevencién y tratamiento de las Ulceras por presion. Islas Baleares

2018. Disponible en. https://es.slideshare.net/lopezcasanova/guia-ulceras-por-presion-baleares.

VALVERDE MEZA Carmen Jannett

FAU 20440374248 soft
Motivo: Doy V'

y V° B
Fecha: 06.10.2025 13:47:27 -05:00
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VII.

VIIIL.

Firmado digitalmente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 07.10.2025 12:31:56 -05:00

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 06.10.2025 13:47:42 -05:00

RECOMENDACIONES

Valorar siempre las zonas de presion.

Valoracion minuciosa al ingreso del paciente oncoldgico.

Registrar las lesiones por presion mediante fichas y fotografias.

Valorar nutricién e hidratacion del paciente.

Educacion continua al equipo de salud.

Valorar comorbilidades y medicacién que aumenta el riesgo de desarrollar UPP.

ANEXOS

Anexo N° 01: Flujograma Descripcion de Actividades.

Anexo N° 02: Formato de Consentimiento Informado.

Anexo N° 03: Escala de BRADEN.

Anexo N° 04: Clasificacion NPUAP-EPUAP.

Anexo N° 05: Escala de PUSH.

Anexo N° 06: Método NERDS

Anexo N° 07: Escalas de Valoracion del Dolor.

Anexo N° 08: Escala Canadian Nutrition Screening Tool.

Anexo N° 09: Reloj Postural.

Anexo N°10: Formato de movilizacién del paciente personal responsable y/o encargado.
Anexo N°11: Ficha de valoracion y seguimiento del paciente oncoldgico con lesiones por
presion

Anexo N°12: Formato de control y monitoreo de lesiones por presion.

Anexo N°13: Formato de educacién al familiar o cuidador primario de pacientes Oncolégicos
con lesiones por presién en condiciones de alta.

Anexo N°14: Lista de verificacion del cumplimiento de la Guia Técnica: Protocolo de
Prevencion y Manejo de las Ulceras por Presion.

Anexo N°15: Ficha de Evaluacién y Diagndstico Nutricional del Paciente Oncolégico con
Lesién por Presion.



PERSONAL DE ENFERMERIA

Anexo N° 01: Flujograma Descripcion de Actividades

PREVENCION Y CUIDADO DE LAS LESIONES POR PRESION

VALORACION DIARIA

VALORACION DE RIESGO

Firmado digitalmente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 07.10.2025 12:31:16 -05:00

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 06.10.2025 13:48:01 -05:00

A

FACTORES DE RIESGO —>| APLICAR EL METODO TIME
> Higiene, ropa de cama, ¥
hidratacion, postracion, T
estado nutricional
Eliminacién del tejido no viable
. v
CON VALORACION DEL |
ENTORNO
RIESGO Control de carga bacteriana
v
MEDIDAS PREVENTIVAS M
Apdsito, Higiene, ropa de | del dad
cama, hidratacién, Correcto control del exudado
postracidn, mejora del v
estado nutricional E
Actuacion en heridas crénicas
SIN
RIESGO

SI NO




Firmado digitalmente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU

V
Fecha: 07.10.2025 12:32:18 -05/00 s ss ssrssssasmms snamms wes pra prnprs srs 0ns conas o 61 sanesspasnany
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Anexo N° 02: Formato de Consentimiento Informado.
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Establecimiento de Salud:

Sefior (a):
Buenos dias (tardes o noches); usted viene a este establecimiento de Salud para recibir atenciones
sanitarias, las mismas que seran brindadas por un profesional médico y/o de las ciencias de la salud.
Estas actividades se realizaran respetando sus derechos establecidos en la Ley N° 29414, Ley que
establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de Salud, y su reglamento, aprobado
por Decreto Supremo N° 027-2015-SA; sobre cual aclararemos toda duda o inquietud que usted pueda
tener al respecto. Tenga la plena seguridad que al amparo de la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de
Datos Personales y su reglamento aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2013-JUS;
resguardaremos en todo momento su intimidad, confidencialidad de sus datos personales, informacion
sobre su enfermedad, creencias, orientacidon sexual, religién, habitos o costumbres culturales, en
cumplimiento de las Leyes y Reglamentos en mencién.

