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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion trata sobre las Ulceras por presion que
son las lesiones producidas por la tension de la piel al permanecer largos
periodos en una sola posicion, éstas representan un problema asistencial
por su prevalencia, el impacto sobre la salud y la calidad de vida del
paciente; ademas, es importante resaltar que la prevalencia de las Ulceras
por presion, son reportadas a nivel mundial de acuerdo a la OMS, estan
entre el 5y 12%, siendo en América, el 7%. Por la importancia de este tema,
el objetivo de este trabajo, es de elaborar los protocolos de atencion de
enfermeria para evitar la formacién de las Ulceras por presion en pacientes
hospitalizados a largo plazo. La metodologia se basa en un estudio
prospectivo aplicando encuestas al personal de enfermeria que labora en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, del hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, acerca del conocimiento que tienen sobre la prevencién de las
Glceras por presion en pacientes hospitalizados por politraumatismos,
durante el afio 2010. Después de realizado las estadisticas y el analisis, se
obtuvo los resultados siguientes, donde se pudo evidenciar que solo el
22.86% del personal de enfermeria encuestado, tiene conocimientos sobre
la formacion de las UPP; también que el 47.27% de enfermeras siempre
atienden pacientes con Ulceras; el 56.36% conocen los sitios de la formacion
de las Ulceras; el 67.27% tiene conocimientos sobre la escala de Norton; el
50.91% sabe cudles son los estadios de las Ulceras; y el 40% conocen las
medidas preventivas. Luego de haber realizado el estudio presente, se
puede llegar a la conclusion siguiente: que a pesar del conocimiento que
posee el personal de enfermeria sobre la prevencion y formacion de las
Ulceras por presion, este personal no cuenta con los recursos materiales e
insumos suficientes en esta area de estudio, para prevenir las Ulceras por
presién en los pacientes politraumatizados.

Palabras clave: Ulceras, tension, necrosis, protocolo de enfermeria.



PROTOCOL OF NURSING CARE FOR THE PREVENTION OF PRESSURE
ULCERS (UPP) IN POLYTRAUMATIZED PATIENTS FROM 1 MONTH TO
16 YEARS OF AGE IN THE AREA OF INTENSIVE THERAPY AT THE
HOSPITAL "DR. ROBERTO GILBERT ELIZALDE", YEAR 2010

Author:
Lic. Azucena Banda Barragan

Tuthor:
Mg. Nora Carrera Rojas

ABSTRACT

The present research work is about ulcers pressure which are injuries
caused by the tension of the skin to remain long in one position, these
represent a medical problem by its prevalence, impact on the health and
quality of life of the patient; In addition, it is important to highlight that the
prevalence of pressure ulcers, are reported globally according to the who,
are between 5% and 12%, being in America's 7%. The importance of this
subject, the objective of this work, is drafting a protocol of nursing care to
prevent the formation of ulcers by pressure in patients hospitalized in the
long term. The methodology is based on a prospective study using surveys to
nurses who work in the area of pediatric intensive care about their knowledge
on prevention of ulcers by pressure in patients hospitalized during the year
2010. After the statistics and analysis, was obtained the following results,
where you can see that the 22.86% of the nursing staff is knowledgeable
about the formation of the UPP; also, that the 47.27% of nurses always serve
patients with ulcers; the 56.36% know the sites of formation of ulcers, the
67.27% has knowledge on the scale of Norton; the 50.91% know what are
the stages of ulcers, and 40% referred to preventive measures. After this
study, can be reached the following conclusion: that despite the knowledge
that owns the nursing staff on prevention and formation of pressure sores,
this staff does not have the resources, materials and supplies enough, in this
study area, to prevent ulcers pressure in hospitalized patients.

Keywords: ulcers, stress, necrosis, protocol of nursing.



INTRODUCCION

La investigacion presente es un estudio de la profesion de enfermeria,
y se ubica de manera notable la aplicacion de la metodologia del Cuidado de
los pacientes politraumatizados con Ulceras por presion, con el propésito de
crear los Protocolos de Enfermeria que eviten el aumento de esta

problematica de salud, en el hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Es importante resaltar que, los accidentes de transito, son la principal
causa de muerte en nuestro pais, agravado en los ultimos afios por un
crecimiento desproporcionado del parque automotor, con una infraestructura
vial, muchas veces obsoleta, con conductores no concientizados con las
responsabilidades que amerita esta actividad; por lo general aqueja a los

jovenes en plena actividad laboral, asi como en nifios pequefios.

Poveda, 2009. En sus apuntes recientes refiere que cada vez es mas
frecuente en nuestro medio, que el personal de salud tenga que enfrentarse
en su quehacer diario ante una patologia traumatica, ya sea de forma
urgente o bien diferida, atendiendo a pacientes que ya fueron dados de alta

tras el traumatismo, pero cuya recuperacion no es totalmente satisfactoria.

Duefias, 2009. Segun este autor, una de las complicaciones mas
temidas al encamamiento prolongado o a las situaciones de inmovilidad, es
la formacion de las Ulceras por presion; su importancia radica en la elevada
frecuencia y alta morbi-mortalidad que ocasionan. El problema de las tlceras
por presion es importante no solo por sus factores causantes, sino también,
porque se ha constatado su influencia como agravante de otros procesos,
aumentando la morbilidad y mortalidad, empeorando la calidad de vida,
prolongando el tiempo de hospitalizacion de los pacientes y aumentando los

costos de salud; pero sobre todo, su prevencion es altamente eficaz.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Ubicacion del problema en el contexto

En nuestro Ecuador existen instituciones de salud especializadas que
brindan atencibn médica a personas de diferentes regiones del pais;
tenemos por ejemplo, en la provincia del Guayas, en la ciudad de Guayaquil,
al hospital pediatrico “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, que se inicia desde el
afio 1903 y se encuentra ubicado en la ciudadela atarazana en las calles
Nicasio Safadi y avenida Roberto Gilbert; el mismo que limita al norte con la
ciudadela Atarazana, al sur con el Cementerio General, este con el hospital
SOLCA, al oeste con el Tribunal Electoral del Guayas y el hospital Militar; se
encuentra rodeado de un sector popular y de varios centros de salud y de
rehabilitacion.

Este hospital es el centro de atencidén pediatrico mas especializado de
la ciudad y region, cabe mencionar, que este prestigioso hospital es
regentado por la H. Junta de Beneficencia de Guayaquil, en beneficio de los
pacientes pediatricos.

