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2 INTRODUCCION

La prevencion de Ulceras por presion es un tema en el que la enfermeria tiene
Gran responsabilidad dentro de su rol independiente. Se estima que un 95% de
las Ulceras se pueden prevenir, por lo que el indice de Ulceras por presion se ha
Convertido en un indicativo de la calidad de los cuidados enfermeros

Ademas, la valoracién y la actuacion sobre el diagnostico enfermero “Riesgo de
Alteracion de la integridad de la piel” repercuten en la comodidad del paciente, la
Prevencion del dolor y de complicaciones como la infeccion y posible sepsis, el
Aumento de la estancia hospitalaria, la prevencion de nuevos ingresos y el gasto
Sanitario.

Las ulceras por presion (UPP) son un importante problema de salud por su
Prevalencia y morbilidad asociada, que pueden afectar a pacientes en todos los
Ambitos asistenciales. Una gran mayoria de ellas (alrededor del 70%) ocurren en
Personas < 5 afios. Diversos estudios han mostrado que con una correcta
Implementacion de politicas especificas destinadas a su prevencion se consigue

Evitar su aparicion en un considerable nUmero de casos.[2]

Por lo anterior el presente trabajo busca determinar los factores asociados a la
formacién de ulceras por presién en los pacientes hospitalizados en la UCIP

que permita evidenciar la veracidad de la problematica para la toma de decisiones
acertadas por parte de la directiva, donde se genere un plan de atencién ajustado

a las normas vigentes

2.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La profesion de enfermeria tiene como eje central el cuidado, y partiendo de la
vision holistica del ser humano, los cuidados de la piel son trascendentales dentro
del quehacer diario del profesional de enfermeria. Una adecuada valoracion inicial

y un plan de cuidado acertado puede prevenir la aparicion de ulceras por presion y



lesiones en piel. Las ulceras por presién se generan como consecuencia del
aplastamiento tisular, realizado entre dos planos uno intrinseco o propio del

paciente y otro extrinseco o ajeno al paciente. (1)

Las ulceras por presion eran infrecuentes en lactantes y preescolares, debido a la
relativa facilidad del tejido para restablecerse, pero los avances en tecnologia
médica han limitado las opciones posturales para estos pacientes durante los
tratamientos prolongados, llegando a alcanzar tasas de prevalencia del 23% en
UCIP y del 20% en UCINEO, ademés de ser dolorosas y exponer al menor a una
posible infeccidn, las ulceras por presion pueden dejar en algunos casos secuelas

irreversibles y trastornar la imagen corporal de menor.(2)

Actualmente se ha demostrado que el 95% de las ulceras por presidn son
evitables y cerca del 60% son prevenibles mediante el uso adecuado de las
herramientas de diagnéstico adecuadas en el caso del paciente pediatrico la

escala Braden q.

La Fundacion Cardio-infantil, es una instituciéon prestadora de servicios de salud
de IV nivel, que fundamenta su atencion en la guia de préactica clinica de
prevencion, manejo y seguimiento seguro de la piel de los pacientes, dicha guia
existe desde 1998 y desde su creacion ha contado con la participacién activa de
coordinadoras de enfermeria y enfermeras proactivas que han trabajado en pro

del cuidado preventivo y curativo de las lesiones en piel, presentes en la institucion

().

La guia estd encaminada a la prevencion y al manejo seguro de la piel en
pacientes adultos y pediatricos, sin embargo el sustento teorico y la aplicacion
clinica se queda corta en la valoracion de riesgos en el paciente pediatrico, la guia
se encuentra dirigida a personal de salud, haciendo énfasis en el personal de
enfermeria y el personal que se encuentra en formacién, su aplicacién abarca todo
el proceso de atencion desde el ingreso hasta el egreso del paciente, la valoracion

de los factores de riesgo para desarrollar lesiones en piel, forma parte
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determinante dentro del proceso de atencion de enfermeria en la fundacién
cardioinfantil, pero dicho proceso se estandarizo con la valoracion de la escala de
braden siendo esta inexacta para la valoracion de la poblacion pediatrica en

estado critico.

En 2009 se crea el programa de cuidado de la piel a nivel institucional, con el fin
de estandarizar los procesos de prevencion y tratamiento de lesiones en piel,
dicho programa genero beneficios para beneficios para los pacientes, puesto que
disminuyo la aparicion de lesiones en piel, la estancia hospitalaria. (4)

En el aflo 2012 el departamento de enfermeria de la Fundacién Cardio-infantil,
evalu6 la necesidad de implementar las guia de buena practica en enfermeria
basadas en la evidencia de la RNAO, con el fin de fortalecer la valoracion del
paciente, dicho proceso requiere el apoyo de un modelo de atencién, que se
realiza en la fundacion cardo-infantil con el modelo de autocuidado de Dorothea
Orem, y en el caso de la valoracion del riesgo de lesiones en piel en la poblacion
pediatrica debe ser realizada con el apoyo de la escala de valoracion de piel

braden g.(aun no validada)

Con el presente proyecto de gestion se busca desarrollar una guia de intervencion
que use la escala Braden q, para el correcto diagnostico situacional del paciente,
y establecer un plan de accién, que por medio de algoritmos establezca un plan de
accion para prevenir la aparicion de ulceras por presién en el paciente critico

pediatrico.

La conservacion de la integridad cutanea de los pacientes constituye un Aporte
para la disminucion de la incidencia de ulceras por presion en Pacientes en
estado critico que ingresan a la unidad de cuidado intensivo pediatrico, basando la
atencion de enfermeria en los principios de integralidad y continuidad nombrados
en la ley 266 de 1996
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2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Con base en lo anterior se busca determinar “como prevenir las ulceras por
presion en el paciente critico pediatrico, hospitalizado en la unidad de cuidados
intensivos pediatrica de la fundacion Cardio-infantil mediante la correcta aplicacion
de la escala de valoraciéon de piel Braden q, y el desarrollo de una guia de
intervencion que permita la pronta y correcta actuacion del personal de enfermeria
para prevenir la aparicién de ulceras por presién en el paciente critico pediatrico,
durante el primer semestre de 2015”.

2.3 .MAGNITUD DEL PROBLEMA

La unidad de cuidado intensivo pediatrica, de la Fundacion Cardiolnfantil, es una
unidad de alta complejidad en el ambito técnico, tecnoldgico y cientifico, que
cuenta con personal calificado para brindar un proceso de atencion optimo a la

poblacion pediatrica en situacion de criticidad.

La unidad esta compuesta por 8 cubiculos o camas, cada uno dotado de equipos
de monitoreo y de asistencia en las labores diarias del quehacer de enfermeria, la
unidad cuenta con la mas alta tecnologia disponible a nivel nacional para la
correcta atencion de las diversas patologias y sus complicaciones presentes en la
poblacion pediatrica, caracterizada por ser dirigida por un equipo médico
competitivo, que se encuentra en capacitacion constante para implementar los
altimos avances en pediatria dentro de la unidad pediatrica, lo que genera que al
Ser un ambiente En avance constante el personal de enfermeria se capacite junto
con el personal médico, para brindar un cuidado integral y optimo al paciente
pediatrico en estado critico.(5)

Las unidades de cuidado intensivo son asociadas con patologias severas, que
generan un deterioro constante en la salud de los pacientes, y que implica largos

periodos de recuperacién, y en muchas ocasiones requieren de tratamientos
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farmacoldgicos agresivos, lo que conlleva a que el paciente pediatrico curse con
algun tipo de incapacidad en alguno de sus sistemas.

Partiendo de lo anterior se hace visible el papel de la enfermera como cuidadora y
la importancia de la correcta evaluacion de enfermeria para asegurar que los
avances técnicos y tecnoldgicos se estan aplicando de forma correcta en la
valoracion y desarrollo del proceso de atencion de enfermeria, en este caso

particular para la prevencion de las ulceras por presion en la poblacion pediétrica.

2.4 CRITERIOS DE INCLUSION
A la unidad de cuidado intensivo pediatrica de la Fundacién Cardio Infantil,

ingresan pacientes de edades muy variadas, desde el lactante menor, asi como
los nifios en edad preescolar, escolar y la poblacion adolecente, Para el desarrollo
del presente programa se considera criterio de inclusién Pacientes pediatricos que
se ubican en un rango de edad comprendido entre los 30 dias de nacido y los 17
afos y 11 meses, hospitalizados en la UCIP de la Fundacion Cardio-Infantil que
se encuentran en condiciones criticas que dificulten su movilidad y hagan
necesaria la intervencion y apoyo del personal de enfermeria para prevenir la

aparicion de ulceras por presion. (5)

2.5 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las ulceras por presion han sido un problema comun en las unidades de cuidado
intensivo debido al estado critico de los pacientes que alli ingresan, y la unidad de
cuidado intensivo pediatrico de la Fundacion Cardio-infantil no es la excepcion, en
los ultimos dos afios las ulceras por presion se han convertido en un barrera para

el proceso de autocuidado del paciente critico pediatrico.

En el afio 2013 se presentaron 10 ulceras por presion en un aproximado de 398
pacientes, viéendose afectado el 2% de la poblacion pediatrica de la unidad durante

ese afno.
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En el 2014 se presentaron 24 ulceras por presion en un aproximado de 400
pacientes, viéndose afectado el 6% de la poblacion pediatrica hospitalizada en la

unidad durante ese afo.

En el periodo comprendido entre enero y febrero de 2015 se han presentado 3
ulceras por presion en un aproximado de 30 pacientes, viéndose afectado hasta
ese momento el 10% de la poblacion pediatrica hospitalizada en la unidad, durante

dicho periodo

El aumento del 4% para el 2014 con relaciéon al 2013, hizo imperativo la
realizacion del actual proyecto y de la guia de atencién de enfermeria, para

optimizar el proceso de atencion de enfermeria. (6)

2.6 LOCALIZACION DEL PROBLEMA

1.6.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL, UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICA
Unidad de cuidado intensivo pediatrica, servicio ubicado en el segundo piso torre

C de la Fundacién Cardio-infantil, de la ciudad de Bogota D.C de, Colombia.

En la unidad de cuidado intensivo pediatricos se encuentran 8 cubiculos
destinados al manejo del paciente pediatrico en estado critico, con una relacion

personal-paciente, asignada de la siguiente manera:

e 2 enfermeras de planta, 1 enfermera adicional por cada paciente pos
trasplante, o cuando la gravedad de los pacientes dentro de la unidad lo
amerite

¢ 1 enfermera jefe-por cada 4 pacientes

e 1 auxiliar de enfermeria por cada 4 pacientes

e Un médico intensivista pediatrico
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e 2 médicos residentes en pediatria

e 3 médicos candidatos a fallo en pediatra intensivista

¢ 1 medico candidato a fallo en infectologia

e 1 terapeuta respiratoria (intermitente ya que comparte su lugar de trabajo
con la UCI Neonatal.

e 1 camillero ( para la unidad de cuidados intensivos pediétrica, y la unidad
cardiovascular pediatrica)

e 1 auxiliar administrativa.

El comportamiento del servicio requiere una atencion especial por parte del
personal de enfermeria, esto debido a que los pacientes que se encuentran en la
unidad, se encuentran en condiciones de inestabilidad fisica y fisiolégica. Lo que
hace imperativa la presencia y disponibilidad de un personal calificado y

capacitado para manejar las necesidades de cada paciente (5)

2.7 CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION.

2.7.1 HISTORIA.
La Fundacién Cardio-Infantil, es una institucion privada sin animo de lucro,

constituida en 1973, dirigida principalmente a la atencion de nifios con problemas
cardiovasculares de escasos recursos, que no pueden acceder a la calidad y
tecnologia de los servicios de salud que requieren. Dada la magnitud de los
problemas cardiovasculares en otros grupos generacionales y con el fin de dar
continuidad a la obra iniciada con los nifios, en octubre de 1993 se cre6 el Instituto
de Cardiologia, extendiendo la atencion cardiologica a pacientes de todas las
edades y ampliando su portafolio de servicios con 51 especialidades médico-

quirdrgicas para brindar atencion integral a todos sus pacientes.

En un éarea de 65.000 m2, conformado con un alto desarrollo tecnoldgico,

modernos equipos y un equipo humano calificado, la fundacion Cardio-infantil
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recibe aproximadamente un millon de visitantes al afio, prestando atencion a un
promedio mensual de 1.100 pacientes hospitalizados, 9.000 consultas de
urgencia, 9.500 consultas ambulatorias especializadas, 12.000 examenes
diagnoésticos y 8.600 cirugias (de las cuales 1200 corresponden a cirugias
cardiacas), convirtiéndose asi en uno de los complejos médicos de cuarto nivel

mas importantes del pais y Latinoamérica.

2.7.2 OTROS DATOS.
e HOSPITALIZCION: 330 camas: 90 camas en cuidado intensivo, torre

cardiovascular adultos: 64 camas, 16: cuidado intensivo coronario
e SEIS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

-Unidad de cuidado intensivo neonatal

-unidad de cuidado intensivo pediatrico

-unidad de cuidado cardiovascular pediatrico

-unidad de cuidado intensivo coronario adultos

-unidad de cuidado médico adultos

-unidad de cuidado quirargico adultos
e 4 salas de hemodinamia y 8 salas de cirugia

e 371 trasplantas realizados (118 de rifion, 208 de higado, 45 de corazoén)

2.7.3 MISION
Atender nifios colombianos de escasos recursos, con problemas cardiovasculares.

2.7.4 VISION
Continuar garantizando el cumplimiento de nuestra mision, convirti€ndonos en

lideres reconocidos nacional y regionalmente por la excelencia clinica, la atencion
humanizada y compasiva y el mejoramiento de la salud y bienestar de nuestros

pacientes y sus familias.
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2.7.5 ESTRATEGIA
Brindar atencion especializada a nifios y adultos a nivel nacional y regional,

enfocados en atencidn cardiovascular y otros servicios de alta complejidad, a
través de una practica clinica integrada apoyada en programas de investigacion y
educacion. El plan estratégico 2012-2014 definido en el 2011 ratifica la mision y la
vision institucional y confirma la orientacion a la alta complejidad conservando su
vocacion cardiovascular tanto para la poblaciéon pediatrica como adulta, buscando
un mayor posicionamiento como centro de referencia especializado a nivel

regional por su excelencia clinica humanizada y compasiva

Para tal fin las prioridades van dirigidas al desarrollo integral del talento humano, a
fortalecer las habilidades organizacionales para el aprendizaje y mejoramiento
continuo que hagan de la fundacion una de las mejores instituciones para trabajar
en el pais, a la formacién de nuevas generaciones médicas y paramédicas a la
generacion de informacion relevante para la comunidad cientifica y para el sector
en general. La evoluciébn hacia un modelo de gestion clinica integral, al
fortalecimiento del mercado local y la apertura de nuevos mercados
internacionales, a conservar un modelo operacional eficiente y auto sostenible y a
seguir trabajando en pro de una mayor conciencia social para el desarrollo y mejor

futuro del pais.