Considerando que el Reglamento de la Ley N° 29414, sefiala que toda persona tiene derecho a otorgar
0 negar su consentimiento de forma libre y voluntaria, para la exploracion, tratamiento o exhibiciéon de
imagenes, con fines de seguimiento, luego de la informaciéon brindada, le solicitamos su
CONSENTIMIENTO si asi usted lo considera para su atencion.

Si posteriormente decidiera no continuar con el consentimiento, hable con su médico tratante para
REVOCAR O DESAUTORIZAR en cualquier momento el consentimiento que usted mismo brind6
anteriormente. Cualquier fuera su decision, ésta no afectara su calidad de atencion a la que usted tiene
derecho.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: De Del 20 Hora:
Yo con DNI N°
Historia Clinica N° declaro haber sido informado (a) de las actividades que se

realizardn durante mi atencién en el establecimiento de salud y resueltas todas mis inquietudes y
preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articulo
N° 19 del Decreto Supremo 013-2006-SA; SI ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que participen
durante mi atencion. Si se requiere de la toma fotografica u otro medio de registro y Unicamente como
parte de material de seguimiento, no seré identificado(a):

S| considero Toma fotografica ( )

NO considero Toma fotogréfica ( )

Firma o huella digital del paciente o representante legal Firma y sello del profesional de la

DNI:

salud que informa y toma el consentimiento.

REVOCATORIA Y DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO:
Fecha: De Del 20

Firma y sello del profesional de la salud que informa y toma el

Firma o huella digital del paciente o representante legal. consentimiento.

Firmado digitalmente por

cuente: NT. N° 139-MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de Historia clinica.

VALVERDE MEZA Carmen Jannett

FAU 20440374248 soft

y V'
Fecha: 06.10.2025 13:48:16 -05:00



Anexo N° 03: Escala de BRADEN.

ESCALA DE BRADEN.

Clasificacion de Riesgo:

e Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12.

* Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 - 14.

* Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afos.
Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor o lgual de 75 anos.

PERCEPCION Completamente Muy Limitada Ligeramente Sin Limitaciones
SENSORIAL Limitada (1) (2). Limitada (3) 4
EXPOSICOION Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente
A LA D Humedad (2) Humedad (3) Humedad (4)
HUMEDAD
ACTIVIDAD Encamado(a) (1) En silla (2) Deambula Deambula
Ocasionalmente | Frecuentemente
3) 4)
MOVILIDAD Completamente Muy Limitada Ligeramente Sin Limitaciones
Inmovil (1) (2) Limitada (3) (4)
NUTRICION Muy Pobre (1) Probablemente Adecuada (3) Excelente (4)
Inadecuada (2)
ROCE Y Problema (1). Problema Potencial (2). Se mueve No Existe
PELIGRO DE Requiere moderada muy débilmente o requiere de problema
LESIONE y méxima asistencia minima asistencia. aparente (3)

Clasificacion de Riesgo:

e Alto Riesgo: Puntuacién Total 12

e Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13-14

e Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15*16 si es menor de 75 afios
Puntuacion Total

Fuente. Garcia Alvarez Y. (2012). Manual CTO. Oposiciones de Enfermeria. Manejo de heridas. Cuidados
generales. Valoracion integral del riesgo de deterioro de la integridad cutdnea. Escalas de valoracion.
Cuidados de Ulceras por presion, heridas crénicas y quemaduras. CTO editorial. Disponible en:
http./lwww.ctoenferrneria.cam/ALUMNO_EIR12/PDF/2012/MATERIALES/OPM/manual/Tema_52_OPE_MAD
RID_12%20WEB.

Firmado digitalmente por TORRES
ARMAS Eduardo FAU
20440374248 soft

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 07.10.2025 12:32:28 -05:00

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°®

Fecha: 06.10.2025 13:48:34 -05:00
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Anexo N° 04: Clasificacion NPUAP-EPUAP.