Es una institucion hospitalaria de Tercer Nivel la misma que brinda
atencion a niflos comprendidos desde horas de nacido hasta los 16 afios de
edad. Tiene todos los servicios necesarios de un hospital pediatrico, por
estas razones, es considerado uno de los mejores centros de salud del
Pacifico Sur. Tiene una capacidad de 400 camas para hospitalizacion,

repartidas en diferentes Salas: Clinica, Cirugia, Terapia Intensiva Pediatrica



y Neonatal, Cuidados Intermedios de Cardiologia, Emergencia, Unidad de
Quemados y Consulta Externa en todas las especialidades; ademas, tiene

una Clinica Privada Pediatrica.

Ademas, sus areas de especialidades clinicas-quirurgicas, tienen las
siguientes éareas fisicas: Planta baja donde funciona el area de Consulta
Externa, Emergencia, Laboratorio Clinico y Patologia, éarea de
Rehabilitacion, Quiréfanos, Unidad de Quemados, Rayos X, Unidad de
Cuidados Intensivos, farmacia, proveeduria, suministros, preparacion de
biberones, trabajo social, administracion, direccion técnica, mantenimiento,
bar, comedor de empleados, biblioteca, aulas, auditorio, residencia de

meédicos, trabajo social laboral, dispensario anexo al IEES.

El primer piso alto consta del departamento de enfermeria,
supervision, ocho salas de clinicas, tres salas de cirugia, cuidados
intermedios pediatricos, cuidados intermedios neonatales, cuidados

intensivos neonatales, capilla sala de didlisis, sala de juegos para pacientes.

En el segundo piso alto se encuentra funcionando la Clinica Privada
Antonio Pino Icaza, la misma que cuenta con farmacia, administracion y con

capacidad para 40 pacientes hospitalizados.

En el area de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del hospital “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”, situada en la planta baja, tiene una disposicion
fisica normalmente de disefio circular modificado alrededor de un control
central de enfermeras que permite una visualizacion directa y permanente de
la mayoria o de todos los pacientes, su capacidad para 36 pacientes
repartidos en 18 cubiculos, de los cuales 16 cubiculos pertenecen al area de
UCIP, con capacidad para 29 pacientes, distribuidos de la siguiente manera:
el cubiculo 16, tiene capacidad para 6 pacientes; Seis cubiculos dobles, es

decir, para 2 pacientes, que son los cubiculos 1, 2, 3, 4, 11 y 12; Once



cubiculos con capacidad para un paciente, de los cuales, 4 son para
pacientes provenientes del &rea de pensionado, y el &rea comprendida para
UCIC (unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos) con capacidad para
recibir 7 pacientes post-quirdrgicos cardiacos, que son un cubiculo para dos
pacientes y el otro recibe 5 pacientes. El area también consta de dos
estaciones de enfermeria, dos bodegas de medicina, dos é&reas de
preparacion de biberones, area de Terres, residencia para médicos, bodega
de respiradores, bafios para el personal, 2 oficinas, una para cada jefe de

area, cuarto de electricidad y una sala de espera.

1.1.2. Situacién conflicto

Para la presente investigacion, se toma como referencia el hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, y su Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. En esta area, se reciben pacientes derivados del area de
emergencia, también los hospitalizados y pacientes transferidos de quiréfano
que ingresan en estado critico, luego de haber sufrido algin accidente de
transito, el mismo que les causa politraumatismo severo y que para su
recuperacion necesitan tratamiento y cuidados especializados, pero por su
cuadro clinico complicado, presentan diversas complicaciones que hacen su

estadia prolongada.

Esta area cuenta con personal de 35 enfermeras profesionales
distribuidas de la siguiente manera: 10 en el turno de la mafiana, es decir, de
7h00-13h00; 10 en el turno de la tarde, de 13h00-19h00, y 15 enfermeras
profesionales para el turno de la noche, 19h00-07h00; las mismas que estan
repartidas en tres guardias, es decir, 5 enfermeras por guardia. Se labora 4
dias y se tiene 2 dias libres; las auxiliares en enfermeria laboran 8 horas
diarias, 5 dias seguidos con 2 dias libres; en las mafanas son 7 auxiliares
de 07h00-15h00; en el turno de la tarde, 6 auxiliares de 15h00-23h00; y la

noche cuenta con 7 auxiliares que laboran de 23h00 a 07h00.



Ademas, el &rea tiene una secretaria que es la que se encarga de
digitar las historias clinicas correspondientes a cada paciente, elabora las
proformas de medicacion, realiza pedidos de materiales e insumos; también
tiene una auxiliar de servicio en cada turno, que es la encargada de traer los
pedidos de farmacia, llevar muestras al laboratorio, transportar los paciente
al departamento de RX o a piso. Para la atencibn médica, se cuenta con
meédicos residentes, médicos post-gradistas, meédicos tratantes, médicos
coordinadores, y en la mafana, el médico jefe de éarea, los tecndlogos

médicos de terapia respiratoria, para los tres turnos.

Las profesionales de enfermeria que laboran en esta éarea, se
preparan constantemente por cuenta propia, realizando estudios superiores
en las diversas universidades de la ciudad, asistiendo a cursos, congresos o
conferencias de actualizacion, o también, por medio de la institucién, que a
través de convenios con otros paises, este hospital envia a grupos de
enfermeras y demas personal de la salud, a realizar pasantias y estudios en
los hospitales de otros paises, adquiriendo de esta manera, nuevos

conocimientos y destrezas en diversos campos de la salud.

En lo que respecta a las auxiliares en enfermeria, también se estan
preparando en el area profesional, ya que algunas de ellas son estudiantes
de varias universidades, con el Unico propésito de obtener su titulo
profesional. Pero a pesar del trabajo que es conjunto, cabe resaltar que las
condiciones de salud de los pacientes ingresados en estas areas, son muy
criticas, donde lamentablemente algunos pacientes fallecen a pesar de todos

los esfuerzos realizados en esta area.

En esta Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, se atienden a
nifos y adolescentes en condiciones muy criticas que han sufrido alguna
clase de accidente de transito, el mismo que les provoca politraumatismo

severos y cuyo tratamiento incluye en ocasiones la inmovilidad prolongada



del paciente que esta hemodinamicamente inestable y dicha inmovilizacion
esta impuesta por respiradores, tracciones, escayolas, farmacos de accion
inmunosupresora, observandose que se desencadenan complicaciones
como las ulceras por presion (UPP), alargando la estadia del paciente hasta

por 2 semanas mas de lo previsto.

Segun manifiesta PALOMAR, Llatas Federico (2010). Presidente
Asociacion Nacional de Enfermeria Dermatolégica e Investigacion del

Deterioro de la Integridad Cutanea (ANEDIDIC); refiere que:

Las denominadas Ulceras por presion (UPP) o decubito,
son lesiones con deterioro de la integridad cutanea, que
pueden afectar desde epidermis hasta los planos
blandos mas profundos e incluso al tejido 6seo, son
lesiones que tienden a volverse crdnicas, que no son
una enfermedad y que son un signo de otra enfermedad
o de unos deficientes cuidados y su etiologia no
solamente es la presion.