Lo anterior con el fin de continuar haciendo de la fundacidon una institucion
altamente competitiva, atractiva para el talento humano, segura para sus
pacientes, confiable para sus clientes aseguradores y sobre todo reconocida por

su gran calidad humana y compromiso social-

2.7.6 VALORES
e Etica
e Solidaridad
e Calidez en la atencion
e Fidelidad

e Honestidad
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e Compromiso.
2.7.7 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Brindar atencion especializada a nifios y adultos a nivel nacional y regional,
enfocados en atencion cardiovascular y otros servicios de alta complejidad, a
través de una préctica clinica integrada apoyada en programas de investigacion y
educacion. El Plan Estratégico 2012-2014 definido en el 2011 ratifica la Misién y la
Visién institucional y confirma la orientacion a la alta complejidad conservando su
vocacion cardiovascular tanto para la poblacion pediatrica como adulta, buscando
un mayor posicionamiento como centro de referencia especializado a nivel
regional por su excelencia clinica, humanizada y compasiva.

Para tal fin las prioridades van dirigidas al desarrollo integral del talento humano, a
fortalecer las habilidades organizacionales para el aprendizaje y mejoramiento
continuo que hagan de la Fundacion una de las mejores instituciones para trabajar
en el pais, a la formacion de nuevas generaciones médicas y paramédicas, a la
generacion de informacion relevante para la comunidad cientifica y para el sector
en general, la evolucion hacia un modelo de gestion clinica integral, al
fortalecimiento del mercado local y la apertura de nuevos mercados
internacionales, a conservar un modelo operacion eficiente y auto sostenible; y a
seguir trabajando en pro de una mayor conciencia social para el desarrollo y mejor
futuro del pais.

Lo anterior con el fin de continuar haciendo de la Fundacion, una Institucion
altamente competitiva, atractiva para el talento humano, segura para sus
pacientes, confiable para sus clientes aseguradores y sobretodo reconocida por su
gran calidad humana y compromiso social.



18

2.7.8 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO (ENFERMERIA)

= Direccionar el proceso de atencion de enfermeria para facilitar las
intervenciones y resultados del cuidado del paciente, familia y cuidadores,
soportados con talento humano idéneo y altamente comprometido, con trabajo
en equipo y comunicacion efectiva.

» Fortalecer estrategias que faciliten el seguimiento de la gestién de enfermeria
centrada en la seguridad, experiencia del paciente, familia y cuidadores.

= Orientar el cuidado de enfermeria basado en los principios de la préactica
profesional explicitos en la Ley 266 de Enero 25 de 1996: Integralidad,
individualidad, dialogicidad, calidad, continuidad y oportunidad.

» Planear y ejecutar programas de entrenamiento y formacién, que permitan
actualizar las practicas inherentes al acto de cuidado, fundamentado en
conocimientos de las ciencias bioldgicas, sociales y humanisticas.

= Adoptar un modelo conceptual, como guia tedrica, que oriente el pensamiento
y la accion de enfermeria.

» Implementar Guias de Practica Clinica de Enfermeria Basadas en la Evidencia,
a través del Convenio con la RNAO y consolidar la FCI-IC como BPSO- Centro
Comprometido con la Excelencia en Cuidados.”



2.7.9 ESTRUCTURA ORGANICA

MAPA DE PROCESOS

. ) . Calidad y Gestién ]
Direccionamiento P
Clinica.
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ATENCION AL PACIENTE Y SU FAMILIA

) MACRO PROCESO GESTION AMBIENTAL

MACRO PROCESO GESTION FINANCIERA

: MACRO PROCESO GESTION DELTALENTO HUMANO

[ Macro PROCESO ESTRATEGICO () MACRO PROCESO GESTION DE RESIDUGS FiSICOS

2.7.10 ASPECTOS GENERALES.

1. Ubicacion geografica.

MACRO PROCESO GESTION ADMINISTRATIVA

La Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia se encuentra ubicada en
la direccion: Calle 163 A N° 13B-60, Bogota C/marca, Colombia - Sur América

2. Recursos tangibles:

e Fisicos: Cuenta con 2 plantas, entre las que se encuentra la sede 1y la

sede 3.

E MACRO PROCESO GESTION INFORMACION
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RECURSOS INTANGIBLES:

2.7.11 Reputacion:
La Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia reconocida por ser una
institucion dirigida principalmente a la atencidon de niflos con problemas
cardiovasculares, que por sus escasos recursos, no pueden acceder a la
calidad y tecnologia de los servicios de salud que requieren

i. Tecnologia:

Cuenta con sistemas de seguridad, para prevenir el fraude y ataque
cibernéticos. Maneja computadores de Ultima tecnologia para empleados.

ii. Cultura

Sus valores estan enfocados a la satisfaccion del cliente siempre dando un
mejor servicio para asi generar una mayor fidelizacién de los mismos.

2.7.12 RECURSOS HUMANOS:

i. Numero de Trabajadores: 2813

i. Numero de Trabajadores expuestos a riesgo bioldgico: 2181

iii. Conocimiento: Cuenta con personal capacitado para desempefiar cada
uno de los cargos.

iv. Comunicacion: Maneja diferentes medios de comunicacioén, utilizando la
intranet, correos electronicos, red telefénica.

v. Motivacion: Se da motivacion a los empleados a través de beneficios, y
bienestar para los empleados y sus familias.
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2.7.13 CARACTERISTICAS FISICAS:

Cuenta con 2 plantas, entre las que se encuentra la sede 1y la sede 3.

TORRE

NOMBRE

No. DE
PISOS

AREA

INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA

ADMISIONES URGENCIAS

URGENCIAS CONSULTORIOS

COORDINACION URGENCIAS

URGENCIAS PEDIATRIA PLANES ESPECIALES

URGENCIAS PEDIATRIA

URGENCIAS PLANES ESPECIALES

OBSERVACION ADULTOS

FARMACIA

ORTOPEDIA

RAYOS X

UCI CARDIOVASCULAR

FACTURACION

CALIDAD

CIRUGIA

CIRUGIA GENERAL

ANESTESIA

ORTOPEDIA

ESTERILIZACION

ALMACEN CIRUGIA

HOSPITALIZACION ADULTO

ESPECIALIDADES NO QUIRURGICAS

CIRUGIA

GASTRO

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

HOSPITALIZACION

EDUCACION MEDICA

UCl

ENFERMERIA

URGENCIAS

REFERENCIA

TORRE
REINALDO
CABRERA P

CENTRO CARDIOVASCULAR

ADMISIONES

Wl O O

HOSPITALIZACION
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HOSPITALIZACION

4
5

HOSPITALIZACION

6

HOSPITALIZACION

TORRE
PEDIATRIA

SOTANO

CUENTAS POR PAGAR

ADMISIONES

FACTURACION HOSPITALARIOS

AUTORIZACION HOSPITALIZACION

EXPERIENCIA AL PACIENTE

HOSPITALIZACION

UCI PEDIATRICA CIRUGIA CARDIOVASCULAR

UCI PEDIATRICA

3

UCI NEONATOS

HOSPITALIZACION CIRUGIA PEDIATRICA

TORRE
CARLOS
LLERAS

SOTANO

OBREVAL

ODONTOLOGIA

UROLOGIA

CONSULTA EXTERNA ADULTOS

ELECTRO FISIOLOGIA

CAJA CONSULTA EXTERNA

VOLUNTARIADO

REHABILITACION FISICA

HOSPITALIZACION

UCI MEDICA

LACTARIO

HOSPITALIZACION PABELLON
BENEFACTORES

TORRE EL
PARQUE

CAFETERIA

CONSULTA EXTERNA CARDIOLOGIA
PEDIATRICA

REHABILITACION CARDIACA

SIMULACION

CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

REHABILITACION FISICA CENTRO DE
ESPECIALISTAS

OFTALMOLOGIA

ODONTOLOGIA CENTRO DE ESPECIALISTAS

CENTRO DE ESPECIALISTAS TORRE E

LOGISTICA

COMPRAS

EPIDEMIOLOGIA

EXPERIENCIA AL PARQUE

CALIDAD

CALL CENTER
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SISTEMAS

CENTRO DE PROMOCION NUTRICIONAL

EDUCACION MEDICA

UNIDAD INFORMATICA CLINICA

NUTRICION

TARIFAS

AUDITORES EXTERNOS

CUENTAS MEDICAS

CARTERA

FACTURACION

CAPACIDAD INSTALADA

EJECUTIVOS DE CARTERA

DONACION

PLANEACION

TESORERIA

FACTURACION ELECTRONICA

SEGURIDAD

REVISORIA FISCAL

DIRECCION ADMINISTRATIVA

AUDITORIA INTERNA

DIRECCION DE OPERACIONES

AREA DE JURIDICA

SOCIEDADES MEDICAS

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

EDUCACION MEDICA

TORRE
FUNDADORES

INFORMACION

NEURO FISOLOGIA

NOMINA

GESTION HUMANA

AUTORIZACIONES PLANES ESPECIALES

MERCADEO

OBREVAL

CARDIOLOGIA ADULTOS

CARDIOVASCULAR

UNIDAD DE TRASPLANTES

HEMATO ONCOLOGIA

VACUNACION

CONSULTA TRANSPLANTES

VASCULAR PERIFERICO

RECEPCION 3 FUNDADORES

4

CHEQUEO EJECUTIVO

TORREON

SOTANO

COSTURA




DOCENTE REGISTROS MEDICOS

PATOLOGIA

COMUNICACIONES

TRABAJO SOCIAL

SALUD OCUPACIONAL

2 TORREON

BIBLIOTECA

SOTANO | ADMINISTRACION

CENTRO ESPECIALISTAS

PUNTO INFORMACION

ENTREGA DE RESULTADOS

UNIDAD DE LA MUJER

MEDICINA NUCLEAR

TORRE

H CENTRO DE 2 RADIOLOGIA

ESPECIALISTAS LABORATORIO

BANCO DE SANGRE

CARDIOSPORT

INVESTIGACIONES

CONVENIO INTERNACIONAL

DIRECCION

OBREVAL

2.7.14 FUENTES DE INGRESO:

Entidad sin animo de lucro.
Ingresos mediante donaciones

CERTIFICACION Y PREMIOS

e Joint Commission: 2013

e Premio Gonzalo Jiménez de Quesada: 2011

¢ Ranking 2011 de los mejores hospitales en Latinoamérica: 2011

e Acreditacion en salud: ratificada 2011

e Acreditacion en salud: Otorgada por ICONTEC / ISQUA. Marzo 2010

e Premio Portafolio

e Periddico El Tiempo - Aportes a la Comunidad — 2010.

e Premio Internacional para la Investigacion en Salud "Juan Jacobo Mufioz"
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e "Biomarcadores Preoperatorios y morbimortalidad en Cirugia Cardiaca®, 2008.

¢ Premio Superbrands: Marcas de Excelencia en Colombia, 2008.

e Renovacion de la certificacion de Gestion de la Calidad 1SO 9001 — 2000 Julio
2007. Certificados hasta el afio 2008.

¢ Nominacion Premio Portafolio - Aportes a la comunidad 2004 y 2005.

e Certificacion Gestion de Calidad 1SO 9001 — 2000 Diciembre 2004: Linea
Cardiologia 19 servicios certificados.

e Premio a las mejores empresas para trabajar en Colombia Instituto MEPT,
Diciembre 2003.

e Premio Calidad en Salud Colombia Otorgado por el Centro de Gestion
Hospitalaria, 2003, 2005 y 2010

2.7.15 PROCESO PRODUCTIVO (7)

e FACTORES PRODUCTIVOS PRODUCTOS Y SERVICIOS
e MATERIAS PRIMAS > SANITARIOS
e Edificios, recurso humano, e Atencidon ambulatoria

equipos médicos e Atencién hospitalaria

e Servicio de apoyo

L )

e RETROALIMENTACION PRODUCCCION DE SALUD
e Mejor estado de salud

e Disminucion del dolor

e Muerte
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2.8 COMO SE PRETENDE SOLUCIONAR EL PROBLEMA.
El problema pretende ser solucionado en dos pasos:

1. por medio de la elaboracion de una Guia de intervencion clinicadirigida al
personal de enfermeria que labora en la unidad pediatrica, con el fin de
familiarizar al personal con la escala de Braden pediatrica o Braden Q y el
desarrollo de un plan de cuidado enfocado a las necesidades del paciente

pediatrico en estado critico.

2. Por medio de la capacitacién a enfermeras y auxiliares de enfermeria en la
correcta valoraciéon de la escala Braden Q para la identificacion de factores
de riesgo para el desarrollo de ulceras por presion, en el desarrollo
adecuado de un plan de intervencién de enfermeria basado en la guia
antes mencionada y el uso adecuado de los recursos institucionales, para

la prevencién de ulceras por presion
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29 MATRIZ DOFA.

FORTALEZAS:

- La unidad cuenta con un personal calificado para brindar cuidado de calidad al DEBILIDADES:
paciente pediatrico. -No hay una escala estandarizada para la evaluacion de los factoresde riesgo en

. . . . . la poblacion pediatrica.
- infraestructura adecuada para brindar una atencion optima al paciente. P P

. . . . - sobrecarga laboral en algunas ocaciones
--apoyo de personal capacitado, para el manejo de lesiones en piel

-el servicio aun no cuenta con los recursos necesarrios en cuantos a superficies

-la fundacion cardio-infantil cuenta con protocolos y guias basadas en la TP ; : X
de gel o agua, que puedan disminuir el riesgo de adquisicion de lesion en piel

evidencia encaminadas a evitar y tratar las lesiones en piel
- falta de conocimiento para la realizacion adecuada de la escala de braden en la
poblacion pediatrica, ya que los parametros a evaluar son diferentes a los de los
adultos

-para e personal de enfermeria que se encuentra en la unidad es relevante el
estado de la piel del paciente y por ende se hace mencion del estado de la mism
en cada entrega de turno.

- La falta de conciencia del personal de enfermeria frente al uso decuado del
reloj de cambios de posicion en pacientes de alto riesgo y en quienes su patron
fisiologico lo permita

- personal creativo y dinamico en la utilizacion de recursos alternos para evitar
las lesiones en piel

- el servicio cuenta con herramientas como el colchon antiescaras

DOFA

OPORTUNIDADES:

- Favorecer la prevencion de lesiones en piel en el paciente critico pediatrioc

- AMENAZAS:
- actualmente no se cuenta con un programa de estas caracteristicas dentro de ) ) ) .
la unidad -Desarrollo de lesiones en piel en pacientes criticos
-recursos humanos y en ocaciones materiales disponibles en la institucion -reporte de eventos adversos relacionados con cuidados de vla piel
- apoyo de clinca de heridas, brindando educacion al personal de enfermeria, | - registro inadecuado de la escala de braden
mediante la realizacion de jornad -perdida del recurso para recordar los cambios de posicion ( el reloj)
-comunicacion oportuna con el programa de piel para una intervencion s

oportuna

2.9.1 ESTRATEGIAS DOFA
Estrategias FO/ POTENIALIDADES Estrategias FA/ADVERTENCIAS

-el personal calificado con el que Si el personal calificado de las
cuenta la unidad, permite que la unidades no cuenta con el tiempo

identificacion de lesiones en piel se suficiente, la valoracion de la integridad




realice a tiempo y de forma adecuada

- al no contar la unidad con un
programa de dichas caracteristicas la
oportunidad de mejorar el indicador es
alta y la wunidad cuenta con la
infraestructura y el personal propicio

para la realizacion del programa

- personal creativo que utliza los

recursos institucionales en la
prevencion de lesiones en piel en el

paciente.