Categoria |: Eritema no blanqueable

Piel Intacta con enrojecimiento no blanqueable de un drea
localizada generalmente sobre una prominencia dsea. La piel
oscura pigmentada puede no tener palidez visible; su color puede
diferir de la piel de los alrededores.

El 4rea puede ser dolorosa, firme, suave, mas caliente o mas fria
en comparacian con los tejidos adyacentes. La Categoria | puede
ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura, Puede
indicar |a existencia de riesgo (signo de alerta de riesgo).

Categoria II: Ulcera de espesor parcial

La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una
ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida rojo-
rosado, sin esfacelos, También puede presentarse como una
flictena intacta o como una flictena abierta/rota llena de suero.
Se presenta como una Ulcera superficial brillante o seca sin
esfacelos o hematomas®. Esta categoria no deberia ser usada
para describir laceraciones, lesiones de esparadrapo, dermatitis
asociada a Incontinencia, maceracion o excoriacion.

*El hematoma sugiere lesion de tejidos profundos.

Categoria lll: pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutdnea puede ser
visible, pero los huesos, tendones o musculos no estdn
expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no
ocultar la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir
cavitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de la dlcera por presian de Categoria/estadio Il
varia segun la localizacion anatémica. £l puente de la nariz, la
oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido (adiposo)
subcutdneo y las dlceras de Categoria/estadio Il pueden ser
poco profundas. En contraste, las zonas de importante
adiposidad pueden desarrollar ulceras por presion de
Categoria/estadio Ill extremadamente profundas. €l hueso o el
tendén no son visibles o directamente palpables,
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Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso expuesto,
tenddn o musculo. Los esfacelos o escaras pueden estar
presentes en varias partes del lecho de la herida. Incluye a
menudo cavitaciones y tunelizaciones.

La profundidad de [a \Jlcera por presibn de
Categoriafestadio IV varia segun la localizacidon anatémica.
El puente de |a nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no
tienen tejido subcutdneo y las dlceras de Categoria/estadio
IV pueden ser poco profundas, Las ulceras de
Categoria/estadio IV pueden extenderse a musculo y/o
estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendén o

capsula de la articulacién) pudiendo ser probable que ocurra una osteomielitis o osteitis. El hueso/musculo expuesto es

visible o directamente palpable.

No estadiable: Profundidad desconocida

Pérdida del espesor total de los tejidos donde la base de |a
Ulcera estd completamente cubierta por esfacelos (amarilios,
canela, grises, verdes o marrones) y/o escaras (canela, marrén

o negro) en el lecho de |a herida.

Hasta que se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la escara
para exponer la base de la herida, la verdadera profundidad, y
por tanto la categoria/estadio no se puede determinar. Una
escara estable {seca, adherida, intacta, sin eritema o
fluctuacion) en los talones sirve como "una cobertura natural

{bioldgica) del cuerpo” y no debe ser eliminada.

Sospecha de lesion tejidos profundos - profundidad desconocida

Area localizada de color pirpura o marrén de piel decolorada o
ampolla llena de sangre debido al dafo de los tejidos blandos
subyacentes por la presion y/o la cizalla. El drea puede ir
precedida por un tejido que es doloroso, firme o blando, mas
caliente o mas frio en comparacion con los tejidos adyacentes.

La lesion de los tejidos profundos puede ser dificil de detectar en
personas con tonos de piel oscura. La evolucion puede incluir
una ampolla fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida
puede evolucionar y convertirse una escara delgada, La
evolucion puede ser rapida y puede exponer capas adicionales

de tejido, incluso con un tratamiento optimo.