El autor refiere que las uUlceras por presion no son enfermedad, pero
son signos de los cuidados deficientes de enfermeria y que en muchas
ocasiones agravan su cuadro inicial debido a estos inconvenientes; ademas
que alarga la estadia del paciente y por lo tanto, aumentan los gastos
econdémicos de los padres de estos nifios y para la institucidon también,
quedando responsable el personal de enfermeria, por no proporcionar los
cuidados especificos al paciente, para evitar dichas complicaciones.

1.1.3. Causas y consecuencias

Entre las causas y consecuencias de la problematica en estudio, se

puede mencionar que:

Debido al escaso personal de enfermeria para la cobertura de

atencion de pacientes pediatricos en el area de Cuidados Intensivos, no se



proporciona adecuadamente los cuidados de enfermeria especificos que
necesitan los pacientes, segun su patologia.

Por el exceso o incremento de pacientes, puesto que el area de
Cuidados Intensivos Pediatricos, en la actualidad, tiene 21 cupos disponibles
para 21 pacientes, pero que en muchas ocasiones sobrepasa este cupo, y
se continda laborando con el mismo numero de personal, lo que conlleva a

brindar una atencion en cuanto a cantidad y no a calidad.

Por falta de tiempo, el personal de enfermeria no proporciona los
medios indispensables a los pacientes, como boyas, colchones anti escaras,
cremas, y lo mas importante, no se cumple con el cambio de posicién del
paciente con la frecuencia indicada que requiere cada uno de ellos, para

evitar la formacion de las Ulceras por presion.

Al no existir los protocolos de enfermeria para el cuidado de pacientes
con Ulceras por presion en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos, el
personal de enfermeria no brinda una atencién adecuada a estos pacientes,
he incluso, agravan su situacién de salud con la formacidn de estas Ulceras,

y alargan su estancia hospitalaria.

Aungue el trabajo de enfermeria y demas personal de la salud, es en
conjunto y en forma continua; cada uno de ellos tiene funciones distintas que
desempeniar durante su jornada de trabajo; y en ocasiones, genera descuido

en el cuidado especifico que requiere cada paciente.

Las profesionales en enfermeria realizan procedimientos como
colocacién de sondas, vias, administracion de medicamentos, preparacion
de infusiones prescritas, pedido de medicacion para las 24 horas, toma de
muestra para examenes de laboratorio, control de la sedacién en los

pacientes ventilados; en cambio las auxiliares en enfermeria, se dedican a la



toma de temperatura, cambio de pafales, administracion de leche de
formula a los pacientes, aseo general del paciente, limpieza de la unidad, y
asistir a la profesional proporcionando jeringuillas, agua destilada, soluciones
y medicamentos que se utilizan en caso de que el paciente entre en un paro

cardio-respiratorio.

Cada vez es mas frecuente en nuestro medio que el personal de la
salud deba enfrentarse a una patologia traumatica. El enfoque de un
enfermo traumatizado implica un modelo de asistencia integral que va desde
la rehabilitacion hasta la asistencia de las secuelas en algunos casos, como
las Ulceras por presion (UPP); siendo ésta, producto de complicaciones
debido a la falta de cuidados de enfermeria, aumentando la estadistica de
morbi-mortalidad, derivando una mayor estancia hospitalaria, aumentando
los costos del tratamiento; todo este proceso es un instrumento basico para
mejorar la eficacia de los cuidados de enfermeria y mejorar la calidad de

vida del paciente pediatrico.

1.1.4. Formulaciéon del Problema

Debido a la falta de cuidados de enfermeria dentro de un plan integral
multidisciplinario, se generan las Ulceras por presion (UPP), las mismas que
devalian el nivel de salud y su aparicion trae como consecuencia el
aumento de la estancia hospitalaria, riesgo de complicaciones y costos de
los tratamientos, siendo un indicador de mala calidad asistencial; este
proceso es basico para mejorar la eficacia de los cuidados de enfermeria al
paciente hospitalizado en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del
hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Precisar las causas que originan la formacion de las uUlceras por

presion en los pacientes pediatricos hospitalizados, es la prioridad de este



estudio, con el fin de evitar esta problemética de salud, y mejorar la atencion

de enfermeria en el &rea mencionada.

Con lo anteriormente expuesto para este estudio, se plantea la
pregunta siguiente: ¢Cuales son las causas que producen la formacion
de las ulceras por presion en los nifios de 1 mes a 16 afios atendidos
en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde” en el afio 20107?.

1.1.5. Ubicacion del Problema

El Hospital Pediatrico “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, antiguamente
“‘Alejandro Man”; es el mas antiguo de la ciudad de Guayaquil, pues data
desde el afio 1903. Se encuentra ubicado en la provincia del Guayas, al
norte de la ciudad de Guayaquil, en la ciudadela “La Atarazana”, parroquia
Tarqui, entre las calles Nicasio Safadi y la avenida Roberto Gilbert; el mismo
qgue limita al norte con la ciudadela Atarazana; al sur con el Cementerio
General; este, con el Hospital SOLCA; al oeste, con el Tribunal Electoral del
Guayas y el Hospital Militar; se encuentra rodeado de un sector popular y de

varios centros de salud y de rehabilitacion.

1.1.6. Delimitacién del Problema

Campo: Salud.

Area: Prevencion de las Ulceras por presion en el area de Cuidados
Intensivos Pediatricos.

Aspecto: Atencion de enfermeria en los pacientes pediatricos.

Tema: Protocolos de atencién de enfermeria para la prevenciéon de Ulceras
por presion (UPP) en pacientes politraumatizados de 1 mes a 16 afos de
edad en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, afio 2010.



1.1.7. Evaluacion del problema

El estudio presente amerita realizar una evaluacién del problema, y por ello
se aplicaron los criterios siguientes, que permitieron determinar la calidad y

objetividad de este proyecto.

Claro: Esta descrita de manera precisa, clara, detallada, la problemética de
la investigacion, que permita entender de una manera explicita el problema
objeto de este estudio, y de esta manera, ser competentes para tratar de
disminuir los problemas causados por el desconocimiento de temas

importantes, como son las causas que generan las Ulceras por presion.

Evidente: Tiene manifestaciones claras y observables, donde esta presente
la evidencia, certeza y verdad cientifica. El personal de enfermeria del area
de Cuidados Intensivos Pediatricos no aplican el cuidado adecuado a los
pacientes pediatricos hospitalizados, creando factores de riesgo que causan

la formacion de las Ulceras por presion, en el &rea mencionada.