- personal capacitado que puede

orientar al personal de cada servicio.

-ya que para el personal de enfermeria
de la unidad es imperativo el manejo
del estado de la piel, se favorece la
comunicacién con el area de clinica de

heridas para el manejo de las mismas

Estrategias DO/DESAFIOS

-disminuir la incidencia de ulceras
presidn y lesiones en piel en el paciente

critico pediatrico

-aumentar el interés del personal de

enfermeria en la correcta realizacion de

28

cutanea pasara a un segundo plano y
se podran desarrollar lesiones en piel.

-si el personal no tiene el conocimiento,
ni la capacitacion adecuada se realizara
de forma incorrecta la escala de
Branden y se podr4d su clasificar los

pacientes.

-el personal no ha visto la importancia
del uso del reloj y esto podria generar
gue el recurso se obvie, generando

pérdida de recursos para la institucion

Estrategias DA/RIESGOS

- falta de conocimiento sobre la escala
de Braden generando la su clasificacion
de pacientes y el desarrollo de lesiones
en piel

sub-asignacion de las actividades de

prevencion y manejo a clinica de
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la escala de braden Q heridas y desconocimiento del manejo
] ) _ del paciente y por ende desarrollo de
-Realizar estrategias encaminadas a _ _
_ N lesiones en piel
capacitar al personal y al familiar para
trabajar en equipo en pro de la salud

cutanea del paciente

3 JUSTIFICACION.
Las ulceras por presién son consideradas una problematica importante en la salud

mundial, por cauda de su alta incidencia en el ambiente intrahospitalario, estas
lesiones generan repercusiones a nivel econémico, social y se convierten en

muchos casos en un determinante de la calidad de vida de los pacientes.(1)

La ulceras por presion son un determinante clinico del cuidado de enfermeria, son
la evidencia de falla en el proceso de atencion, por ende se hace necesario,
establecer un proceso formal de valoracion, dirigido hacia la correcta
identificacion de los factores de riesgo predisponentes para adquirir ulceras por
presion en el paciente pediatrico en estado critico y para determinar el plan de
cuidado optimo y acertado a brindar a cada paciente en riesgo de presentar dicha
lesién, contemplando a la persona de forma holistica , evaluando cada uno de sus

sistemas bioldgicos, y cognitivos para evitar la presencia de ulceras por presion.

El presente proyecto beneficiara principalmente a los pacientes pediatricos de la
Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrica de la Fundacién Cardio Infantil, de la
ciudad de Bogot4, con el fin de identificar los factores de riesgo predisponentes
para el desarrollo de ulceras por presion en el paciente pediatrico en estado critico
y la realizacion de una guia de intervencion de enfermeria, que por medio de la
estandarizacion de cuidados prevenga las ulceras por presion en dicho paciente,
beneficiando de esta forma no solo al paciente, si no al personal de enfermeria, ya

qgue la evaluacién y la posterior intervencion generaran un efecto positivo en el
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proceso de cuidado del paciente, lo que optimizara los costos del proceso de
hospitalizacion, disminuira la estancia hospitalaria y haré visible el que hacer de
enfermeria y por ultimo a la persona que en calidad de estudiantes realizo la
revision literaria y el disefio y desarrollo del presente proyecto y sus anexos, ya
que permitié la adquisicion de nuevo conocimiento y el fortalecimiento de las
competencias propias del quehacer diario de enfermeria, en un ambiente donde
se hace relevante la realizacion de un plan de cuidados acertado para las

condiciones hemodinamicas de cada paciente

3.1 EVALUACION E INTERVENCION DE ENFERMERIA, PARA OPTIMIZAR EL
PROCESO DE ATENCION, PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION EN ELPACIENTE CRITICO PEDIATRICO.

Para la fundacion cardioinfantil-IC el proceso de atencidén de enfermeria es un item

relevante dentro del proceso que cumple toda persona que ingresa a la institucion
en calidad de paciente, y uno de los determinantes de calidad del proceso de
atencion es el cuidado, entendiendo por cuidado toda accién que se hace en pro
del bienestar del préjimo, el presente proyecto pretende direccionar el cuidado
para optimizar el proceso de atencion de enfermeria con el fin de prevenir las
ulceras por presion, en el paciente critico pediatrico que se encuentra en la unidad

de cuidados intensivos pediatricos de la fundacion cardioinfantil-IC

4 OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL

Optimizar el proceso de atencion de enfermeria en la unidad de cuidado intensivo
pediatrica de la fundacién cardio-infantil, mediante la correcta aplicacién de la

escala de valoracion de piel Braden q y el desarrollo de una guia de intervencion.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e sensibilizar la escala de valoracion de piel Braden g, al personal de

enfermeria que labora en la unidad pediatrica, por medio de una
capacitacion, para optimizar el proceso de atencién del paciente pediatrico
en estado critico.

e Elaborar una guia de intervencion a la poblacion pediatrica en estado
critico, para identificar factores de riesgo y desarrollar estrategias de
prevencion de ulceras por presion dentro de la unidad de cuidado intensivo
pediatrico de la Fundacién Cardio-Infantil.

e Identificar en la poblacion pediatrica los factores de riesgo predisponentes
en la posible aparicidon de ulceras por presion o lesiones en piel en la

unidad pediatrica, durante los meses de rotacion la misma.

4.3 ALCANCE.
Proyecto dirigido al personal de enfermeria entre auxiliares y jefes de enfermeria,

que se encuentran laborando en la unidad de cuidado intensivo pediétrico, para
desarrollar una adecuada evaluacién al paciente critico pediatrico con factores de

riesgo para adquirir ulceras por presion.

5 MARCO TEORICO

5.1 REFERENTE TEORICO

TEORIA DEL AUTOCUIDADO (8)

Desde sus inicios la enfermeria ha tenido un interés constate, de velar por las
necesidades del paciente y fomentar en él, el bienestar y la salud, esto solo se
consigue a través de parametros que eviten la enfermedad. Esta necesidad de
bienestar permiti6 a algunas enfermeras plantear estrategias para alcanzarla el
bienestar del paciente.

Dorothea Elizabeth Orem fue una de las enfermeras americanas mas destacadas,
nacio en Baltimore, Maryland en 1914. Fue una tedrica de la enfermeria Moderna



32

y creadora de la Teoria enfermera del déficit de autocuidado, conocida también
como el Modelo de enfermeria Orem.

Empezo su carrera de enfermera con las hermanas de Caridad en el Hospital en
Washington D.C. y se recibe como enfermera en el aio 1930. Posteriormente en
la Catholic University of America, recipe UN B.S.N.E (Bachelor of Science in
Nursing Education). En 1939 y en 1946 obtuvo un M.S.N.E. (Master of Science in
Nursing Education).

La experiencia profesional en el area asistencial la desarroll6 en el servicio
privado, en las unidades de pediatria, y adultos, siendo ademas supervisora de

noche en Urgencias.

e Fue directora en la escuela de Enfermeria y del departamento de
Enfermeria del hospital de Province Hospital Detroit.

e Entre 1949-1957 trabajé en la Division of Hospital and Institutional Ser
vices del Indiana State Board of Health.
Es aqui donde desarrolla sudefinicion de la practica enfermera

e En 1957 trabajo como asesora de programas de estudio.

e De 1958-1960 trabajé en un proyecto para mejorar la formacién practica de
las enfermeras.

e En 1959 trabajé como profesora colaboradora de educacion enfermera en
la CUA, como decana en funciones de la escuela de enfermeria y como
profesora asociada de educacion enfermera.

e En 1970 empez6 a dedicarse a su propia empresa consultora.

e Se jubil6 en 1984 y sigui6 trabajando en el desarrollo de la teoria enfermera
del déficit de autocuidado.

Su Experiencia laboral fue:

e Enfermeria quirdrgica
e Enfermera de servicio privado

e Unidades pediatricas y de adultos
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e Supervisora del turno noche

e Profesora de ciencias biol6gicas

Sus teorias:

Dorothea no tuvo un autor que influyo en su modelo, pero si se ha sentido
inspirada por varios agentes relacionados con la enfermeria como son:
Nightingale, Peplau, Rogers y demas.

En 1958 crea su teoria general de enfermeria (1), que se apoya en tres teorias
especificas, estas teorias son:
e Teoria del autocuidado: donde se plantean los requerimientos universales,
para el desarrollo y la demanda de autocuidado por parte del individuo
e Teoria del déficit de autocuidado: es el enfoque central de la teoria de
orem, esta explica cuando se hace necesaria la enfermeria.
e Teoria de sistemas de enfermeria: se evidencia la funcion de la enfermera
en el establecimiento del autocuidado, y se hace de tres formas: totalmente

compensatoria, parcialmente compensatoria y apoyo educativo.

Para este proyecto se utilizara como fundamento la teoria del autocuidado y se
apoyara en la teoria del déficit de autocuidado.

Para explicar estas teorias se debe definir en primera instancia:

EL AUTOCUIDADO: que hace referencia a una actividad del individuo aprendida
por €l y orientada hacia un objetivo. Estas conductas se dirigen hacia si mismo vy el

entorno para regular los factores que afectan al individuo.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: que hace referencia a la condicion de los sujetos

en la que son incapaces de asumir su autocuidado en forma eficaz.

Con base en lo anterior es importante hablar de la naturaleza del autocuidado,

Esta es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en su propio
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beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. Desde sus
primeros indicios de vida, Puede considerarse que un individuo cuida de si

mismo si realiza efectivamente las Siguientes actividades:

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire, agua y alimentos suficientes.

2. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
desechos.

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

4. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano, y el bienestar
humano.

6. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad se define como la
esencia del ser humano y es acorde con las caracteristicas genéricas y

constitucionales, con el talento de la persona).t

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los individuos. El
autocuidado es un fendmeno activo que requiere que las personas sean capaces
de usar la razén para comprender su estado de salud, y sus habilidades en la

toma de decisiones para elegir un curso de accion apropiado.(1).

Segun Orem, el concepto de la actividad de enfermeria se refiere a la capacidad
desarrollada por las personas formadas como enfermeras que les da poder de ser
representadas legitimamente para actuar, saber y ayudar a las personas a cubrir
sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular el desarrollo o el
ejercicio de la actividad de autocuidado’ Es por ello que con este modelo se
proporciona un marco que contemple la practica, la educacion y la gestion de la

enfermeria, siendo cuestion del profesional el uso adecuado del modelo.
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5.2 GENERALIDADES DEL SISTEMA TEGUMENTARIO (9) (10)

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo, forma una cubierta celular ininterrumpida
Por toda la superficie externa, con una extension 2 m2, su grosor oscila entre 0.5y
4 mm, segun su localizacion (mas gruesa en las palmas de las manos y plantas de

Los pies).

Sus funciones fundamentales son servir de barrera entre el medio interno y el
Ambiente exterior y proteger al organismo de posibles agresiones quimicas, fisicas
Y bioldgicas.
La piel esta constituida por 3 capas principales:

e -EPIDERMIS

e DERMIS

e HIPODERMIS

5.2.1 EPIDERMIS
Es la capa mas superficial de la piel, tiene un grosor entre 0.07 mmy 0.012mm, la

renovacion de la epidermis se produce en un periodo aproximado de 30 dias,
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desde que ocurre la division celular hasta que llega el desprendimiento de las
células cronificadas.La epidermis esta formada por 3 tipos de células:
e Queratinocitos: 90% de las células epidérmicas. Contiene una proteina
llamada queratina que impermeabiliza y protege la piel.
¢ Meloncitos: 8% contienen la melanina que da color a la piel.
e Células de Langerhans: actian en los fenbmenos de respuesta Inmunitaria

e Células de Merkel: participa en la sensibilidad del tacto.

Dentro de la epidermis podemos diferenciar una serie de capas o estratos:
e Estrato basal
e Estrato espinoso
e Estrato granular
e Estrato lucido

e Estrato cérneo

5.2.2 DERMIS.
La dermis es una capa profunda de tejido conjuntivo con abundantes fibras de

colageno y elasticas dispuesta de forma paralela y dando a la piel la consistencia y
elasticidad caracteristica del érgano. Su grosor no puede medirse exactamente,
pues se continla con la hipodermis sin que haya una frontera definida entre
ambas, el promedio es de 1-2 mm. Consta de 2 capas 0 estratos:

e Dermis papilar o superficial: Formado por tejido conectivo laxo

e Dermis reticular: Formado por tejido conectivo denso con fibras de colageno

y fibras elasticas.

En dichas capas encontramos los siguientes componentes:

e Foliculos pilosos

e Musculo erector del pelo

e Terminaciones nerviosas aferentes que permiten captar los estimulos

exteriores: calor, frio, tacto y dolor.
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e Glandulas sebaceas
e Vasos sanguineos que nutren la piel

e Glandulas sudoriparas: ecrinas y apocrinas

5.2.3 HIPODERMIS.
Es la capa mas profunda de la piel, estd compuesta por tejido adiposo. Esta

recorrida por grandes vasos sanguineos y troncos nerviosos. Separada de los
tejidos mas profundos por fascia 0 aponeurosis.

5.3 CAMBIOS DE LA PIEL SEGUN LA EDAD.(11)
NEONATO:

La piel se presenta resequedad debido a la pérdida del unto sebaceo que la cubre
al nacer y a la adaptacion al aire seco del ambiente, entre el segundo y tercer dia
presenta descamacion, especialmente en la zona de los pliegues. En las primeras
24 horas se observa con frecuencia acumulo de liquido bajo la piel, es decir,
edema en parpados y cara. Presenta lanugo, un bello fino que cubre el dorso y
hombros. Es abundante en el prematuro y cae espontaneamente durante el primer
afo de vida siendo sustituido por el bello definitivo existen manchas especiales sin
significado patolégico como: los hemangiomas, de color rosado, ubicados en la
nuca, cuero cabelludo, frente parpados, alas nasales y a veces en otros sitios, son
comunes en RN de piel clara y mas notorios durante el llanto, desaparecen en el

primer o segundo afo de vida.