Fuente. Adrover R. /Uaria, (2018). Prevencion y tratamiento de las ulceras por presion. Islas
Baleares 20f8. Disponible en. https://es.slideshare.net./lopezcasanova/guia-ulceras-por-presion-

baleares.
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Anexo N° 05: Escala de PUSH
0 1 2 3 4 5 Subtotal:
<03 i i 1.1-2 2.1-3
L stud 0cm? em? 0306cm*| 0.7-1 cm’ e e
X 6 7 8 9 10
anchura —5=7—T17238 | 8112 | 12124 .
- : : >24 cm’
cm’ cm’ cm’ cm’
0 1 2 3 Subtotal:
Cantidad
de Ninguno | Ligero | Moderado | Abundante
exudado
0 1 2 3 4 Subtotal:
tejido Cerrado Tejdo | Tejido de Esfacelos Tejido
epitelial | granulacion necrotico
Total:

Fuente. Santos Vera L. (2007). Confiabilidad Inter-Observadores del Pressure Ulcer
Scale for Healing (PUSH) en Pacientes con Ulceras Cronicas en la Pierna. Revista

Latinoamericana

en Enfermeria. Disponible en.

http:/imww.scielo.br/pdf/rlaeW15n3/es_vJ5n3a05.pdf

Longitud por anchura: Medir la longitud mayor por la anchura mayor utilizando
una regla de centimetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la superficie
aproximada en centimetros cuadrados, utilizar el mismo sistema en heridas
complicadas.

Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) después de
retirar el aposito y antes de aplicar cualquier agente tépico a la lesion por
presion.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejidos que estan presentes en el lecho
de la lesion. Valorar como: (4) Si hay algun tipo de tejido necrético, (3) Si hay
algun tipo de esfacelo presente y no hay tejido necrético, (2) Si la herida esta
limpia y contiene tejido de granulacion, (1) herida superficial que se esta
revitalizando y (0) cuando la herida esté cerrada.



http://www.scielo.br/pdf/rlaeW15n3/es_vJ5n3a05.pdf
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Anexo N° 06: Método NERDS

Se refiere a las heridas que no han cicatrizado a pesar de
habérseles aplicado las intervenciones mas indicadas.

El aumento del exudado en una lesién por presién es indicativo de
E: Exudado un desequilibrio bacteriano (cuando no se ha aplicado un proceso
de desbridamiento autolitico), que a su vez puede provocar
maceracion perilesional.

Si la superficie de la herida tiene aspecto rojizo y parece sangrar y
aparece tejido de granulacion, es indicativo de desequilibrio

N: No Cicatrizable

R: Enrojecida 'y

sangrante ;
bacteriano.
El tejido necrético de color amarillo o negro y la presencia de
D: Desechos desechos o impurezas en la superficie de la herida estimulan la

infeccion ya que sirven de alimento a las bacterias.

El olor desagradable que desprende una lesién por presién suele
responder a un desequilibrio bacteriano, a la inflamacion de los

S: Olor (smell; en | tejidos y a la generacién de materia procedente de necrosis de los
inglés) tejidos. Las distintas bacterias producen distintos olores, por
ejemplo, las pseudomonas producen un aroma dulce, mientras que
las anaerobias tienen un olor putrefacto.

Fuente: Registered Nurses Association of Ontario (RNAO). Guias de buenas précticas: Valoracién
y manejo de las lesiones por presién para equipos interprofesionales. Canadéa 20 f6.

Este método ha sido validado para la valoracion de la carga bacteriana de las heridas. La persona
debe cumplir con al menos tres de estos criterios para que se considere administrar un
tratamiento para infecciones superficiales.
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Anexo N° 07: Escala de Valoracién del Dolor.

UEVE ! | —NTEN S AT

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA [ 4 4

Fuente: M. S. Serrano-Atero (2002) Valoraciéon del dolor. Sociedad Espafiola del dolor. Madrid 2002.
Disponible en: http.//revis/a.sedo/or.es/pdf/l2002_02_05.pdf

Es un instrumento que mide la intensidad del dolor del paciente por medio de la observacion
para cuantificar la intensidad del dolor de un paciente. La escala es de 0 al0.
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Anexo N° 08: Escala Canadian Nutrition Screening Tool.