Factible: Porque permite ejecutarla en el hospital en estudio, las variables a
demostrar se identifican con claridad, lo que permite realizar el proceso

investigativo con facilidad y encontrar alternativas, como solucion.

Relevante: Es importante porqgue me permite conocer que situaciones
conllevan al conocimiento de la problematica existente y poder establecer
mecanismos que me conduzcan a mejorar con respecto a la atenciéon de
enfermeria pediatrica, para evitar las Ulceras por presion en los pacientes

hospitalizados.

Variables: El presente trabajo investigativo nos permite plantear las
variables mas relevantes, como el desconocimiento del cuidado de
enfermeria, la falta de un protocolo, las Ulceras por presion, las mismas que

nos permiten ajustarnos de forma correcta a nuestro objetivo de estudio.
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1.2. JUSTIFICACION

La investigacion amerita utilizar la metodologia propia de la profesion
de enfermeria, como es el cuidado de los pacientes pediatricos
politraumatizados, elaborando los protocolos de enfermeria para ser
aplicados en la prevencion de las Ulceras por presidn en estos pacientes
atendidos en el area de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, haciendo relevancia en los procedimientos del cuidado especifico,
como el proporcionar los medios indispensables a los pacientes, como las
boyas, colchones anti escaras, cremas, y lo mas importante, cumplir con el
cambio de posicién del paciente y con la frecuencia indicada que requiere

cada uno de ellos, para evitar la formacién de las Ulceras por presion.

El estudio presente se justifica, ya que nos permite conocer la
importancia de la participacion del personal de enfermeria en el cuidado de
los pacientes pediatricos con Ulceras por presion, atendidos en el area
referida del hospital en mencién, que dada la relevancia del tema, servira
para planificar adecuadamente las actividades y procedimientos de
enfermeria, para prevenir la formacion de las Ulceras por presion adquiridas
en la hospitalizacion, por la falta de cuidado en la movilidad del paciente
encamado, que sigue constituyendo un problema preocupante de salud, en

donde esta inmerso el rol de enfermeria.

Ademas, la investigacion presente tiene la informacion especifica
sobre el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, objeto de este estudio, recopilandose también informacion
documental, contando con los recursos materiales, la experiencia y el apoyo
de la institucion de salud, la experiencia propia de la autora de este proyecto,
y el tiempo necesario para realizar la investigacion sobre los Protocolos de
Enfermeria en la prevencion de las Ulceras por presidon en pacientes

pediatricos hospitalizados.
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Como autora de este proyecto, considero factible realizar esta
investigacién, por la formacion profesional que he adquirido en la
Universidad Catélica, Escuela de Graduados, Especialidad en Enfermeria
Pediatrica, me siento capacitada para ejecutar este trabajo y aplicar los
conocimientos cientificos, tedricos y précticos en el cuidado de los pacientes
pediatricos con Ulceras por presion, para mejorar su estancia hospitalaria y

su calidad de vida.

Se consideran como beneficiarios directos de este estudio, a los
pacientes pediatricos hospitalizados en el area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital referido, pues de esta manera, se lograra prestar
atencion especial a las causas prevenibles de las Ulceras por presion,
garantizando una mejor calidad de vida de los pacientes pediatricos,
aplicando los cuidados de enfermeria especificos.

Este estudio me beneficiara como futura Especialista en Enfermeria
Pediétrica, tanto en lo cientifico como en lo personal, porque me ayudara al
mejor desenvolvimiento en este campo, lo que me exige mayor esfuerzo,
dedicacion, logrando de esta manera, la obtencion de nuevos criterios
tedricos y practicos en beneficio del cuidado de los pacientes pediatricos, por
lo que se adquiere el compromiso de conocer bien el tema, para realizar la

investigacion de manera objetiva.

Al finalizar esta investigacién, brindara un aporte importante al area de
Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital, porque se dejaran establecidos
los protocolos de enfermeria sobre el cuidado esquematizado para la
prevencion de las Ulceras por presion en los pacientes pediatricos
hospitalizados, que fortalecera el conocimiento del personal de enfermeria
sobre el cuidado directo que deben aplicar en estos pacientes, para mejorar
la calidad de atencidn de enfermeria, constituyendo un pilar de apoyo para

utilizar las mejores estrategias de enfermeria.
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1.3. PROPOSITO Y OBJETIVOS

1.3.1. PROPOSITO

Utilizar los protocolos de atencidn de enfermeria para prevenir la
formacién de las Ulceras por presion en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert

Elizalde”.

1.3.2. OBJETIVO GENERAL

Determinar la atencion de enfermeria en la prevencion de las Ulceras
por presion en los pacientes politraumatizados de 1 mes a 16 afios de edad
en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital “Dr. Roberto Gilbert

Elizalde”, en el afio 2010.

1.3.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria sobre
el manejo de los pacientes pediatricos politraumatizados en la

prevencion de Ulceras por presion en el area de Terapias Intensiva.

= Elaborar la hoja de control diario de las actividades de enfermeria
para su utilizacion en el control y seguimiento de la movilizacion de

los pacientes politraumatizados.
= Elaborar los protocolos de atencion de enfermeria para la prevencion

y cuidado de los pacientes pediatricos politraumatizados con ulceras

por presion, en el area del hospital en estudio.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”, los pacientes politraumatizados afrontan la
formacién de las Ulceras por presion, por los cuidados inadecuados que
brinda el personal de enfermeria, agravando su estado de salud y alargando
Su estancia hospitalaria, causando gastos econdémicos a los familiares del

paciente y a la institucion de salud.

En esta Unidad se atienden a nifios y adolescentes en condiciones
muy criticas que han sufrido alguna clase de accidente de transito, el mismo
qgue les provoca politraumatismo severos y cuyo tratamiento incluye en
ocasiones la inmovilidad prolongada del paciente que esta
hemodinamicamente inestable y dicha inmovilizacion esta impuesta por
respiradores, tracciones, escayolas, farmacos de accion inmunosupresora,
observandose que se desencadenan complicaciones como las Ulceras por
presién (UPP), alargando la estadia del paciente hasta por 2 semanas mas
de lo previsto; causando inconformidad e insatisfaccion por la atencion, a los

pacientes y familiares.

Se tiene conocimiento que, entre las causas y consecuencias de la
problematica en estudio, se puede referir que, debido al escaso personal de
enfermeria para la cobertura de atencion de pacientes pediatricos en el area
de Cuidados Intensivos, no se proporciona adecuadamente los cuidados de
enfermeria especificos que requieren los pacientes, segun su patologia de

hospitalizacion.
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También existe exceso de pacientes, puesto que el area de Cuidados
Intensivos Pediatricos, en la actualidad, tiene 21 cupos disponibles para 21
pacientes, pero que en muchas ocasiones, ingresan mas pacientes en esta
area que sobrepasa el cupo, y sin embargo, se continda laborando con el
mismo numero de personal, lo que conlleva a brindar una atencion rapida,
sin detallar los cuidados especificos, refiriéndose mas a la cantidad y no a

calidad de atencion.