La mancha mongolica de color azul pizarra de tamafo variable, se ubica en
distintas partes del cuerpo, normalmente en el dorso, gliteos. Son benignas y
desaparecen o se atentan en el curso del primer o segundo afio de vida, en

algunos casos persiste hasta los seis afios.
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El eritema toxico corresponde a un hallazgo normal se presenta como una
erupcion cutanea semejante a ronchas con vesiculas pequefas en su centro, de

color amarillo o blanco.

El nifio prematuro suele nacer antes de la treintava semana de gestacion y pesar
no mas de 1 kg, con lo que la maduracion de las estructuras cutaneas es mas
precisa y aumenta la permeabilidad, pudiendo producir perdidas hidricas y
caldricas con la absorcion excesiva de los topicos que se le apliquen o que estan
en el medio ambiente, aunque en dos semanas tendra la misma madures que el

recién nacido.

5.3.1 LACTANTE:
Presenta caracteristicas particulares, sigue siendo delgada, el estrato corneo

sigue siendo muy fino; las glandulas sudoriparas y sebaceas no han terminado su
desarrollo. Asi mismo existe un déficit en los mecanismos de regulacion de la
temperatura e hidratacién, ya que el tejido subcutaneo y la hipodermis son mas

delgados

5.3.2 ADOLECENTE:
La piel es mucho mas firme y existe una conexion fas fuerte entre las capaz lo que

le da una mayor resistencia a los agentes externos, los cambios de ella mas
evidentes en el adolecente son las erupciones de puntos negros que anteceden a
la aparicién de acné. Esto es producto de la creciente actividad de las glandulas
sebaceas, que toma la piel mas grasosa por el crecimiento de los poros y la

textura mas gruesa de la misma.

5.3.3 CONSIDERACIONES
La piel de los nifios, que se debe cuidar desde el nacimiento, tiene unas

caracteristicas especiales que deben ser consideradas para evitar agredirla

e Se lesiona con facilidad

e Se debe evitar el contacto con agentes que puedan dafarla
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e Se recupera facilmente con cuidado minimo. La alta facilidad para
lesionarse frecuentemente queda compensada con un alta capacidad de
recuperacion de lesiones y agresiones

e La piel del nifio, sobre todo si esta escoriada, absorbe productos que en el
adulto no pasarian esta barrera natural, sustancias como los mercuriales y
el 4cido borico penetrarian y causarian efectos sistémicos toxicos sobre el
sistema nervioso central y el rifion del menor

e Los corticoides aplicados sobre la piel infantil tienen un potente efecto, por
lo que se desaconseja su uso sin consulta médica previa

e Los talcos de bebe tan usados, resecan la piel del bebe en especial la zona
perianal que posteriormente se sometera a la humedad de la orina, con
estos cambios continuos entre resequedad y humedad se somete la piel a
un sufrimiento constante

e La “piel del nifio debe ser lubricada de ser posible con aceite natural, para

favorecer la humedad propia de la piel

5.4 ULCERAS POR PRESION

5.4.1 DATOS EPIDEMIOLOGICOS:(12)

En Colombia, no se encuentran registros epidemiolégicos de la incidencia y
prevalencia de las Ulceras por presion en nifilos hospitalizados, posiblemente
porque éstas se presentan como efecto secundario de patologias primarias que
afectan la condicion general o la actividad y/o movilidad de los nifios. Sin embargo
la experiencia en el area clinica lleva a concluir que es un importante problema de
salud que contribuye significativamente en la calidad de vida, al incremento del

morbo-mortalidad y de los costos por los tratamientos que su manejo implica.

Estudios realizados en Europa, Sur Africa y Canada permiten establecer que del 3

al11% de los individuos hospitalizados desarrollan tGlceras por presion mismas.
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En la literatura norteamericana se encuentra que la incidencia de personas con
Ulceras por presion en hospitales de tercer nivel es de 8.5%. La prevalencia de las
personas con ulceras por presion en el medio hospitalario puede llegar hasta 45%
en los enfermos cronicos y por encima del 9% de todos las personas
hospitalizadas. (Cabe resaltar que los datos encontrados son de literatura

sustentada hacia el paciente adulto)

La ecuacion: presion + tiempo = Ulcera, es la que define de una forma mas clara

La etiopatogenia de la Ulcera por presion. La presion hidrostética de los capilares

Cutaneos va desde 16 a 32 mm de mercurio, por lo que toda presion superior
reduce el flujo sanguineo y el drenaje linfatico con aparicion de isquemia en la
zona afectada, La presion es el factor externo mas importante, como causa de
lesion isquémica y necrosis de los tejidos. Las posiciones que se han descrito
como generadoras de presién son la supina, la prona y la lateral. Estas producen
deterioro de la piel como consecuencia de la presion de los tejidos entre dos
planos de resistencia, el del paciente o sea las areas de presion y donde se
encuentre apoyado: cama, silla, etc.; influyen aqui tres factores: la duracion, la

intensidad y la continuidad de la presion.

La piel estd en capacidad de resistir una gran presion pero por lapsos cortos y
espaciados. En decubito supino la presion ejercida sobre los talones es de 40 mm
De Hg y sobre el sacro de 50 mm de Hg. A nivel trocanteres una presion de 50 g /
cm2, disminuye un 50 % la PO2 y con una presién de 100 g / cm2, la anoxia es
total .Estas presiones exceden las presiones intracapilares normales que son de
12 a 32 mm de hg y son suficientes para producir oclusién, isquemia e hipoxia (9)
“Descansar en el sacro o trocanter femoral puede disminuir la tension de oxigeno
Transcutanea de 80 a 13 mm de Hg[9]. Con estos datos relevantes, se concluye
Que la presidn necesaria para producir las Ulceras por presidn esta presente

cuando un individuo esta confinado a una cama o silla de ruedas.
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El otro componente del desarrollo de la Ulcera por presion es la tolerancia de los
tejidos, en la cual influyen factores extrinsecos, como la friccion, fenébmeno que
produce erosion en el estrato cérneo y se genera cuando hay roce de la piel sobre
la superficie de apoyo durante el movimiento. En el nifio en estado critico, este
fenomeno aparece en el momento de transicion de la sedacion al despertar,

cuando se ve alterada su percepcion, pero aumentada su motricidad.

El cizallamiento es un desgarro del tejido, o estiramiento del mismo, y se produce
cuando resbala el paciente en la cama; el tejido externo se adhiere a la sdbana,
mientras el interno se desliza hacia abajo. La humedad disminuye la tolerancia del

tejido a la presion.

Dentro de los factores intrinsecos se puede contemplar la presencia de
enfermedades sistémicas, que desencadenan alteraciones de la perfusion de la
piel, dentro de las cuales se encuentra el estado nutricional deficiente, las
condiciones locales circulatorias, los estados de desequilibrio hidroelectrolitico y la
vasodilatacion producida en la sepsis, que pueden producir disminucion de la

tension arterial media, lo cual a su vez reduce la perfusion tisular.

En el nifio criticamente enfermo, la sedacién y la relajacion se convierten en un
estimulo focal, que afecta la capacidad de respuesta de los procesos de
enfrentamiento por lo tanto, el nivel de adaptacién, que en estos casos se

encuentra comprometido

5.4.2 ULCERAS POR PRESION, CONTEXTUALIZACION.
Las ulceras por presion constituyen actualmente un importante problema de salud

publica por sus repercusiones en diferentes ambitos, tales como el nivel de salud,
la calidad de vida de quienes las padecen, el entorno de los cuidadores y el

consumo de recursos para el sistema de salud, pudiendo incluso alcanzar
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responsabilidades legales al ser consideradas en muchas situaciones como un

problema evitable dependiente del proceso de cuidado inadecuado.

5.4.3 CLASIFICACION

5.4.3.1 ZONA DE PRESION

Se define como zona de presion la region anatémica que sometida a un periodo
largo de presion desarrollar calor y rubor y que mejora al disminuir la presion

ejercida sobre dicha region.

5.4.3.2 ULCERAS POR PRESION ESTADIO 1

Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presién, que se
manifiesta por: eritema cutaneo que no palidece al presionar; en pieles oscuras
puede presentar tonos rojos, azules o morados.
En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometida a
presion, puede incluir cambio en uno o mas de los siguientes aspecto
Temperatura de la piel (caliente o fria) Consistencia de tejidos ( edema,

induracion) Y/o sensaciones (dolor, escozor)

5.4.3.3 ULCERA POR PRESION ESTADIO 2.

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 I.
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5.4.3.4 ULCERA POR PRESION ESTADIO 3.

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o necrosis del tejido
subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la fascia subyacente

5.4.3.5 ULCERA POR PRESION ESTADIO 4

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis del tejido o
lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén (tendén, capsula articular etc....)
En este estadio como en el 3, pueden presentarse lesiones como cavernas

tuberizaciones o trayectos sinuosos.

5.5 IMAGENES DE REFERENCIA

ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3

ESTADIO 4.
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5.6 ETIOPATOGENIA.(13)
La principal causa de formacion es la presion ejercida y mantenida entre dos

planos duros y la tolerancia de los tejidos a esta. Por un lado tenemos el plano
duro esquelético y prominencias 6seas del paciente y el otro a plano duro
generalmente externos a él, representando por la cama, silla, calzado u otros
objetos.

En 1958 Kodiak ya destaco la importancia de la presion y el tiempo de exposicion
de esta. DeterminG que las presiones provocan necroso tisular en poco tiempo y
las bajas presiones necesitan de un tiempo de exposicion mucho mayor,
comprobd que una presion externa de solo 70 mph. Mantenida durante dos horas,
podia provocar lesiones isquémicas en todos los tejidos. La presion capilar normal
oscila entre 16 y 33 mm Hg; lo que significa que presiones por encima de 16 mm
Hg, producen un colapso de la red capilar.La isquemia local aumenta la
permeabilidad capilar con la consiguiente vasodilatacion, extravasion de liquidos e
infiltracion celular, produciéndose un proceso inflamatorio que origina una
hiperemia reactiva, manifestada por eritema cutaneo.Este es reversible si al retirar
la presion desaparece en 30 segundos, restableciéndose la perfusién de los
tejidos. Si no desaparece la presion se produce isquemia local, trombosis venosa
y alteraciones degenerativas que desembocan en necrosis y ulceracion. La
presién no es el Unico factor implicado, sino que actda junto con otras fuerzas

mecanicas externas como son la friccion o rozamiento y el cizallamiento.

PRESION: Fuerza que actia 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 (sillon, cama, sonda, etc.)

FRICCION: Fuerza tangencial qua actia paralelamente a la piel, produciendo

roces, por movimientos o arrastres. En el paciente encamado o sentado en el roce
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con las sdbanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccion, sobre todo en

las movilizaciones, al arrastrar al paciente.

CIZALLAMIENTO: Combina los efectos depresion y friccion (ejemplo: posicion de
doler que produce deslizamiento del cuerpo, puede provocar friccion en sacro y
presion sobre la misma zona). Debido a este efecto, la presidn que se necesita
para disminuir la aportacion sanguinea es menor, por lo que la isquemia del

musculo se produce mas rapidamente

Asi, por lo tanto, en la formacion de Las Ulceras por presion (UPP) se identifican 3
tipos de fuerzas: presion, friccion y cizalla. La disminucion de la resistencia de los
tejidos a estas fuerzas puede verse alterada por varias causas. En la siguiente
tabla se presentan los principales factores de riesgos que disminuyen la tolerancia
de los tejidos a las fuerzas mecanicas, se pude establecer 2 grandes grupos de

factores predisponentes para las UPP, los factores intrinsecos y extrinsecos.

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS
Condicion fisica: inmovilidad Perfumes, agentes de limpieza

Alteraciones | eliminacién (urinaria y/o Humedad

fecal)
Alteraciones respiratorias Estancia hospitalaria

Diabetes Superficie de apoyo
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Malnutrici6n/deshidratacion

Factores psicologicos

Trastornos sensoriales

Trastonrnosinmunologics

Insuficiencia vasomotora

Insuficiencia cardiaca

Tension arterial baja

Vasoconstriccion periférica
Alteracion endotelial
Anemia

Septicemia

Trastornos neurolégicos
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Sonda: vesical, nasogastrico,
Fijaciones, férulas

Intervenciones quirdrgicas, con
duracion superior a 3 horas, pueden

provocar zonas de presion

Farmacos(AINES, corticoides,

inmunosupresores, coto toxicos)

Deterioro de la imagen del individuo en

la enfermedad

Falta de educacidon sanitaria a los

pacientes

Falta de criterios unificados en la
planificacion del plan de cuidado por

parte del equipo asistencial

Fala o mala utilizacién del material de
prevencion, tanto del basico como del

complementario

Entorno socioeconomico



a7

Como puede observarse la etiologia de las ulceras por presion deben
considerarse multifactorial porque generalmente se componen de dos elementos
clave:

e Fuerzas de presion, friccion, cizalla y deslizamiento

e La disminucion de la tolerancia de los tejidos a estas fuerza debido a

factores extrinsecos, intrinsecos o la combinas de los dos.

5.7 LOCALIZACION (14):. La localizacion de las UPP mas frecuentes varian en
relacion directa con la posicion habitual del paciente: decubito prono, lateral,
supino o sed estacion. El lugar de aparicién suele coincidir con la zona de
piel sometida mayor presion, generalmente zonas con prominencias o
maximo relieve 6seo.

Localizacion de las UPP en decubito supino

Localizacion de las UPP en decubito lateral



Localizacion de las UPP en decubito prono

Localizacion de las UPP en sed estacion
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5.7.1 OTRAS
Lesiones de origen iatrogénico causadas por dispositivos terapéuticos:

e Nariz, mejillas, mentén: Por exposicion prolongada de la mascarilla de
oxigeno, mascara de no re inhalacion, ventilacibn mecénica no invasiva.

e Labios, lengua y encias: Por uso inadecuado de tubos endotraqueales

e Meato Urinario: Por tiempo prolongado de sonda vesical

e Fosas nasales : Por exposicion prolongada de SNG

e Mucosa Gastrica y Rectal: Por el uso de SNG y rectal

e Mufecas y Codos: En personas con sujecién mecéanica

e Zona perineal: en pacientes con unos de pafial, aumenta la exposicion a la
humedad:

e En zonas blandas: Por pliegues en las sdbanas, Equipos de gotero y

catéteres.
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5.7.2 TIPOS DE TEJIDO DE LECHO DE LAS ULCERAS POR PRESION (13)
e TEJIDO NECROTICO

Escara hiumeda/seca: Tejido oscuro, negro o marron que se adhiere firmemente al
lecho o a los bordes de la herida que puede ser mas fuerte o débil que la piel

perilesional.

5.7.2.1 ESFACELOS
-Tejido que se adhiere al lecho de la tlcera en bandas de aspecto fibroso, bloque

o en forma de tejido blando muciforme adherido.

5.7.2.2 FIBRINA
- Tejido amarillento o blanco que esta adherido al lecho de la ulcera o en los

bordes

5.7.2.3 TEJIDO DE GRANULACION
Tejido rojo o rosaceo con una apariencia granular humeda y brillante

5.7.2.4 TEJIDO EPITELIAL
Es un tejido nuevo, rosado y brillante, que crece de los bordes de la herida

Hacia adentro o en los islotes en la superficie de la misma.