RIESGO NUTRICIONAL

Canadian Nutrition Screening Tool

Haga las siguientes preguntas al paciente *

Sl

NO

¢ Ha perdido peso en los Gltimos 6 meses sin buscar perderlo?
Si el paciente informa una pérdida de peso pero la recuperd, considérelo como
SIN pérdida de peso.

¢ Ha estado comiendo menos de lo habitual por mas de una semana?

Siun paciente no esté en riesgo, repita la prueba dentro de una semana. Solo
considere el cambio de peso en la Gltima semana.

Fuente: Canadian Nutrition Society. (2014) Canadian Nutrition Screening Tool. Disponible en.

http.//nutritioncareincanada.ca/sites/default:/uploads/files/CNST.pdf

Dos respuestas “SlI" indican riesgo nutricional.

*Si el paciente no puede responder las preguntas, se puede usar un informante informado para
obtener la informacidn. Si el paciente no esta seguro de la pérdida de peso, pregunte sila ropa le

ajusta ahora mas liboremente.
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Anexo N° 09: Reloj Postural.

RELOJ DE CAMBIO DE POSICION

Fuente: Lépez Casanova, P. Martinez Riera JR, del Pino Casado R. Ulcera por presién: una guia
para la prevencién en atencion domiciliaria En: Manual practico de enfermeria Editorial ELSEVIER
2013
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Anexo N° 10:

FORMATO DE MOVILIZACION DEL PACIENTE

FECHA | HORA NOMBRE FIRMA FECHA | HORA NOMBRE FIRMA

Fuente: Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - Guia Técnica:
Gestion del Cuidado en Valoracién y Manejo de Lesiones por Presion para Equipos Interprofesionales en el
Paciente Oncoldgico — 2019.
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Anexo N° 11: Ficha de valoracién y seguimiento del paciente oncolégico con lesiones por presién

DATOS GENERALES

Nombre y Apellidos: Fech. Nac.:
Sexo: M () F () | Edad: | HCL: | N° cama: Serv:
Direccién: Teléfono:

Tipo de Seguro:

Hospitalaria ()

Asegurado ()

SIS ()

Dx: Oncolégico:
Dx Sec:

Antecedentes:

Alergias:

Urostéma ()

Dispositivos: VP () CVC () CP() PICC() SNG() SF() TOT() TQT () Colostéma()
lleostbma () Dren Pleural () Blake () Hemosuck () Otros ()

E. Glasgow: __ Ptos Orientado: Tiempo () Espacio () Persona ()
Grado de Dependencia: 1 () () H() V() Protesis: Si () No ( )
Especificar:
e Cabezay Cuello: Normal () Lesiones () Otros ()
e Qjos: Normal () Lesiones () Otros ()
e Boca: Normal () Lesiones () Otros ()
o Piel: Normal () Palida () Cianética () Ictérica ()
o Torax: Simétrico() Asimétrico () Lesiones ()

e Abdomen:

Normal () Distendido () Ascitico ()

e Genito Urinario:

Normal () Secreciones () Lesiones ()
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e M. Superiores: Normal () Edema () Lesiones ()
e M. Inferiores: Normal () Edema () Lesiones ()
Fecha:
Escala BRADEN:
AGHO*:
PROTECCION Hidrocelular:
Hidrocoloide:
Taloneras:
Colchén
FORRES *S.E.M.P. neumatico:
Colchdn
Poliuretano
Incontinencia fecal / urinaria
Dolor (EVA)
Nutricién (VO, NPO, NET, NPT)
D.L.D. M
;:' (Decibito T
o Lateral N
E Derecho)
3 M
g SUPINO T
5 N
S D.L.L M
6 (Decubito T
lateral N
Izquierdo)

~ "icacién Realizada: Si () No ()

‘SEMP: Superficies Especiales para mejorar la Presion

‘AGHO: Acidos Graso Hiperoxigenados

n Jannett

B°
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EXAMEN DE LABORATORIO

TIPO DE

Fecha Fecha Fecha

Fecha

Fecha

EXAMEN

Hemoglobina

Leucocitos

Plaquetas

Segmentados

Linfocitos

Glucosa

AlbUumina

INR

EVOLUCION DE LA LESION

Herida N° 1

Localizacion

Occipital ()