El personal de enfermeria alega no tener tiempo para proporcionar los
medios indispensables a los pacientes, como boyas, colchones anti escaras,
cremas, y lo mas importante, es que no cumplen con el cambio de posicién
del paciente y con la frecuencia indicada que requiere cada uno de ellos,
para evitar la formacién de las Ulceras por presion, que agravan su estado

de salud.

Tampoco existen los protocolos de enfermeria para el cuidado de los
pacientes politraumatizados, y sobre la prevencién y cuidado de las Ulceras
por presion en el &rea de Cuidados Intensivos Pediatricos, por tal razén, el
personal de enfermeria no tiene una guia de ayuda o apoyo, para brindar
una atencion adecuada a estos pacientes, provocando la formacién de estas
Ulceras, causando molestias en su salud y alargando su estancia

hospitalaria.

A pesar que el trabajo de enfermeria y demas personal de la salud, es
en conjunto y en forma continua; cada uno de ellos tiene funciones distintas
que desempeiar durante su jornada de trabajo; y en ocasiones, genera

descuido en el cuidado especifico que requiere cada paciente.

Cada vez es mas frecuente en nuestro medio que el personal de la
salud deba enfrentarse a una patologia traumatica. El enfoque de un

enfermo traumatizado implica un modelo de asistencia integral que va desde

15



la rehabilitacion hasta la asistencia de las secuelas en algunos casos, como
las Ulceras por presion (UPP).

Segun refiere PALOMAR, Llatas Federico (2010). Presidente
Asociacién Nacional de Enfermeria Dermatoldgica e Investigacion del
Deterioro de la Integridad Cutanea (ANEDIDIC); que:

“Las Ulceras por presion son producto de las
complicaciones debido a la falta de cuidados de
enfermeria, aumentando la estadistica de morbi-
mortalidad, derivando una mayor estancia
hospitalaria del paciente y aumentando los costos
del tratamiento”.

Manifiesta este autor que la formacion de las Ulceras por presién, se
debe directamente al descuido del personal de enfermeria en practicarle el
cambio de posicion del paciente con la frecuencia indicada que requiere
segun su patologia trauméatica; ademas, no proporciona los medios
indispensables a los pacientes, como boyas, colchones anti-escaras,
cremas, que necesita la piel del paciente.

Se debe concienciar al personal, que debido a la falta de cuidados de
enfermeria dentro de un plan integral multidisciplinario, se generan las
Ulceras por presion (UPP), las mismas que devaltuan el nivel de salud y su
aparicion trae como consecuencia el aumento de la estancia hospitalaria,
riesgo de complicaciones de la salud del paciente y los costos de los
tratamientos, siendo un indicador de mala calidad asistencial; este proceso
es basico para mejorar la eficacia de los cuidados de enfermeria y mejorar la
calidad de vida del paciente hospitalizado en el area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Por ello, es preciso determinar las causas que originan la formacion

de las ulceras por presion en los pacientes pediatricos hospitalizados, es la
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prioridad de este estudio, con el fin de evitar esta problemética de salud, y

mejorar la atencion de enfermeria en el &rea mencionada.

Por tal razén, amerita encontrar las soluciones a este problema, que
aumenta el riesgo de la formacion de las Ulceras por presion en los
pacientes pediatricos hospitalizados en el area de estudio, creando los
protocolos de enfermeria para brindar una buena atencién, mejorando su

calidad de vida.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. ULCERAS POR PRESION

A. Definiciéon

La piel esta constituida por 3 capas epidermis, dermis y tejido
subcutdneo o adiposo, es la primera barrera protectora y natural del
organismo frente a las infecciones, al dolor, a las agresiones externas, entre
otros; estas Ultimas pueden deteriorar la piel con el paso del tiempo y una
repetida agresién, causando baja hidratacion menor vascularizaciony
pérdida de elasticidad de la piel, en ocasiones como el encamamiento del

paciente, sin el cuidado adecuado.

Se puede revisar unas cuantas definiciones y ver unos conceptos
donde pueda quedar reflejado el significado de este tema, pues una mala
praxis de nuestra labor “el cuidado”, puede llevar al paciente a una situacion

lamentable comprometiendo incluso su vida.

Palomar, (2010). Refiere que las denominadas ulceras por presion

(UPP) o decubito, son lesiones con deterioro de la integridad cutanea, que
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pueden afectar desde epidermis hasta los planos blandos més profundos e
incluso al tejido 6seo, son lesiones que tienden a cronificarse, que no son
una enfermedad y que son un signo de otra enfermedad o de unos

deficientes cuidados y su etiologia no solamente es la presion.

Duefias, (2009). Menciona que las Ulceras por presion son heridas
que aparecen en la piel que cubre las prominencias 6seas al soportar una
presion externa debida a una presion continuada sobre estas prominencias
que interfieren con la buena circulacién sanguinea y nutricion de los tejidos,

evolucionando hacia la necrosis y ulceras de los mismos.

La incidencia

Las Ulceras por presion tienen una incidencia alta sobre todo en

ancianos, puede llegar al 25% de los pacientes geriatricos ingresados.

B. Etiologia y Patogenia

Causas principales

Presion directa.- la presion directa sobre una zona de la superficie
corporal, mantenida durante un largo periodo de tiempo es el factor
determinante. Una fuerza que actia perpendicular a la piel como
consecuencia de la gravedad, provocando un aplastamiento tisular entre dos
planos, uno perteneciente al paciente y el otro extremo al sillon, cama, sonda
0 cualquier agente externo. La presion capilar oscila entre 6-32 mm de Hg.
Una presion superior a 32 mm de Hg ocluye el flujo sanguineo capilar en los
tejidos blandos provocando hipoxia la misma que produce necrosis del

tejido. (Ulceras concepto, 2009. www.ulceras.net.)

* Presion capilar media 20-30 mm de Hg
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= Mesa del quiréfano 240 mm de Hg
»= Colchon normal 21-71 mm de Hg

Friccion.- (presion tangencial) los estimulos por friccion producen
fuerzas paralelas a la superficie epidérmica que traumatizan la piel y que son
repetidos, comprometen la circulacién capilar desencadenando la cascada
isquémica+ necrosis - maceracion. La friccion altera la capa cornea y
provoca ampollas intra-epidérmicas y erosiones. La movilizacion inexperta
de los pacientes encamados, con dificultades para levantarlos agilmente, o
el paciente sentado que se desliza hacia abajo, produce una gran friccion
produciendo roces por movimiento o arrastres gue aumentan, si las sdbanas

estan mojadas. (Ibid. 2009.www.ulceras.net.)