5.7.2.5 CICATRIZADO DE REEPITALIZACION
- Herida cubierta de epitelio(Nueva piel)

5.7.2.6 FORMAS DE LAS ULCERAS POR PRESION[11)

e Circular
e Ovalada

e Reniforme
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e Herradura
e Serpinginosa

e lrregular

5.7.2.7 ESTADO DE LA PIEL PERILESIONAL.
La piel perilesional puede estar integra, lacerada, macerada, eczematosa o

presentar celulitis

5.7.2.8 SECRECION DE LAS ULCERAS POR PRESION.

e Escasa

e Moderada

e Profusa

e Hemorragica
e Purulenta

e Serosa

5.7.2.9 BORDES DE LAS ULCERAS POR PRESION

e Oblicuo

Excavado perpendicular
Mellado

Revertido

Socavado
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5.7.3 FASES DE CICATRIZACION (15)
Es importante conocer el proceso de curacion de las lesiones para entender el

tratamiento y los principios de la cura humeda. La cicatrizacion se divide en 3

fases:

5.7.3.1 LA FASE INFLAMATORIA / EXUDATIVA. Se inicia en el momento en que
se produce la lesion:

5.7.3.2 COAGULACION Y HEMOSTASIA: vasoconstriccion por liberacion de
sustancias vasoactivas para evitar pérdida de sangre y formacién de tapon
en los vasos lesionados formado por los trombocitos que circulan en el
plasma.

5.7.3.3 INFLAMACION: su objetivo es la eliminacion de los agentes nocivos,
limpiar el tejido y establecer las condiciones éptimas para los sucesivos
procesos proliferativos. Sus signos son: calor, rubor, hinchazén y dolor.

Los vasos que se construyeron en el primer momento se dilatan y esto produce:
-Rubescencia: intensa irrigacion sanguinea en la zona de la herida.

- Aumento de la temperatura por incremento del metabolismo local.

- Edema visible en forma de hinchazén por aumento de plasma sanguineo.

--Dolor por quedar descubierto las terminaciones nerviosas

5.7.3.4 FAGOCITOSIS:
- Se inicia la migracion de leucocitos Inicialmente son granulocitos neutréfilos,

fagocitan bacterias y liberan enzimas disgregadoras de proteinas que se encargan
de eliminar las partes dafiadas y sin vitalidad. Después entran en accion los
macrofagos. La destruccion del material bacteriano en el interior de las células
solo puede llevarse a cabo con la ayuda de oxigeno, por ello es de gran
importancia para la defensa contra las infecciones que la zona de la herida se
encuentre provista de suficiente cantidad de oxigeno. La migracion de leucocitos
se detiene cuando la herida esta limpia”, sin embargo, ante una infeccién, la

migracion de leucocitos se mantienen en el tiempo.
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5.7.3.5 LA FASE DE PROLIFERACION O ANGIOGENESIS
e Reconstrucciéon vascular: la curacion de la herida no puede progresar sin

nuevos vasos que garanticen el aporte adecuado. La reconstruccion
vascular inicia desde los vasos intactos que se encuentran en el borde de la

herida.

e Formacion de tejido granular: (Dura varias semanas) los fibroblastos forman

el nuevo tejido que va a ser el encargado de rellenar la herida.

5.7.3.6 FASE DE RECONSTRUCCION
e Contraccion de la herida: Cierre de los bordes desde fuera hacia adentro

e Epitelizacion: Del tejido granular parten sefiales quimio tacticas para que se
inicie la migracion del epitelio desde los bordes de la herida. Esta migracion
nos e produce de manera uniforme, dependeré del estado de granulacion.

e Remodelacion: se produce una reestructuracion de las fibras de colageno

para mejorar la resistencia a la tension. Dura varios afios

5.8 SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO FISICO.(16) (17)
El sindrome de desacondicionamient6 fisico es el deterioro metabolice y sistémico

que sufre el organismo como consecuencia de la inmovilizacién prolongada; las
alteraciones metabdlicas se hacen presentes en las primeras 24 horas de
inmovilizacion. Existen algunos factores que influyen en la magnitud del cambio a
nivel internode los cuales los més sobresalientes son:

e Severidad de la patologia o lesién

e Duracion del periodo de reposo

e Patologia concomitante como: diabetes, desnutricion, etc

e Reserva cardiovascular
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e Edady sexo

5.8.1 MANIFESTACIONES CLINICAS
Comprometen cada uno de los sistemas del organismo, asi:

5.8.2 SISTEMA NERVIOSO:
Presenta alteraciones a nivel del sistema nervioso central y el periférico,

trastornos emocionales y conductuales con tendencia a la depresion, al
aislamiento al déficit intelectual, manifestados por pérdida de memoria reciente.
Trastorno del patron del suefio, labilidad autonémica e incoordinacion.

Adicionalmente una de las complicaciones mas frecuentes es la neuropatia por
atrapamiento, siendo la manifestaciéon mas frecuente la del nervio perineal a nivel
de la cabeza del hueso, siguen el orden de frecuencia el atrapamiento del nervio

cubital en el codo.

5.8.3 SISTEMA MUSCULAR.
Se presenta debilidad muscular generalizada, atrofia muscular, poca tolerancia a

la actividad fisica, resistencia a la insulina y cambios metabolice.

Segun Mueller (1953) se ha demostrado que una persona que se encuentra en
reposo prolongado en cama, puede llegar a perder entre 1y 1,5 de fuerza por dia
durante las primeras semanas, lo que es igual aproximadamente a perder entre el
10 o el 20% durante una semana, la pérdida de fuerza tiene su mayor pico durante
la primera semana de inmovilizacion. Los musculos antigravitatorios como los
gastrocnemios y paraespinales son los que mas rapido se atrofian, viéndose
afectados en menor medida los musculos pequefio como los intrinsecos de la
mano.

La inmovilizacion conlleva a una disminucion importante de ATP, disminuye la
utilizacién de glicégeno y la sintesis proteica, dichas alteraciones metabdlicas se

pueden observar en las primeras 6 horas de inmovilizacién. Cuando se recupera la
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actividad fisica se requiere aproximadamente dos veces el tiempo para

recuperacion de la fuerza y el trofismo muscular..

5.8.4 SISTEMA ESQUELETICO
Osteoporosis:

El estrés generado por la actividad muscular favorece la formacion osea. Durante
la inmovilizacion se pierde dicho estrés y como consecuencia aumenta la
reabsorcion osea (actividad osteoclastica), causando steoporosis, estos cambios
metabdlicos se presentan en las primeras 30 horas de inmovilizacion, perdiendo

aproximadamente el 1% del contenido oseo vertebral en una semana.

Fibrosis y Anquilosis articular:

La inmovilizacion induce en el cartilago cambios degenerativos con areas de
necrosis y erosion, debido al déficit en el balance de los proteoglicanos.
Generalmente se acompafia de contracturas del tejido conectivo que
eventualmente puede llevar a anquilosis de la articulacion, estos se inician durante

las primeras 2 horas de inmovilizacion.

5.8.5 SISTEMA CARDIOVASCULAR.
La inmovilidad prolongada conlleva importantes cambios a nivel cardiovascular:

e Aumenta la frecuencia cardiaca en reposo, al parecer dada por un abalance
en la funcion del sistema nervioso autonomo.

e Aumento importante de la frecuencia cardiaca a cualquier nivel del ejercicio

e Cambios en la frecuencia cardiaca generan que el periodo diastélico de
llenado del ciclo cardiaco se acorte y se disminuye la perfusion miocardica.

e Hipotension ortos tatica: en la posicidbn decubito produce un cambio de
volumen sanguineo dentro del térax, contrariamente, la posicién de pie,
aumenta el volumen sanguineo en las extremidades inferiores. Esto causa

una caida inmediata del retorno venoso con la consecuente disminucion del
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volumen de eyeccion y del gasto cardiaco.. en una Perona activa se
produce vasoconstriccion, aumento de la frecuencia cardiaca y elevacion de
la presion arterial sistolica compensatorias, la persona sometida
inmovilizacion pierde esta capacidad adaptativa  desarrollando asi
hipotension ortostatica. Puede deberse en parte a la alteracion del reflejo
barorreceptor carotideo. Cuando una persona desacondicionada se levanta
hay un aumento anormal de la frecuencia cardiaca, hasta de 37 lat x
minuto, acompafado de signos y sintomas de hipotension ortostatica como
mareo,nausea, sudoracion, palidez, taquicardia y caida de la presion
sistdlica. En casos severos puede ocurrir sincope y angina.la mayoria de
estos efectos ocurren en los primeros 4 a 7 dias de inmovilizacion y se

desarrollan mas rapidamente en pacientes ancianos

Flebotrombosis: se manifiesta mediante la triada de Virchow sefiala tres factores
gue contribuyen a la formacion de coagulos.

1. Factores intrinsecos de la sangre.

2. Lesion de la pared del vaso

3. Estasis del flujo sanguineo.
La inmovilidad causa estasis sanguineo por la disminucién del efecto de bomba
normalmente generado por la contraccion de los musculos gastrocnemios,
favoreciendo la flebotrombosis. La inmovilidad aumenta la viscosidad sanguinea

aumentando el riesgo de tromboembolismo pulmonar en el paciente inmovilizado.

5.8.6 SISTEMA RESPIRATORIO.
Se observa una disminucioén de la capacidad vital con un patron restrictivo al verse

comprometidos los musculos intercostales y contracturas en articulaciones costo
extérnales. Hay una disminucion de la ventilacion perfusion que predisponen a

infecciones respiratorias y atelectasias. También se presenta alteracion del
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mecanismo de la tos, convirtiéndose en tos inefectiva para la movilizacion de

secreciones e incoordinacién neumoldgica.

5.8.7 SISTEMA GASTROINTESTINAL
Se genera una disminucién del peristaltismo, por aumento de la actividad

adrenérgica. Disminucion del apetito, aumento del reflujo gastroesofagico.

Hipersensibilidad trastornos de deglucion.

5.8.8 SISTEMA GENITOURINARIO.
Se presenta estasis urinaria y formacion de calculos. La evacuacion es mas dificil

en posicion supino, llevando esto a un aumento en el volumen residual; la falta de
de fuerza de gravedad favorece dicho fendmeno, aumentando la frecuencia de
infecciones urinarias y en casos severos de incontinencia por rebosamiento.

El aumento de la excrecién de calcio junto con la estasis urinaria predispone la

formacioén de calculos renales.

5.8.9 SISTEMA ENDOCRINO.
La inmovilidad prolongada causa

e Disminucién en la tolerancia a la glucosa

e Disminucion de la hormona paratiroidea y la absorcion intestinal de calcio

e Aumento en la excrecion de hidrocortisona urinaria

e Aumento en la secrecion de aldosterona

e Alteracion en la produccion de hormona de crecimiento

e Alteracion en la espermatogénesis y secrecién de andrégenos

e Déficit de la parathormona produce hipocalemia ,niéveles bajos de sangre
que pueden conducir a tetania.

e Aumento de secrecion de parathormona provoca hipercalcemia.
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5.8.10 METABOLISMO Y NUTRICION.
Disminuye la masa corporal magra y aumenta el contenido graso, “luego de 5

semanas de inmovilizacion se observo que la masa magra corporal se disminuyo
en un 2,3% y el contenido grado aumento 12% se identificaron cambios en
compuestos del organismo” ( cumillas 1995).
Los cambios més significativos son a nivel de:
e Nitrodgeno: perdida aumentada por excrecion urinaria en forma paralela a la
perdida de musculo
e Calcio: perdida aumentada de calcio, el calcio es excretado por via urinaria
y por heces, en forma paralela a la perdida osea .
e Fosforo: la perdida aumentada de fosforo se inicia en la primera semana de

inmovilizacion y alcanza su pico cerca de la tercera semana.

5.8.11 HIPERGLUCEMIA.
La debilidad muscular se asocia con altos niveles de glucosa en pacientes criticos

con falla multiorganica y los efectos periféricos de la hiperglicemia cronica sobre el

sistema nervioso central .

5.8.12 SISTEMA TEGUMENTARIO Y DE PROTECCION.
La hospitalizacién prolongada genera inflamacion sistémica, sepsis y disfuncion

multiorganica, la inflamacién sistémica podria producir lesién nerviosa y muscular,
puede ocasionar isquemia o injuria por la accion de células inflamatorias y de
algunas citoquinas, aumenta la permeabilidad vascular podria estar relacionado
con la expresion de la adhesion de moléculas en el endotelio vascular.

La formacién de ulceras por presion en los pacientes inmovilizados se considera
gue es un problema de salud publica por su alta incidencia y sus elevados costos
sociales y econdmicos.

Los pacientes con alteraciones de la piel a nivel sensitivo o con alteracion del

estado mental tienen mayor riesgo a desarrollar ulceras por presiéon
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5.9 USO DE MIORELAJANTES Y COTICOIDES.(18)
La administracion de medicamentos utilizados en las unidades tiene un impacto

determinante en la inmovilidad de los pacientes, lo que los hace mas propensos a
gue por accion de los sedantes y relajantes su percepcion sensorial disminuya y la
aparicion de ulceras por presion sea inminente y poco dolorosa lo que permite que
pase desapercibida la lesion por cierto tiempo.

En la Unidad de cuidado intensivo pediatrico, se encuentran pacientes relajados
por mas de siete dias, esto se debe en gran medida al relajante neuromuscular
utilizado, para permitir la ventilacion mecanica del paciente pediatrico en estado
critico y prevenir el sufrimiento fisico y psicolégico. Durante el uso de relajantes
musculares se genera debilidad muscular, perdida del trofismo y la sensibilidad lo
gue hace la piel del paciente propensa para sufrir ulceras por presion.

Dentro de los medicamentos mas utilizados se encuentran:

5.9.1 CORTICOSTEROIDES: pueden ocasionar lesion de los filamento delgados
por denervacion, puede generar excitabilidad muscular, por la inactivacion
de los canales rapidos de sodio.

5.9.2 SUCCINILCOLINA: su accion en pediatria no puede ser revertida, con dosis
mayores a 2mg/k pueden presentarse paralisis prolongadas.
¢ BROMURO DE ROCURONIO. Bloqueador neuromuscular no

despolarizarte, selectivo en la placa motora, sin efecto vago litico.
Relajante de eleccion en pacientes pediatricos, tiene menos efectos

secundarios, tiempo de accién mas corto y una rapida recuperacion

5.9.3 CISATRACURIO: es un relajante de duracién intermedia y no
despolarizaste, del musculo esquelético, antagonista de la acetilcolina
generando un bloqueo competitivo de la transmision neuromuscular.