Trocénter ( ) Talén ()

Omoplato ()

Sacro (
Otros ()

Condicioén

Evitable () Inevitable ()

Procedencia

Intrahospitalaria ()

Extrahospitalaria ()

Fecha

Grado

Dolor

Signos de infeccién

Tipo de tejido

Longitud por ancho

Exudado

PUSH

) PN

EVOLUCION DE LA LESION

Firmado digitalmente por TORREY
ARMAS Eduardo FAU

Herida N° 1

B
Fecha: 07.10.2025 12:34:48 -05:0(

Localizacién

Occipital ()

Trocanter () Talén ()

Oméplato ()

Sacro ( ) A AN

Otros ()

Condicién

Evitable () Inevitable ()

Procedencia

Intrahospitalaria ()

Extrahospitalaria ()

Fecha

Grado

Dolor

Signos de infeccién

Tipo de tejido

Longitud por ancho

Exudado

PUSH

Firmado digitalmente por
VALVERDE MEZA Carmen Jannett
FAU 20440374248 soft

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 06.10.2025 13:39:12 -05:00




CODIGO

GT N° 002-IRENNORTE/DE-2025

GUIA TECNICA: PROTOCOLO DE PREVENCION Y
MANEJO DE LAS ULCERAS POR PRESION

Version N° 01

Pagina 39 de 47

NOTAS DE ENFERMERIA

929w

REGISTRO FOTOGRAFICO

Fecha:
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Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2018
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Anexo N° 12: Formato de control y monitoreo de lesiones por presion.

Nombre del paciente: N° de HCL:

Ubicacién de la LPP:

PUNTAJE GRAFICO DE CURACION DE LESIONES POR PRESION

17

16

15

14

13

12

=
=

olr|Nvw|alu|o [N |w o8

FECHA

Fuente: Santos Vera L (2007) Confiabilidad Inter-Observadores del Pressure Ulcer Scale for
Healing (PUSH) en Pacientes con Ulceras Crénicas en Pierna. Revista
Latinoamericana en Enfermeria. Disponible en." http./7www.scie/o.br/pdfirlaeW
f5n3/es_v15n3a05.pdf
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Anexo N° 13: Formato de educacion al familiar o cuidador primario de pacientes Oncolégicos con
lesiones por presién en condiciones de alta.

Segun la escala de riesgo BRADEN, tiene una puntuacién de gue lo clasifica con
PACIENTE:
Servicio: Fecha:
Cama: Edad: HCL:

Diagndstico oncolégico:

Grado de LPP al ingreso:

Localizacion de LPP:

Grado de LPP al alta:

FAMILIAR O ACOMPANANTE
NOMBRE: FECHA: FIRMA:

1ra. Educacion:
2da. Educacion:

Fuente. Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — 2018.

Riesgo de sufrir una LPP y por lo tanto requiere cuidados
especiales, ademés de las siguientes indicaciones:

Mantener movilizacién activa o pasiva, cada 2 horas

Utilizar a diario acidos hiperoxigenados para la prevencion de lesiones.
Tras el bafio es importante secar bien los pliegues.

Tomar dieta rica en fibras y en proteinas.

Si es necesario usar colchon antiescaras.

Si tiene incontinencia, evitar que este himedo o en contacto con heces.
Evitar fricciones en la cama por deslizamiento.

No utilizar flotadores tipo rosco para evitar la presion.