Fuerza externa de pinzamientos vascular.- combina los efectos de
friccion y presion ejemplo.- posicion de fowler que produce deslizamiento del

cuerpo y puede provocar friccion en sacro y presion sobre la misma zona.

Humedad.- la humedad provocada por incontinencia urinaria o fecal
provoca maceracion de la piel y edema .La incontinencia aumenta 5 veces el

riesgo de desarrollar ulceras por presion.

Duefias (2009). Refiere que para comprender este
problema de la patogenia de las Uulceras por
presion, hay que considerar que en su produccion
intervienen dos factores relacionados; por una
parte, el factor extrinseco que uUnicamente es la
presion que se realiza sobre un tejido concreto y
gue representa el motivo primordial para
desarrollar la patologia, y por otra parte tenemos, el
factor intrinseco individual, que es la respuesta
biologica de cada organismo a la presion.

El autor antes mencionado refiere que para la produccion de las

Ulceras por presion intervienen dos factores:

19


http://www.ulceras.net/

Factor extrinseco.- una presion ejercida y mantenida sobre una
prominencia 6sea es la causa principal para la aparicion de las UPP. Esta
presion sobre los tejidos actia como un hecho fisico en la interrupcion de la
circulacion tisular ocasionando una isquemia localizada que sera el origen de

la aparicién de una necrosis tisular.

Factor intrinseco.- son las respuestas biologicas en las diferentes
patologias las que reducen el gradiente de presion necesaria para

interrumpir la vitalidad de los tejidos.

En los estados de shock, se produce una estasis sanguinea en las
areas esplénicas y una isquemia en la piel y en los musculos. La circulacién
histica superficial se ve muy reducida por la disminucién del gasto cardiaco,
por la reduccién de la presion venosa periférica y por el descenso de la

presion arterial.

Determinadas situaciones, como por ejemplo la fiebre, ocasionan una
serie de alteraciones metabdlicas incrementando hasta el 50% el
metabolismo normal de los tejidos y elevando asi el requerimiento de
nutrientes y oxigeno, por lo que los tejidos se hacen mas vulnerables a la
presiébn. Duefias, 2009. Cuidados de las ulceras por presion
www.terra.es/personal/duenas/10.html.

C. Epidemiologia

La incidencia real de las lesiones por presion es muy dificil conocerla
con exactitud, ya que existe un gran niumero de ulceras que son tratadas en

el domicilio del enfermo, sin que quede recogidas en algun registro.

Manifiesta Duefias, (2009). que: “Muchas de las ulceraciones que

aparecen en los enfermos crénicos hospitalizados o en asilos, no se
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les conceden ninguna importancia y por tanto, no son recogidos como
una enfermedad, por lo que es muy dificil realizar una estadistica
médica fiable”. Segun lo que refiere este autor, es que a esta problematica
de salud no se le da importancia, porque no se las registra como una
enfermedad, por ello, en diferentes instituciones como los asilos y pacientes
encamados en los hogares, no reportan datos estadisticos.

La distribucion por edad es muy variable dependiendo del centro
donde se realice el estudio. Por ejemplo, en los hospitales de enfermos
cronicos, la mayor incidencia se presenta en la poblacion > de 65 afos: sin
embargo, si estudiamos los lesionados medulares de los parapléjicos,
observamos que la edad mas propicia para padecer este tipo de lesiones es
antes de los 30 afos. De los 30 a los 50 aflos como resultado de una vida
mas ordenada y consciente, se reduce significativamente la incidencia para
volver a aumentar a partir de los 50 afios hasta llevar a una incidencia del

60% en los pacientes mayores de 70 afos.

Con respecto a la localizacién, es importante conocer las “zonas
peligrosas” o los sitios predilectos para la formacién de ulceracion, con el fin
de poner las medidas necesarias para su profilaxis. Ninguna zona del cuerpo
es inmune al desarrollo de Ulceras sin embargo, la cintura pélvica es la que
arroja el mayor porcentaje de localizacion, concretamente la zona sacra

isquiatica y trocantes, representando mas del 70%.

D. Factores de riesgo

Los factores de riesgo que predisponen a la aparicién de las Ulceras

por presion, son muy diversos por orden de frecuencia, y son:

» Inmovilidad y encamamiento prolongado

» Edad, en relacion con los cambios de la piel
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= Accidente cerebro vascular

» Pérdida de sensibilidad (enfermedad neuroldgica, estado
comatoso)

= Demencia senil

* Incontinencia de esfinteres

» Enfermedades endocrinas (obesidad, diabetes)

= Malnutricién

= Arteriosclerosis

= Alteracion respiratoria con hipoxia tisular

» Factores sicoldgicos, depresion, deterioro de la imagen

» Inmovilizacion mecanica (férulas escayolas, aparatos ortopédicos)

=  Tratamientos con corticoides

Zonas de afectacion

El 90% de las UPP se desarrollan por debajo de la cintura y las zonas

mas afectadas son:

= Sacro

» Tuberosidad isquiatica
» Trocanter mayor

= Talones

= Maléolo externo

Segun la posicién que adopta el paciente, varia la localizacion de la

Ulcera por presion.

Decubito supino Decubito lateral Posicion fowler
Occipital Oreja Isquion
Omoplato Acromion Coxis

Sacro Trocanter Omoplatos
Calcaneo Condilos Codos
Maléolos Zona poplitea
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Otros factores de riesgo

Son factores que contribuyen a la produccién de Ulceras y que pueden

agruparse en cinco grandes grupos.

1. Fisiopatologicos

Como consecuencia de diferentes problemas de salud

1.

© N o O b~ WD

Lesiones cutédneas, edema sequedad de piel.
Trastorno en el transporte de oxigeno

Deficiencias nutricionales, desnutricion, obesidad.
Trastornos inmunolégicos, cancer, infecciones.
Alteracion del estado de consciencia, estupor, coma.
Deficiencias motoras, paresias, paralisis.

Deficiencias sensoriales, pérdida de sensacion al dolor.

Alteracion de la eliminacion, incontinencias.

Derivados del tratamiento

Como consecuencia de determinadas terapias o0 procedimientos

diagnosticos

1.

Inmovilidad impuesta como resultado de tratamiento terapéutico.
(Respiradores, escayolas, tracciones)

Tratamiento de farmacos que tienen accion inmunosupresora.
(Radioterapias, corticoides).