La recuperacion de la paralisis una vez suspendida la infusion es mas

rapida.
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5.9.4 KETAMINA: agente anestésico no volatil que se utiliza como agente de
induccién en pacientes pediatricos. La ketamina deprime selectivamente la
funcién normal de la asociacion corteza-talamo, mientras aumenta la
actividad del sistema limbico, potente agente hipnotico y analgésico
produce un estado de inconsciencia llamado “anestesia disociativa”,
caracterizado por el mantenimiento de los reflejos y movimientos
coordinados pero no conscientes.

5.9.5 MIDAZOLAM: medicamneto de accion depresora corta sobre el SNC, con
propiedades sedantes, ansioliticas amnésicas, anticonvulsivantes y
relajantes musculares, ejerce su accion sobre todo el SNC deprime los
centros corticales y produce relajacion muscular.

5.9.6 FENTANILO: agonista opiaceo utilizado en analgesia y anestesia produce
cambios fisiopatoldgicos en el nervio, el musculo y en la unién
neuromuscular.

5.10 ESCALA DE BRADEN (19)
La Escala de Braden fue desarrollada en 1985 en EE.UU., en el contexto de un

proyecto de investigacion en centros socio sanitarios, como intento de dar
respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. Barbara Braden y
Nancy Bergstrom desarrollaron su escala a través de un esquema conceptual en
el que resefiaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos existentes sobre
UPP, lo que les permiti6 definir las bases de una EVRUPP (ESCALA DE
VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION)

La Escala de Braden consta de seis subescalas: percepcion sensorial, exposicion
de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad, nutricién, roce y peligro de
lesiones cutaneas, con una definicién exacta de lo que se debe interpretar en cada

uno de los apartados de estos subindices.

Los tres primeros subindices miden factores relacionados con la exposicion a la
presién intensa y prolongada, mientras que los otros tres estan en relacion con la

tolerancia de los tejidos a la misma.



La escala de Braden esta compuesta por seis subescalas:

e Percepcion sensorial:

= 1. completamente limitada

= 2:sies muy limitada

= 3! sies escasamente limitada
* 4:sino hay dafio aparente.

e Humedad:

= 1: hdmeda
= 2: piel himeda pero no siempre
= 3: ocasionalmente himeda

= 4: raramente vez himeda

e Actividad:

= 1: postrado en cama
= 2:sijllade ruedas
= 3: anda ocasionalmente

= 4: camina con frecuencia

e Movilidad:

= 1. inmovil
= 2: muy limitado
= 3: ligeramente limitado

* 4: no hay limitaciones

e Nutricion:
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= 1: muy deficiente
= 2: probablemente inadecuada
= 3: adecuada

= 4: excelente, si come todas sus comidas.

e Friccion (dos fuerzas que se ejercen en paralelo a la piel) y cizalla (Fuerza
aplicada o presion ejercida contra la superficie y las capas de la piel a
medida que los tejidos se deslizan en planos opuestos, pero paralelos:

= 1: problema, requiere asistencia en el movimiento.
= 2: posibles problemas, requiere asistencia en el movimiento de
moderada a maxima.

= 3:sin problema aparente

La escala de braden Q presenta como Unica variacion la evaluacién de la

perfusion tisular y la oxigenacion.

e Perfusién tisular y oxigenacion, hace referencia al Relleno capilar y

oxigenacion de los tejidos

1. Extremadamente comprometida. El cual hace referencia al paciente
hipotensién, que no tolera fisiol6gicamente cambios de posicion.

2. Comprometida. Paciente normotenso, con una saturacion de oxigeno < 95%,
hemoglobina < 10 mg/dl, relleno capilar > de 2 segundos y pH sanguineo < 7.40

3. Adecuada: Paciente normotenso, con una saturacion de oxigeno < 95%,
hemoglobina < 10 mg/dl, relleno capilar de 2 segundos y pH normal.

4. Excelente: Paciente normotenso, con saturacibn de oxigeno > 95%,
hemoglobina normal, relleno capilar > de 2 segundos y pH sanguineo normal.
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La escala de Braden Q es una escala negativa, es decir que entre menor

puntuacion, hay mayor riesgo de presentar Ulceras por presion,

la escala de
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braden Q oscila entre los 5 y los 25 puntos los cuales se clasifica de la siguiente

manera

Con esta escala los puntajes que se manejan son de 7 a 25, con una clasificacion

de la siguiente manera:

e Riesgo leve: mayor o igual a 25
¢ Riesgo moderado: puntuacion de 21 a 25

e Riesgo Alto: puntuacion de 17 a 20

6 METODOLOGIA

6.1 POBLACION.

Proyecto dirigido al personal de enfermeria que labora en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico, entre jefes de enfermeria y auxiliares de enfermeria, propios

de la unidad y de apoyo.

CICLO PHVA/5W-2H

6.2 PLANEAR.
Con el actual proyecto se pretende optimizar el proceso de atencién de enfermeria

de la unidad de cuidado intensivo pediatrico, para realizar una correcta evaluacién
de los factores de riesgo para la adquisicion de Ulceras por presion y la
estandarizacion del plan de cuidado pertinente para la situacién propia de cada

paciente, para alcanzar tal fin, se realizaran las siguientes intervenciones:

6.3 QUE ES LO QUE SE VA A HACER?
e Realizar una guia intervencionista para el personal de enfermeria

e |dentificar la poblacion presente en la unidad de cuidado intensivo y

estandarizar el criterio de inclusion para el presente proyecto.
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Identificar por medio de la evaluacion de la escala de Braden Q la
incidencia de ulceras por presion presentes en la poblacién pediatrica en
estado critico

Identificar las barreras presentes en el proceso de atencion de enfermeria
para la correcta evaluacion de los factores de riesgo predisponentes para
adquirir ulceras por presion, en el paciente pediatrico en estado critico y el
desarrollo del plan de cuidado apropiado para la situacion hemodindmica

del paciente pediatrico en estado critico.

6.4 PORQUE SE VA A HACER?
Debido al aumento en la incidencia de las ulceras por presidbn que se ha

presentado en la unidad de cuidado intensivo pediatrica desde el afio 2013 al

2014, siendo un determinante significativo de calidad en el proceso de atencion de

enfermeria, ya que cerca del 70% de las ulceras por presién son evitables y se

desprenden de un inadecuado proceso de apoyo en el autocuidado.

6.5 COMO SE VA A HACER?

Realizando el diagnostico situacional de la unidad de cuidado intensivo
pediatrico.

Recibiendo capacitacion y conocimiento basico en clinica y manejo de
heridas, para identificar el punto de partida para la realizacién del proyecto.
Realizando una revision sistematica de la literatura que permita determinar
el uso de la escala de braden en pediatria y las actividades a realizar para
la prevencién de las mismas

Realizando un guia de intervencion de enfermeria, donde se explique el
correcto proceso evaluativo de la escala de Braden Q.

Identificando el plan de cuidado pertinente para la condicion de cada
paciente y condensarlo en la guia de intervencién de enfermeria
Identificando el nivel de conocimiento del personal de enfermeria de la
unidad sobre la escala de Braden y la escala de Braden Q, por medio de la

realizacion de un test de entrada.
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e Educando y sensibilizando al personal de enfermeria sobre el correcto
proceso de evaluacion de los factores de riesgo presentes en la escala de
braden.

e realizando un postes o un test de evaluacion final, para determinar la
adherencia a la capacitacion, el nuevo nivel de conocimiento con relacion a
la evaluacion de la escala de Braden y la familiarizacion con la nueva guia

de intervencion de enfermeria para la prevencion de Ulceras por presion.

Dentro de la FundacionCardioinfantil existe un programa de piel constituido y
fuertemente posicionado para el paciente adulto, pero no para el paciente
pediatrico lo que abre un nuevo panorama de intervencion al profesional de
enfermeria para la correcta evaluacion del riesgo del paciente pediatrico y la
estandarizacion del plan de cuidados Optimo para cada paciente, la
implementacion de la guia se hara en la unidad de cuidado intensivo pediétrico,
y se abrira un espacio dentro de los equipos para el almacenamiento de la guia

y la facil consulta de la misma.

6.6 CUANDO SE VA A REALIZAR, CUANDO SE EMPIEZA, CUANDO SE
TERMINA.
El proyecto esta establecido a desarrollarse desde el dia 11 de febrero de 2015

hasta el dia 24 de abril de 2015.

6.7 DONDE SE VA A HACER.
El presente proyecto esta disefiado para realizarse en la unidad de cuidado

intensivo pediatrico general de la fundacion cardioinfantil-IC

6.8 QUIEN LO VA A REALIZAR.
El presente proyecto sera ejecutado por la estudiante Paula Isabel Arregui

cano de Decimo semestre de la facultad de Enfermeria y Rehabilitacion de la
Universidad de La Sabana de la linea profundizacion Cuidado al nifio y de la

sub linea de profundizacién cuidado al nifio en estado critico.
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6.9 COMO LO VOY A MEDIR.
e Mediante la realizaciébn de una evaluacién inicial de 7 preguntas
(anexo 1) enfocadas a determinar el nivel de conocimientos del
personal de enfermeria, con relacibn a la escala de Braden su
utilidad y su correcta aplicacion.

e Mediante la realizacién de una evaluacion final de 7preguntas (anexo
2) para determinar el nuevo nivel de conocimientos adquiridos pos
capacitacion.

6.10 COMO LO VOY A CONTROLAR.
Por medio de criterios como:

e Personal del area de enfermeria ya sea profesional o auxiliar que labore
propiamente en la unidad

e Personal auxiliar que se encuentre en entrenamiento dentro de la unidad y
al contacto constante con el sujeto de cuidado

e Personal profesional y auxiliar de enfermeria que se encuentre de apoyo
en el servicio y que tenga a su cargo el sujeto de cuidado.

Para el desarrollo del proyecto con el sujeto de cuidado se determiné el siguiente
criterio de inclusion:

e Pacientes pediatricos que se ubican en un rango de edad comprendido

entre los 30 dias de nacido y los 17 afios y 11 meses, hospitalizados en la

UCIP de la Fundacion Cardio-Infantil que se encuentran en condiciones

criticas que dificulten su movilidad y hagan necesaria la intervencion y

apoyo del personal de enfermeria para prevenir la aparicién de ulceras por

presion.

6.11 METAS.
e Capacitar al 100% del personal de enfermeria de la unidad de cuidado

intensivo, con relacion a la escala de Braden y su correcta evaluacion para
la prevencion de ulceras por presion en el paciente pediatrico en estado

critico.
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¢ Identificar los factores de riesgo que predisponen a la poblacion pediatrica

en estado critico a desarrollar ulceras por presion.

6.12 HACER.
Durante el desarrollo de esta etapa se realiz6:

Se Realiz6 el diagnostico situacional de la unidad de cuidado intensivo
pediatrico.

Se organiz6 una cita con el personal encargado de clinica de piel y se
Recibieron documentos que al ser estudiados generaron capacitacion
bésica en clinica y manejo de heridas

Se identificé el punto de partida para la realizacion del proyecto.

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura que permitié captar
una cantidad importante de articulos para determinar el estado actual de
estudio de las lesiones en piel en la poblacion

Se Identifico la poblacion hospitalizada unidad de cuidado intensivo

se estandarizo el criterio de inclusion para el presente proyecto.
Reevalud la escala de Braden Q y se determind la incidencia de ulceras
por presion en la poblacién pediatrica en estado critico

Se reconocieron las barreras presentes en el proceso de atencion de
enfermera para la evaluacion de los factores de riesgo predisponentes
para adquirir ulceras por presion, en el paciente pediatrico en estado
critico.

Se realizala guia de intervencién de enfermeria.( anexo 3)

La guia se realizé posterior a la reunion con el personal encargado de clinica de

piel y a las recomendaciones dadas desde dicha jefatura, se realizd una revision

de literatura de cerca de 10articulos, que sustentaron la importancia de la correcta

evaluacion de la escala de braden y los cuidados en piel para la prevencion de las
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lesiones en piel, sin embargo desde el manejo para las Ulceras por presion en el
paciente pediatrico en estado critico el hallazgo no fue relevante encontrandose

Unicamente 4 articulos.

e se realizo el plan de cuidado pertinente para la condicion de cada

paciente y se registrd en la guia de intervencion de enfermeria.

El plan de cuidado se fundamento en la revision de literatura y la estandarizacion
del plan de cuidado y prevencion con el que cuenta actualmente la

FundacionCardioinfantil desde el area de clinica de piel.

e se realizd un test de entrada de identificacion del conocimiento referente

a la escala de Braden, y Briden.

El test de entrada se realizo previo a la capacitacion, se realizé en la unidad de
cuidado intensivo pediatrico, previa autorizacion de la enfermera coordinadora del
area, se hizo uso de preguntas cerradas y abiertas, que buscaban evaluar el

conocimiento sobre el tema.

e Se capacito y se sensibilizo al personal de enfermeria sobre el correcto
proceso de evaluacion de los factores de riesgo presentes en la escala
de braden.

La capacitacion se realizé posterior al test de entrada, en la unidad de cuidado
intensivo pediatrica , se realiz6 de forma personal por la dinamica del servicio y en
algunas oportunidades cuando la dinamica del servicio lo permitia de forma

colectiva,

6.13 VERIFICAR.
e Se realiz0 un postes o0 un test de evaluacion final, que determino la

adherencia a la capacitacion, el nuevo nivel de conocimiento con
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relacion a la evaluacién de la escala de Braden y la familiarizacién con

la guia de intervencién de enfermeria.

El personal se mostré activo, dispuesto y colaborador lo que permitid que la
evaluacion fuera un proceso de aprendizaje colectivo y se adquiriera un adecuado

empoderamiento de la estrategia evaluativa y la guia correspondiente

6.14 ACTUAR.
e Posterior al test de evaluacion o postes se retroalimento al personal, se

aclararon dudas regresando a la presentacion de la capacitacion e
ilustrando la evidencia mediante la referencia de los articulos
consultados para el sustento de la guia, se explicé la guio punto por

punto en el personal que tenia dudas sobre la misma,

7 CONSIDERACIONES ETICAS.
Para la realizacibn de este proyecto fue necesario evaluar los principios

enmarcados en el cédigo deontolégico de enfermeria, considerados en la ley 266
de 1996, dichos principios son importantes en toda intervencién de enfermeria,
encaminada a favorecer el proceso de adaptacion de los pacientes que se

encuentren en riesgo de adquirir lesiones en piel o ulceras por presion.

7.1 BENEFICENCIAY NO MALEFICENCIA
Se entiende como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal, dicho principio se

direcciona por los deberes universales: hacer, o promover el bien y prevenir,

apartar y no generar dafio o maldad a nada.

Si cuando se aplica dicho principio no se tiene claridad en las condiciones, medios
0 conocimientos para hacer el bien, se debe procurar fomentar el menor mal
posible, evitando transgredir los derechos fundamentales de cada persona, los
cuales estan por encima de la legislacion propia de cada pais y las normas de

cualquier institucion.
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El desarrollo del presente proyecto se sustentd en la busqueda del mayor bien

posible: generando un valor importante a nivel individual y social.