ONoT~WNE

Por tal razon, Yo, con DNI -certifico que recibi
educacion por parte de la Enfermera en temas de prevencién, valoracion y manejo de
lesiones por presion y me comprometo expresamente a cumplir con las indicaciones
especiales mencionadas arriba.
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Anexo N° 14: Lista de verificacidon del cumplimiento de la Guia Técnica: Protocolo de Prevenciéon y
Manejo de las Ulceras por Presion

Departamento: .
P Servicio/Area:

Jefe de Departamento o Servicio:

Fecha:

Evaluador:
NO

N° CRITERIOS A EVALUAR EVALUACION | N D %
1

VALORACION INICIAL DE LESIONES POR PRESION Y
RIESGO DE DESARROLLAR NUEVAS LESIONES

Verifica la identificacién del paciente, de acuerdo a
historia clinica y brazalete de identificacion.
2 | Revisa historia clinica para obtener informacion. 0 1

Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene

1

3 de manos de la OMS. 0 1
Colocacion de equipos de proteccion personal (gorro,

4 | mascarilla descartable, mandil y guante descartable 0 1
no estéril).
Informa verbalmente al paciente y/o cuidador

5 | primario el objetivo de la entrevista y ta exploracién 0 1
fisica.

6 Realiza entrevista al paciente y/o cuidador para 0 1
recoleccion de datos.
Solicita firma de autorizacion para el monitoreo
fotogréfico de la lesién por presiébn al paciente o

7 = . L 0 1
familiar o cuidador primario en el formato de
consentimiento informado (Ver anexo N° 02).

g | Inicia exploracion fisica céfalo caudal. 0 1
Aplica la escala de BRADEN durante la exploracion

9 |. 7. R 0 1
inicial (Ver anexo N° 03).

10 Valora la presencia de factores de riesgo extrinsecos 0 1
y factores intrinsecos.
Clasifica la lesibn por presion empleando la

11 clasificacién segun National Pressure Ulcer Advisory 0 1

Panel (NPUAP) y European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP). (Ver anexo N° 04).

Toma fotografia de la lesién por presién desde su
12 | valoracion en la exploracién inicial hasta el fin del 0 1
proceso de cicatrizacion o alta.

Aplica y registra la escala de Pressure Ulcer Scale for

13 Healing (PUSH) (Ver anexo N° 05). 0 1
14 Evalla los signos y sintomas de infeccion empleando 0 1
el método NERDS (Ver anexo N° 06).
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Fecha: 07102025 12:35:34 -05/00 Valora las caracteristicas del dolor, empleando la
6 Escala Visual Analoga (EVA) durante la exploracion 0 1

inicial, antes, después de cada curacion y después
de procedimientos prolongados (Ver anexo N° 07).
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17

EvalGa la necesidad de Superficies Especiales para
Mejorar la Presion (S.E.M.P.).

0 1

18

Evalla el riesgo de malnutricion empleando la Escala
Canadian Nutrition Screening Tool (Ver anexo N° 08).

0 1

19

Indica al personal Técnico (a) en Enfermeria la
ejecucion de medidas preventivas reloj preventivo
(Ver anexo N° 09) y cambios posturales (Ver anexo
N° 10).

20

Coordina con los profesionales de Nutricién, la
evaluacion inicial del paciente, después de haber
identificado la lesién.

21

Registra la evolucién de la herida en la ficha de
valoracién y seguimiento del paciente oncologico con
lesién por presion (Ver anexo N° 11) (Ver anexo N°
12).

22

Registra en las notas de enfermeria los resultados
obtenidos de la valoracion inicial de la lesion por
presion.

23

Educa al paciente, familia y/o cuidador primario
sobre: Valoracion de factores de riesgo, medidas
preventivas y manejo de las lesiones por presion (Ver
anexo N° 13).

MANEJO DE LESIONES

1

Verifica la identificacion del paciente, de acuerdo a
historia clinica y brazalete de identificacion.

2

Revisa historia clinica para obtener informacion.

Realiza lavado de manos, segun técnica de higiene
de manos de la OMS.

Colocacion de equipos de proteccion personal (gorro,
mascarilla descartable, mandil y guante descartable
no estéril).

Informa verbalmente al paciente y/o cuidador
primario el objetivo de la entrevista y ta exploracion
fisica.

Realiza entrevista al paciente y/o cuidador para
recoleccion de datos.

Solicita firma de autorizacion para el monitoreo
fotografico de la lesion por presion al paciente o
familiar o cuidador primario en el formato de
consentimiento informado (Ver anexo N° 02).