Sondaje con fin diagndstico o terapéutico.

2. Situacionales

Resultado de modificaciones de las condiciones personales,

ambientales, habitos

1. Inmovilidad relacionada con dolor fatiga stress.

2. Arrugas en ropa, cama, pijamas, entre otros.
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3. Del desarrollo

Relacionados con el proceso de maduracion

1. Nifos lactantes, ras del pafal

2. Ancianos piel seca, perdida de elasticidad de piel

4. Del entorno

5. Alteraciéon de las necesidades

1. Deterioro de la imagen

2. Falta de educacion sanitaria en el paciente

3. Sobrecarga del trabajo del profesional

4. Falta de material que se utiliza en la prevencion

1. Respirar

2. Dormir, descansar

3. Mantenerse limpio

E. Valoracion de riesgo de ulceras por presiéon de acuerdo a dos

escalas con sus respectivas categorl’as.

Valoracion del riesgo

Escala Nova 5 de acuerdo a 5 aspectos: (3)

Puntos Estado Incontinencia | Movilidad Nutricién, ingesta | Actividad
mental

0 Alerta No Completa Correcta Deambula
Desorientado | Ocasional/ Ligeramente | Ocasionalmente con | Deambula
limitada incompleta | ayuda con ayuda
2 Letargico Urinaria o Limitacion Incompleta, siempre | Deambula

fecal con ayuda siempre,

importante precisa

ayuda
3 Coma Urinaria y Inmovil No ingesta oral, ni | No

fecal enteral ni parenteral, | deambula,
superior a 72 h. y/o | encamado

desnutricién previa.
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DESCRIPCION DE LOS CRITERIOS UTILIZADOS EN LA ESCALA NOVA
5: (3)

1.- Estado mental:

» Paciente consciente o alerta: Es aquel paciente que esta orientado

y consciente. Puede realizar autocuidados en la prevencion del
riesgo. Podemos hacerle educacion sanitaria para la prevencion
del riesgo.

» Paciente desorientado: Es aquel que tiene disminuida la orientacion

en el tiempo y/o en el espacio. Puede estar apético. No puede
realizar autocuidados por si mismo de prevencién del riesgo,
necesita nuestra ayuda. No podemos hacerle educacion sanitaria
para la prevencion del riesgo.

» Paciente letargico: Es aquel paciente que no esta orientado en el

tiempo ni en el espacio. No responde a ordenes verbales pero
puede responder a algun estimulo. No podemos hacerle educacion
sanitaria para la prevencion del riesgo. También tienen el mismo
valor los pacientes hipercinéticos por agresividad o irritabilidad.

+ Paciente inconsciente 0 comatoso: Es aquel paciente que tiene

pérdida de conciencia y de sensibilidad. No responde a ningun
estimulo. Puede ser un paciente sedado. (Cardos, 2009).
http://es.wikipedia.org/wiki/escala

2.- Incontinencia:

+ Paciente continente: Es aquel paciente que tiene control de

esfinteres. Puede ser portador de sondaje vesical permanente.

« Paciente con incontinencia ocasional: Es aquel que tiene el reflejo
de cualquiera de los esfinteres disminuido o alterado. Puede llevar
un colector urinario.

« Paciente con incontinencia urinaria y fecal: Es aquel paciente que

no tiene control de ningun esfinter.
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» Paciente con incontinencia urinaria o fecal: Es aquel paciente que

no tiene control del esfinter vesical o fecal y en caso de
incontinencia urinaria no lleva sondaje vesical ni dispositivo

colector. (Cardos, 2009). http://es.wikipedia.org/wiki/escala

3.- Movilidad:

+ Paciente con movilidad completa: Es aquel paciente que tiene un

grado de autonomia total. El tiempo de inmovilidad se ajusta al
minimo necesario.

« Paciente con limitacion ligera _en la_movilidad: Es aquel paciente

que tiene una ligera limitacién que induce a un aumento del tiempo
de inmovilidad por causas externas (procedimientos terapéuticos
invasivos, sondaje nasogastrico, férulas, yesos, entre otros). No
necesita ayuda para cambiar de posicion.

» Paciente con limitaciébn importante de la movilidad: Es aquel

paciente que tiene una limitacidbn importante tanto por causas
externas  (procedimientos terapéuticos invasivos, sondas
nasogastrica, etc.) como por causas propias (AVC., amputacién de
miembros inferiores sin proétesis, paraplejias, etc.), que le producen
un aumento del tiempo de inmovilidad. Siempre necesita ayuda
para cambiar de posicion.

+ Paciente _inmovil o encamado 24 horas: Es aquel paciente que

tiene disminuida al maximo su movilidad y siempre necesita ayuda
de agentes externos para moverse. Es completamente
dependiente. Escala de valoracion de riesgo.
http://web.usal.es/acardoso/temas/nova5.htm.

4 .- Nutricién:

» Paciente con nutricién correcta: Es aquel que tiene un buen estado

nutricional e hidrico, entendido éste como el volumen y tolerancia

de la dieta. Tiene cubiertas las necesidades minimas diarias y no
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tiene deficiencias nutricionales anteriores conocidas. Tiene una
constitucién fisica normal. Puede ser por: comer siempre la dieta
pautada; lleva nutricidbn enteral o parenteral adecuada y esta en
ayunas menos de 3 dias para pruebas diagndsticas, intervencion
quirdrgica o causa similar.

» Paciente _con nutricibn _ocasionalmente incompleta: Es aquel

paciente en el que el volumen o la tolerancia de su nutricion diaria
son ocasionalmente deficitarias. Tiene una constitucion fisica que
demuestra exceso o0 defecto de peso. Puede ser por: dejar
ocasionalmente parte de la dieta oral (platos proteicos) o presentar
alguna intolerancia a la nutricion enteral o parenteral.

» Paciente con nutricién incompleta: Es aquel paciente que no tiene

cubiertas sus necesidades nutricionales e hidricas minimas diarias
y tiene deficiencias anteriores conocidas (hipovitaminosis,
hipoproteinemia, entre otras.). Puede presentar sobrepeso,
caquexia o normopeso. Puede ser por: dejar diariamente parte de
la dieta oral (platos proteicos); tener un aporte deficiente de
liguidos entérales o parenterales (tanto si es por prescripcion como
por inapetencia); por intolerancia digestiva cronica mantenida
(diarrea 0 vomitos).

» Paciente sin ingesta oral: No tiene ingesta oral por cualquier causa.

Es aquel paciente que no tienen cubiertas sus necesidades
nutricionales e hidricas minimas diarias y/o ademas tiene
desnutriciébn previa comprobada y/o pérdida importante de peso,
puede ser también por no tener ingesta oral, enteral ni parenteral
por cualquier causa mas de 72 horas. Escala de valoracion de

riesgo. http://web.usal.es/acardoso/temas/nova5.htm.