Con la realizacion del presente proyecto se beneficiaran las enfermeras jefes ,el
personal auxiliar de enfermeria y los pacientes pediatricos presentes en la Unidad
de Cuidado Intensivo pediatrica, de la FundacionCardioinfantil, debido a que el
presente proyecto va encaminado a mejorar y optimizar el proceso de atencion de
enfermeria para prevenir la aparicion de ulceras por presion en el paciente
pediatrico, que por su condicion hemodindmica requiere asistencia de enfermeria

en las actividades basicas.

Las acciones realizadas para el desarrollo de este proyecto van dirigidas a hacer
el bien, no se pretende en ningln momento cuestionar el quehacer de enfermeria,

se busca optimizar el proceso de cuidado en pro del bienestar de los pacientes.

7.2 AUTONOMIA.
Hace referencia a reconocer a las personas como individuos libres, a respetar y

aceptar sus decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Bajo
este principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual de cada

persona para determinar su actuar.

El reconocimiento de la autonomia de la persona se da ética y juridicamente con
el respeto y la integridad pertinente, se realiza una informacion verbal previa
donde se explica la importancia del estudio, se hace énfasis en que el desarrollo
de los test sera completamente anénimo y no es relevante considerar el nombre
de quien lo realiza, al estar la persona de acuerdo y aceptando participar en el
estudio, recibe el pre-test, lo que hace constar que desea participar en la
realizacion del mismo, en caso de la respuesta ser negativa y negarse a participar
en el estudio el personal llenara un formato (anexo3) donde explique la razén por
la cual no desea hacerlo, en el caso particular de la realizacion del actual proyecto
la respuesta por parte del personal fue excelente, se mostr6 aceptacion del

proyecto, interés y respeto frente a la realizacion del mismo.
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El formato pretende determinar la razon por la cual el personal no acepta participar
del proceso, firma el personal y firma el estudiante con el fin de hacer un registro
de la negativa, y recalcando que cada persona es libre de decidir las actividades

gue desea 0 no realizar, sin sentir presion desde ningun area.

7.3 VERACIDAD.
Es considerado el principio ineludible de no engafiar a la otra persona. La

veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y
particularmente en la relacion para la atencién en salud. Por ende el personal de
enfermeria tiene el deber de ser veraz en el trato con el sujeto de cuidado y con el

entorno que lo rodea.

En el desarrollo de este proyecto se proporcionaran datos claros, fidedignos y
sustentados en una extensa revision literaria que permiten hacer un trabajo
conjunto con el personal de enfermeria de la UCIP de la FundacionCardioinfantil,
para optimizar el proceso de atencion de enfermeria, proporcionando el
conocimiento necesario para el correcto uso de los recurso personales y

materiales, en pro del bienestar del paciente pediatrico en estado critico,

7.4 RESPETO.
se refiere a admitir las diferencias personales, sin hacer complacencia de errores

en el actuar o decidir incorrecto. Para acertar en el momento de decidir si se
acepta o no alguna conducta, el personal d enfermeria debe tener la capacidad de

diferenciar la tolerancia, de la debilidad.

Admitir los errores proporciona mas confianza y seguridad para poder manejar las
dudas de la mejor forma posible, y buscar soluciones cuando las actividades

realizadas no previenen de forma correcta la aparicion de ulceras por presion.

7.5 CONFIDENCIALIDAD.
Este principio se refiere a que el personal de enfermeria se hace merecedor de

confianza y respeto por su conocimiento y su honestidad para transmitir,
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informacion, dar educacioén , por el quehacer propio de su profesion y por su apoyo
condicional al sujeto de cuidado y su entorno. La enfermera debe mantener y
aumentar su conocimiento y destreza técnica para asegurar la intervencion

brindada al sujeto de cuidado.

Para el desarrollo del presente proyecto se garantiza que bajo cualquier
circunstancia la informacion obtenida se administrara para fines benéficos,
buscando un avance continuo en el actuar de enfermeria que fortalezca el proceso
evaluativo del paciente pediatrico en estado critico y la implementacion de un plan
de cuidado coherente con la condicion de cada paciente. En la fundacién
cardioinfantil no se encontrd ningan trabajo, protocolo o proyecto dirigido a realizar
una correcta evaluacion de los factores de riesgo consideras en la escala Braden
Q vy al disefio de una guia intervencionista para prevenir la aparicion de dichas
lesiones, conociendo el impacto de dicha afeccion en el paciente pediatrico en

estado critico se justifica la realizacion del presente proyecto.

Como aspecto complementario se fundamenté la realizacion del siguiente
proyecto en la resolucion 008430 DE 1993 “Por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.” Partiendo
del hecho de que el presente proyecto es un estudio y estandarizacion de
actividades de enfermeria para prevenir la aparicion de lesiones en piel en el

paciente critico pediétrico
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OBJETIVO ACTIVIDADES COMO QUIEN CUANDO MEDIOS DE
GENERAL VERIFICACION
Optimizar el proceso | +Optimizar el | +Realizacién de una | Estudiante X | FEBRERO 11- | La elaboraciéon de la
de atencion de | proceso de atencidn | guia intervencionista | semestre de | ABRIL 24 DE 2015 evaluacion de
enfermeria  en la | del personal de | con sustentotedrico | enfermeria conocimientos y el

UCIP de la fundacion
cardioinfantil, por
medio de la correcta
aplicacion de Ila
escala de valoracion
de piel Braden Q y el
desarrollo de una
guia de intervencion

enfermeria, por
medio de educacién
sobre el correcto
proceso evaluativo
de la escala de
Braden Q.

+ identificacion de
factores de riesgo
para la adquisicién
de UPP en Ia
poblacion pediatrica

+ elaborar una guia
intervencionista  de
cuidado.

+ capacitar sobre la
evaluacion de Ia
escala de Braden Q

Universidad De La
Sabana

medio tangible de la
guia

OJETIVOS
ESPECIFICOS

ACTIVIDADES

COMO

QUIEN

CUANDO

MEDIOS
VERIFICACION

DE

sensibilizar la escala
de valoracion de piel
Braden Q, al
personal de
enfermeria que
labora en la unidad
pediatrica, por medio
de una capacitacion,
para optimizar el
proceso de atencién
del paciente

+Realizar educacion
al personal de
enfermeria, de los 4
diferentes turnos que
laboran en la unidad
sobre el correcto
proceso evaluativo
de los factores de
riesgo contemplados
en la escala de

+Inicialmente
mediante la
realizacion de un test
inicial que pretende
medir conocimientos
basicos sobre la
evaluacion de la
escala de Braden.

+ posteriormente se
brindara educacién

La educacion sera

brindada por Ila
estudiante de X
semestre de

enfermeria de la
Universidad De La
Sabana, al personal
que labora en la
unidad

Abril 10- abril 24 de
2015

Teste de entrada y
test de salid
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pediatrico en estado
critico

valoracion
Braden Q

de piel

al personal por
medio de una
presentacion en
PowerPoint

+ finalmente se
desarrollara un test
final para comprobar
la aceptacion de la
educacion brindada

Elaborar una guia de
intervenciébn a la
poblacién pediatrica
en estado critico,
para identificar
factores de riesgo y
desarrollar

estrategias de
prevencion de
ulceras por presién
dentro de la unidad
de cuidado intensivo
pediatrico de la

+Disefio y desarrollo
de wuna guia de
intervencién para el
personal de
enfermeria, donde se
explique cémo
realizar la correcta
evaluacion de la
escala de Braden y
el plan de cuidado a
desarrollar para la
prevencion de las
ulceras por presién

+ revision literaria

+ determinar los

parametros
relevantes y
necesarios y

condensarlos en la
guia

La guia fue realizada
por la estudiante de
X semestre de la
Universidad De La
Sabana

Marzo 23- abril 14

El desarrollo de la
guia y el producto de
la misma

Fundacién en el paciente
Cardioinfantil pediatrico
Identificar en la | +Realizar el [ Mediante el registro | Estudiante de x | Febrero 25- abril 22 | Los resultados

poblacién pediatrica
los factores de riesgo
predisponentes para
la posible aparicién
de ulceras por
presioén o lesiones en
piel en la UCIP,
durante los meses
de rotacion por la
misma

seguimiento de la
escala de valoraciéon
de piel Braden Q

+determinar los
factores de riesgo
predisponentes para
la adquisicion de
UPP en la poblacion
pediatrica

semanal de la escala
de valoracion en piel,
solo de los pacientes
gue cumplian con los
criterios de inclusion

semestre de
Enfermeria
Universidad De La
Sabana

contenidos en el
presente trabajo
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9 CRONOGRAMA

FEBRERO 2-FEBRERO 6 FEBRERO 9- FEBREROL3 | FEBRERO 16- FEBRERO 20 | FEBRERO23-FEBRERO27 |  MARZO2-MARIO6 MARZOS-MARZO13 | MARZO16-MARZO20 | MARZO23-MARIO2 MARZ0 30- ABRIL3 ABRIL6- ABRIL10 ABRIL13-ABRIL17 ABRIL20- ABRIL4 ABRIL2-ABRIL30
ACTIVIDAD s s Jvmctvs [ymngns Tmfmcts s Tvanguons Jmrslmcisvs Tuans o mrsectvs s s mrslmcisvs s ons s ovs s s Do vs s mrcasvslymus s vmcr v v ows ars e Dot s s I meisvs sl [mrsomcislvs g
INDUCCION A LA PRACTICA

INDUCCION ALSERVICIO DE UCIP

INDUCCION SALUD OCUPACIONAL

LECTURA DEPROTOCOLOS Y GUIAS DE ATENCION CLINICA
JORNADA DE ACTUALIZACION

INICIO DE PRACTICA

IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD DELSERVICIO

REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA

PRIMERA REVISION DEL PRE-PROYECTO), DETERMINAR LOS
CRITERIOS DE INCLUCION

VALORACION DELRIESGO EN PIEL POR MEDIO DE LA ESCALA
DEBRADENQ

IDENTIFICACION DE BARRERAS PRESENTES EN EL PAE
REALIZACION DE LA GUIA DEINTEVENCION DE ENFERMERIA
Y SEUNDA EVALUACION 5E
SEGUNDA REUNION CON CLINICA DE PIEL
CORRECCIONES Y MODIFICACIONES DE LA GUIA, Y TERCERA
EVALUACION I3

ANALISIS DE RESULTADOS




10 PRESUPUESTO.

<4 SABANA

P
o
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m

PRESUPUESTO INVERTIDO EN LA REALIZACION DE PROYECTO

‘EVALUACION E INTERVENCION DE ENFERMERIA PARA LA
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE CRITICO
PEDIATRICO”

DESCRIPCION DEVENGADOS

Formatos de Evaluacion, pre-test, $17.400
post-test, PAPELERIA

Incentivos $6.000
Viaticos $20.000
Afiche $10.000

Total devengados $53.400
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11 RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS.

M total pacientes
hospitalizados en la
unidad

M pacientes con factores
de riesgo

pacientes que
desarrollaron ulceras
por presion

En la grafica anterior se puede observar el nimero de pacientes que ingreso a la
unidad durante el periodo de febrero 11 a abril 24 de 2015 , de los cuales 13
fueron incluidos al programa , de estos 13 pacientes, 5 desarrollaron ulceras por

presién o lesiones en piel, lo que determina la utilidad del presente proyecto.

11.1 RESULTADO DE LA APLICACION DE LA ESCALA DE VALORACION DE
PIEL BRADEN Q.
Grafico 1: se evalud el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

movilidad.
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9
8
7
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5
4
3
2
1
0 1
inmovil muy limitada limitada sin limitaciones
movilidad

En el grafico anterior se puede observar que de los 13 pacientes incluidos en el
estudio, 8 pacientes se encentraban totalmente inmdéviles o su condicion
hemodinamica no permitia la realizacion de movimientos demandantes del patron
hemodinamico, 4 de los pacientes incluidos en el estudio se encontraban con una
movilidad muy limitada, es decir su condicion hemodinamica permitia cambios de
posicion minimos, 1 de los pacientes tenia una condicion de movilidad limitada,

pero toleraba de mejor forma los cambios de posicion.
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Grafico 2: se evalud el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

actividad.

12
10
8
6
4
2
0

encamado ensilla cama muy joven para

ocasionalmente |caminar o camina

frecuentemente

actividad

En el grafico anterior se observa que de los 13 pacientes incluidos en el programa
10 se encontraban en cama constantemente, y no deambulaban o cambiaban de
posicion con mucha frecuencia dentro del servicio, los otros 3 pacientes se
encontraban en un rango de edad donde estaba ausente la bipedestacion y la

marcha.

Grafico 3: se evalud el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

percepcion sensorial.
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M Seriesl

limitada total | muy limitada levemente sin limitacion
limitada

percepcion sensorial |

En el grafico anterior se puede observar que de los 13 pacientes incluidos en el
estudios 5 se encontraban con una percepcién sensorial totalmente limitada, por el
uso de sedantes y miorelajantes lo que dificultaba su percepcién de dolor,
humedad o cambios de temperatura,.4 se encontraban con la percepciéon muy
limitada , no solo por las condiciones de sedacion, relajacion, sino también por
presentar alguna anomalia neurolégica de base, 4 de los pacientes presentaba
una percepcion sensorial adecuada y respondia los estimulos ocasionados por el

medio

Grafico 4: se evalud el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

humedad.
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piel piel muy ocacionalmente| raramente
cosntamente humeda humeda humeda
humeda
humedad

En el grafico anterior se observa que de los 13 pacientes incluidos en el estudio,
10 se encontraban con exposicion total a la humedad por el uso constante del
pafial, o por los drenes necesarios para el debido manejo de su patologia, los 3
pacientes restantes se encontraban con la piel muy expuesta a la humedad, por el
uso del pafal, o por condiciones fisiopatolégicas que generaban diaforesis

importantes, sin descartar el uso de drenes.

Grafico 5: se evalud el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

friccion y cizalla.
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0
problema problema ‘ problema sin problema
significativo potencial aparente

friccion y cizalla |

En el grafico anterior se puede observar que de los 13 pacientes incluidos en el
estudio, 2 presentaban un problema significativo con relacién a las fuerzas
ejercidas, su condicion hemodindmica y las superficies de apoyo favorecieron la
aparicion de zonas de presion, 8 pacientes se encontraban con un problema
aparente presentaban presion con las superficies de apoyo, y deslizamiento leve
en la cama, los 3 pacientes restantes se ecuntaban en una condicion

hemodinamica relevante y podrian desarrollar una zona de presion.