Inicia exploracion fisica céfalo caudal.

Aplica la escala de BRADEN durante la exploraciéon
inicial (Ver anexo N° 03).

10

Valora la presencia de factores de riesgo extrinsecos
y factores intrinsecos.

11

Firmado digitalmente por TORP1=Q

Clasifica la lesibn por presion empleando la
clasificacién segun National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP) y European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP). (Ver anexo N° 04).
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Healing (PUSH) (Ver anexo N° 05).
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14

Evalda los signos y sintomas de infeccion empleando
el método NERDS (Ver anexo N° 06).

0 1

15

Evalla y registra en la hoja de valoracién la
presencia de factores de riesgo.

0 1

16

Valora las caracteristicas del dolor, empleando la
Escala Visual Analoga (EVA) durante la exploracion
inicial, antes, después de cada curacién y después
de procedimientos prolongados (Ver anexo N° 07).

17

Evalla la necesidad de Superficies Especiales para
Mejorar la Presion (S.E.M.P.).

18

Evalla el riesgo de malnutricién empleando la Escala
Canadian Nutrition Screening Tool (Ver anexo N° 08).

19

Indica al personal Técnico (a) en Enfermeria la
ejecucion de medidas preventivas reloj preventivo
(Ver anexo N° 09) y cambios posturales (Ver anexo
N° 10).

20

Coordina con los profesionales de Nutricién, la
evaluacion inicial del paciente, después de haber
identificado la lesién.

21

Registra la evolucién de la herida en la ficha de
valoracién y seguimiento del paciente oncologico con
lesion por presion (Ver anexo N° 11) (Ver anexo N°
12).

22

Registra en las notas de enfermeria los resultados
obtenidos de la valoracién inicial de la lesién por
presion.

23

Educa al paciente, familia y/o cuidador primario
sobre: Valoracion de factores de riesgo, medidas
preventivas y manejo de las lesiones por presion (Ver
anexo N° 13).
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Numerador

cumplimiento en

Denominador

esta evaluacion

Cumplié con todos los criterios evaluables al
100%

Hora de inicio:
Hora de Término:
Personal evaluado:

REGISTRO DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS

S (Si cumple); N (No cumple); NA (No aplica).

NA se llena cuando el criterio evaluado no
corresponde al nivel de complejidad de la institucion
evaluada. Ejemplo: unidad de cuidados intensivos en
un hospital provincial

Escala de cumplimiento:

Verde (Cumple): de 90% a mas.
(cumplimiento parcial):

entre 50%y 89%.

Rojo (no cumple): menos del 50%
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Anexo N° 15: Ficha de Evaluacion y Diagnostico Nutricional del Paciente Oncolégico con Lesion
por Presion.
1. EVALUACION DE SIGNOS CLINICOS NUTRICIONALES

Cabello
Mucosas
Boca/Nariz
Piel
Otros
2. EVALUACION DE INGESTA

Apetito Bueno Regular Malo Problemas de | SI NO

deglucién
Tipo de dieta Ingesta de

liquidos (no

incluye dieta)
Energia (Kcal) Proteina (g.)

3. EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

PESO TALLA PESO SECO
PCT PP CB IMC |
FPM Alt. de

rodilla
Solo aplica para para pacientes menores de 19 afios

4. EVALUACION DE BIOQUIMICA NUTRICIONAL
Prueba Valor Valor Prueba Valor Valor Ref. | Observaciones
Ref.

Hematocrito Hemoglobina
Albumina Creatinina
Proteina Total Glucosa
RTL VCM

5. DIAGNOSTICO NUTRUCIONAL

6. INDICACION NUTRICIONAL

NUTRIOTERAPIA

DIETOTERAPIA

7. MONITOREO NUTRICIONAL
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Fuente: Fuente: Departamento de Enfermeria — Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - Guia
Técnica: Gestion del Cuidado en Valoraciébn y Manejo de Lesiones por Presion para Equipos
nterprofesionales en el Paciente Oncolégico — 2019.Adaptado por Servicio de Nutricién del Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte.
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