Grafico 6: se evaluo el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

Nutricion.
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M Seriesl

muy pobre inadecuada adecuada excelente

nutricion

En el grafico anterior se puede observar la relacion de los pacientes incluidos al
programa con el patrén nutricional, encontramos que de los 13 pacientes incluidos
en el estudio 3 se encontraban con un patron nutricional muy pobre o aun no se
habia realizado en acople nutricional lo que aumentaba el riesgo de desarrollar
ulceras por presion, 5 pacientes se encontraban con un aporte nutricional
inadecuado debido a que el aporte recibido era inferior a los requerimientos
energeéticos, 4 pacientes se encontrabancon aporte nutricional adecuado, y 1
paciente se encontrd6 con un aporte nutricional excelente lo que mejoraba sus

condiciones clinicas y disminuia el riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Grafico 7: se evaluo el item contemplado en la escala Braden Q, denominado

perfusidn tisular y oxigenacion.
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perfusion tisular y oxigenacion |

En el grafico anterior se puede observar la relacion de los pacientes incluidos al
estudio con la perfusion tisular y la oxigenacion, encontramos que 4 pacientes se
encontraban con una perfusion tisular comprometida, probablemente por shock
de distinta etiologia, por el proceso séptico o por alguna patologia de base
determinante para la disminucion de la perfuscion tisular lo que genero que esta
poblacion fuera propensa a desarrollar Ulceras por presion, 2 pacientes se
encontraban con una perfusion tisular comprometida quizas por la misma razon
anterior, 4 se encontraban con un proceso de perfusion y oxigenacion adecuado
su llenado capilar era igual a 2 segundos y manejaban temperatura y color
adecuado en sus 4 xtremidades, 2 pacientes se encontraban con una perfusion
tisular y un proceso de oxigenacion excelente lo que disminuia su riesgo para la

adquisiciéon de ulceras por presion o lesiones en piel.

Grafico 8: personal de enfermeria sensibilizado.
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m Seriesl

total personal que total personal de total personal
labora en la unidad  apoyo capacitado capacitado

En la grafica anterior se puede observar el personal de enfermeria sensibilizado
con la escala de Braden Q, se puede observar que se capacito el 100% del
personal que labora en la unidad y adicionalmente se capacitaron 3 enfermeras
jefes que estuvieron de apoyo en el servicio durante la realizacion de la

sensibilizacion

Grafico 9 : Preguntas test de entrada numerales 1, 2,3y 6
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Nota: Fuente propia
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En el grafico anterior se observa las respuestas a las preguntas del test de entrada
correspondientes a los numerales 1¢Considera usted importante la valoracion de
la integridad cutanea por medio de la escala de Braden?, 2 ¢Cree usted que la
escala de Braden es adecuada para la valoracion de la piel en la poblacién
pediatrica?, 3 ¢ Conoce o ha escuchado acerca de la escala de Braden para el

poblacion pediatrica?

Dentro del cuestionario de entrada se realizaron 3 preguntas abiertas,
correspondientes a los numerales 4, 5y 7 donde las respuestas encontradas se
generalizan, exceptuando dos participantes quienes respondieron no conocer los

criterios de evaluacion de la escala de Braden.

Grafico 2 Preguntas test de salida
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Nota: Fuente propia

En el grafico anterior se observan los resultados correspondientes al cuestionario

de salida ( ver anexo 2), aplicado al grupo de enfermeras jefes y auxiliares de
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enfermeria de la unidad de cuidado intensivo pediatrico de la Fundaciéon Cardio

Infantil de Bogota Cundinamarca Colombia.

Dentro de los resultados obtenidos se observo que el personal de la institucion
disponia de un conocimiento posterior adecuado acerca de la escala de Braden,
tal como se observa en la grafica 1 en el numeral 1, 2 y 3. Lo que corroboro
laimportancia de la capacitacion frente al uso adecuado de la escala de Braden,

para el manejo de ulceras por presion.

Se observé que posterior a la capacitacion el personal logro comprender los
principios de la escala de Braden, no obstante dentro de los resultados se
observo que al realizar la capacitacion de forma grupal, un 80 % de los
participantes respondia de forma correcta a las preguntas mientras el restante
porcentaje, erraba en las respuestas. Lo que puede evidenciar baja comprensién
de los conceptos proporcionados. Por otro lado, este resultado puede estar
circunscrito, a la dindmica presentada dentro del turno y falta de interés de

algunos participantes.

12 CONCLUSIONES
e Las UPP siguen siendo un problema de saud que afecta a los pacientes

hospiralizados cuando estos presentan factores de riesgo intrinsecos y que
no pueden ser modificables , tal como se observo en el estudio los nifios se
han convertido en un poblacion vulnerable debido a la situacion de criticidad
a la que se ven sometidos los nifios actualmente.

e Las ulceras por presion son una entidad relevante, que genera nuevos
desafios para enfermeria

e Cerca del 50% del personal de la unidad de cuidados intensivos no tenia
conocimiento de la existencia de la escala de braden para la poblacion

pediatrica.
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El personal de la unidad de cuidados intensivos coincide por decision
unanime que la escala de braden tradicional no es apta para evaluar los
factores de riesgo en la poblacion pediatrica.

El personal de enfermeria de la UCIP demostro interés en identificar los
factores de riesgo por medio de la evaluacion de a escala de braden, hizo
propuestas para evaluarla y manifesté estar de acuerdo con el desarrollo de
la guia de intervencion.

el personal de enfermeria de la UCIP reconocié la importancia de la
evaluacion correcta de la escala de BRADEN Q, para el desarrollo
pertinente del plan de cuidados especifico para la condicion hemodinamica
de cada paciente,

el sindrome de desacondicionamiento fisico y el uso de miorelajantes
favorece la aparicion de ulceras por presion debido a la presion prolongada
y a la disminucion de la sensibilidad en areas susceptibles.

Las patologias cronicas contribuyen en el desarrollo de las lesiones debido
a la deficiencia en la irrigacion sanguinea hacia los tejidos periféricos por
ende disminuye la oxigenacion repercutiendo en la formacion de las UPP.
Cerca del 90% del personal de enfermeria de la unidad reconoce la
diferencia de conceptos considerados para hacer una evaluacion de la piel
adecuada, el 10% restante requiere revisar la guia realizada
concienzudamente para determinar pautas para una evaluacion correcta de
los factores de riesgo.

Las actividades para la prevenciéon de ulceras por presion se encuentran
estandarizadas en la unidad, y cada turno realiza actividades similares en
pro del bienestar de los pacientes y para favorecer la prevencién de ulceras
por presion.

La unidad no cuenta aun con los recursos necesarios en cuanto a
superficies de apoyo, y todo se maneja gracias a la creatividad del
personal, pero los articulos y su uso deberian estandarizarse dentro de la

unidad.
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Los apdsitos de los que dispone la institucion no eran usados
correctamente antes de la capacitacion, posterior a la misma se observo la
adecuada implementacion y actualmente se estan optimizando los
recursos de la institucion en cuanto a la prevencion de ulceras en la Unidad
de cuidados intensivos pediatrica.

El personal se concientizo durante el desarrollo de la capacitacion, sobre
las practicas inadecuadas que se estaban realizando, las cuales han
mejorado visiblemente desde la capacitacion

El personal se mostro activo, atento y colaborador en todas las fases del
proyecto, recalcando siempre de forma verbal la importancia del mismo

El programa de piel de la FCI esta muy bien constituido para la poblacion
adulta, sin embargo para la poblacion pediatrica aun faltan las herramientas
gue permitan direccionar el cuidado

El programa se desarroll6 en una unidad de cuidado intensivo de alta
complejidad, encontrando pacientes con diversidad patolégica lo que hacia
su abordaje dificil, aun asi y con los cuidados implementados se
desarrollaron escasas ulceras por presion y/o lesiones en piel

El personal auxiliar demostré ser creativo para evitar las ulceras por presion
sin embargo se mostrd reacio al inicio del programa, pues llevan mucho
tiempo ejecutando su quehacer y tienen cierto recelo al fomento de nuevo
conocimiento y tecnologia.

Aun se cometen errores en el uso del saff-gel, pese a la continua
explicacion, continua usandose de forma inadecuada, lo que ocasiona
sobrecostos para el plan de atencién.

El personal que labora en la unidad, debe optimizar el tiempo con los
pacientes criticos y optimizar su cuidado hacia los pacientes que mas lo
necesiten, para evitar la aparicion de ulceras por presion en el paciente

pediatrico en estado critico.
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13 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una prueba piloto, con la escala de BradenQ,y que
pueda realizarse en fisico mientras se valida en la Unidad de cuidado
intensivo pediatrico y en los servicios de pediatria que se considere
pertienente, para estandarizar el plan de atencion en la poblacion pediatrica
Se recomienda utilizar la guia con todos los pacientes hospitalizados en la
unidad para estandarizar el plan de cuidados, darle continuidad y evaluar la
eficiencia del mismo

Se recomienda extender la pacitacion al personal de hospitalizacion
pediatria para dar continuidad a la evaluacion y al cuidado de los nifios que
salen de la UCIP.

Dar capacitacion a los familiares y cuidadores para hacer de las horas de
visita un espacio mas ameno, favorecer el vinculo con el menor y realizar
un proceso efectivo de lubricacion de la piel, permitiendo de esta manera
bienestar para el menor y reduciendo la incidencia de ulceras por presion.
Se recomienda que la unidad aquiera en la medida de ser posible las
superficies de apoyo necesarias para evitar las ulceras por presion.

Se recomienda que a nivel institucional el disefio un reloj, para los cambios
de posicién, partiendo no de la posicion anatémica del paciente, si no de la
condicion hemodindmica del paciente y sus requerimientos propios, que
permita realizar cambios de ubicaciéon en en el mismo reloj, y que deba
cambiarse cada que se realiza el cambio de posicion , para que sea visible
la nueva posicion adquirida

Que desde clinica de piel se realicen capacitaciones, para las enfermeras
del area de pediatria ya que por condiciones morfo-fisiolégicas no se

pueden generalizar los cuidados para poblaciones tan distintas.
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e Se recomienda fomentar el correcto uso y optimizacién de los recursos, que
el personal se concientize de que el uso indebido de los productos podria

llevar a un aumento en el costo de la hospitalizacion
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14

ANEXOS

Anexo 1

- “EVALUACION E INTERVECION DE ENFERMERIA EN LA
ﬁ. OPTIMIZACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA,
Jgueow | PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN EL

R | PACIENTE CRITICO PEDIATRICO”

Test de entrada

1. CONSIDERA USTED IMPORTANTE LA VALORACION DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA POR MEDIO DE LA ESCALA DE BRADEN.
A, SI B.NO C. DEPENDE

2. CREE USTED QUE LA ESCALA DE BRADEN ES ADECUADA PARA LA
VALORACION DE LA PIEL EN LA POBLACION PEDIATRICA-
A. SI B.NO

3. CONOCE O HA ESCUCHADO ACERCA DE LA ESCALA DE BRADEN
PARA POBLACION PEDIATRICA
A. SI B.NO

4. Describa las diferencias entre una ulcera por presion grado 1 y una zona
de presion

5. Describa las actividades que se hacen durante su turno para prevenir las
ulceras por presion

6. Conoce los criterios que evalla la escala de braden

A. SI B. NO
S| LA RESPUESTA ANTERIOR FUE SI, ENUMERE LOS CRITERIOS DE
EVALUACION DE LA ESCALA

S| LA RESPUESTA ANTERIOR FUE NO RESPONDA LA PREGUNTA NUMERO
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7. ENTRELACE LOS CONCEPTOS DE LA COLUMNA A CON LAS

DEFINIS\IONES DE LA COLUMNA B

Capacidad para reaccionar ante
una molestia inadecuada de
presion

Roces de la piel con superficies de
contacto

Patron usual de ingesta de
alimentos

Capacidad para cambiar y
controlar la posicion del cuerpo
Nivel de actividad fisica

Relleno capilar y oxigenaciéon de
los tejidos

Contacto de la piel con
prominencias oseas

Nvel de exposicion de la piel a la
humedad

GRACIAS

B

HUMEDAD

MOVILIDAD

PERCEPCION SENSORIAL

ACTIVIDAD

FRICCION

DESLIZAMIENTO

NUTRICION

PERFUSION TISULAR Y
OXIGENACION
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Anexo 2.

‘EVALUACION E INTERVECION DE ENFERMERIA EN LA

-Pci OPTIMIZACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA,
FUNDAGION PARA LA PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN EL

CARDIOINFANTIL
INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

PACIENTE CRITICO PEDIATRICO”
Test de salida

Con base en la capacitacion anterior conteste las siguientes preguntas

1.

N

Ow»>

5 0OwWpw

Omp

> o

»

Ow»>

Ow»>

cual es el puntaje, con el que la escala de Braden Q, dictamina riesgo muy
alto para la adquisicion de ulceras por presion.

<16

<9

Entre 17-19

En la escala de Braden Q, se evalla un criterio adicional que no se evalla
en la escala de braden tradicional, este es:

Humedad

Movilidad

Perfusion tisular y oxigenacion

En el criterio de evaluacion referente a la friccion se evalla:

La fuerza ejercida por el cuerpo al estar en contacto con una superficie
Roce de la piel con superficies de contacto

Fuerza que se opone al movimiento

Segun lo establecido cuantas veces al dia se debe realizar la escala de
BRADEN Q

Una vez por turno

Una vez al dia.

Cuando se estime conveniente

Los cambios de posicion deben realizarse

Cada 2 horas, dependiendo del estado hemodinamico del paciente y
evaluando la tolerancia

Cada que se estime conveniente, teniendo en cuenta el patréon
hemodinamico

A tolerancia

Que caracteristicas debe tener la crema, que se aplica a los pacientes de
la undad

Buen olor, y absorcion

Hidratante y humectante

Humectacion y absorcion
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7. Es una barrera multifuncional, estéril, a prueba de agua pero transpirable
gue ayuda en el proceso de prevencion, y curacion de zonas de presion
A. Tegaderm
B. Douderm extrathin
C. Gasa vaselinada.

GRACIAS

Anexo 3.

Guia de intervencion.




Anexo 3.

Guia de intervencion.
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Anexo 4

NEGATIVA PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

FECHA:

Usted fue invitado a participar en el proyecto de gestion a realizarse.

“EVALUACION E INTERVECION DE ENFERMERIA EN LA OPTIMIZACION DEL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA, PARA LA PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO” cuyo
objetivo es:Optimizar el proceso de atencion de enfermeria en la unidad de
cuidado intensivo pediatrica de la fundacion cardio-infantil, mediante la correcta
aplicacion de la escala de valoracion de piel Braden g y el desarrollo de una guia
de intervencion.

La persona que realizo dicho proyecto es estudiante de ultimo semestre de
pregreado en enfermeria, el estudiante le explico la importancia de la realizacion
de dicho proyecto, sin embargo usted decidio negarse a participar en el.

Acontinuacion escriba brevemente la razén por la cual no desea participar en el
actual proyecto, sobra mencionar que dicha decision no sera motivo de represalia,
ni indisposicién alguna.

GRACIAS POR SU COLABORACION

NOMBRE:
FIRMA:
CARGO:
PAULA ISABEL IREGUI CANO
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