5.- Actividad:

» Paciente que deambula: Tiene de ambulaciéon autbnoma y actividad

completa.
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» Paciente que deambula con ayuda: Tiene alguna limitacion para la

deambulacion y algunas veces necesita ayuda externa para
deambular (soporte humano, bastones, muletas, entre otros).

+ Paciente que siempre precisa ayuda: No puede deambular (silla de

ruedas o andadores). Siempre necesita ayuda externa y de medios
auxiliares para deambular.

+ Paciente encamado: No puede deambular. Estd encamado las 24

horas. Siempre necesita ayuda de agentes externos para moverse.

(Cardos, 2009). http://es.wikipedia.org/wiki/escala

Segun la puntuacion obtenida de la aplicacion de la escala se
obtienen 4 categorias de riesgo:

O puUNtoS....ccoeeeieeeeeeiieeee sin riesgo.
Dela4puntos.......c.cc......... riesgo bajo.
De 5 a 8 puntos.................... riesgo medio.
De 9 a 15 puntos.................. riesgo alto.

INDICE DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION. (Escala de

valoracién de riesgo. http://web.usal.es/acardoso/temas/nova5.htm)

La puntuacion maxima de la Escala de Norton es de 20.

indice de 12 0 menos. Muy alto riesgo de escaras o Ulceras en formacion.

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA | TOTAL
GENERAL MENTAL
4 Bueno 4 Alerta 4 Caminando | 4 Total 4 Ninguna
3 Débil 3 Apético 3 Con ayuda | 3 Disminuida 3 Ocasional
2 Malo 2 Confuso 2 Sentado 2 Muy limitada 2 Urinaria
1 Muy malo | 1 Estuporoso | 1 En cama 1 Inmovil 1 Doble
incontinencia
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F. Clasificacion y localizacién

En la evolucion de las tlceras por presion (UPP) pueden diferenciarse

varios estadios. Desde este punto de vista la clasificacion mas aceptada es

la propuesta por la Agencia para Programas e Investigacion de los Cuidados

de la Salud de Estados Unidos (Agency for Health Care Policy and

Research, (AHCPR) basada en la clasificacion original de BYRNE y Feld,

que diferencia cuatro estadios. (Ulceras clasificacion y localizacion. 20009.

http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.pdf.

Estadio I.- Eritema que no palidece tras presion, piel intacta (en
pacientes de piel oscura se observa eritema, decoloracion y calor
local). También incluye cambios de temperatura o sensibilidad de
la piel, siempre de carécter persistente.

Estadio Il.- Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o ambas. Ulcera superficial con aspecto de

abrasion ampolla o créater superficial.

Estadio Ill.- Pérdida total del grosor de la piel con lesion o
necrosis de tejido subcutaneo pudiendo extenderse hasta la
fascina subyacente pero sin atravesarla. La Ulcera aparece como
un créater profundo y puede haber con o sin compromiso del tejido

circundante.

Estadio IV.- Pérdida total del grosos de la piel con necrosis del
tejido con dafio muscular, 6seo o de estructuras de sostén, como

tendones, capsula articular. http://www.ulceras.net/monogrficos.

El estadiaje correcto requiere la retirada previa de los tejidos

necroticos, la identificacion del estadio | es crucial para establecer la
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necesidad de vigilancia y cuidados preventivos. Debe prestarse atencién
especial a los pacientes con yeso dispositivos ortopédicos, y medias de
compresion. Se debe realizar inspecciones periodicas para constatar la
integridad de la piel en areas de alto riesgo, comenzar en forma temprana la
alimentacion y prevencion de infecciones reduciendo con ellos la posibilidad
de generar nuevas complicaciones. (Ulceras clasificacion y localizacion.

2009. http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.pdf.

G. Complicaciones

Las complicaciones primarias mas frecuentes son: dolor, anemia e
infeccion (local o sistémica). Las UPP pueden ser extremadamente
dolorosas  especialmente  durante  su manipulacion  (curacion,
desbridamiento, cambios de posicion o de ropa). Una analgesia eficaz y el
control de la fuente del dolor mejoran el estado general y facilita la movilidad

y cooperacion de los cuidados.

La anemia sera con frecuencia de origen multifactorial, hemorragia
local en el desbridamiento, anemia debida a trastornos cronicos, y derivada
de extracciones multiples. La infeccion dificulta la curacion de la herida y es
una complicacién habitual que puede llegar a ser grave.

Las complicaciones secundarias son fundamentalmente la pérdida de
calidad de vida y aumento de morbilidad derivada de una mayor estancia
hospitalaria, retraso de recuperacion y rehabilitacion, infecciones

nosocomiales y la iatrogenia.

H. Tratamiento

Las ulceras por presién son un importante reto al que se enfrentan los
profesionales en su practica asistencial. En el tratamiento del paciente con

Ulceras por presion, se deberia contemplar los elementos siguientes:
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= Contemplar al paciente como un ser integral.

= Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion

= Conseguir la maxima implicacion del paciente y su familiar en la
planificacion y ejecucion de cuidados.

» Desarrollar guias de practica clinica sobre Ulceras por presiéon a
nivel local con la implicacion de la atencibn comunitaria, atencion
especializada y la atencidn socio-sanitaria.

= Configurar un marco de practica asistencial basado en evidencias
cientificas.

= Tomar decisiones en la dimensién costo/beneficio.

= Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar a los

profesionales a las actividades de la investigacion.

Las directrices generales sobre el tratamiento de las ulceras por
presiéon. Se presentan ordenadas bajo los siguientes epigrafes. (Ulceras

clasificacion y localizacion. http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.

Valoracion

Alivio de la presion en los tejidos

Cuidados generales

Cuidados de la tlcera

Colonizacién e infeccion bacteriana en las UPP
Reparacién quirdargica de las Ulceras por presion
Educacién y mejora de la calidad de vida

Cuidados paliativos y Ulceras por presion

© 0 N o g b~ W DdhPRE

Evolucion indicadores y parametros

1. Valoracion.-

Seria inapropiado centrarse exclusivamente en la valoracion de las

Ulceras por presion y no tener en cuenta la valoracion global del paciente. La
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evaluacion integral del paciente con Ulceras por presion precisa de una

valoracién en tres dimensiones:

» Estado del paciente
= Lalesién

=  Entorno de cuidados

Valoracion inicial del paciente.- Historia y examen fisico completos

prestando especial atencion a:

Factores de riesgo de las Ulceras por presion (inmovilidad,
incontinencia, nutricidn, nivel de consciencia).

Identificacion de enfermedades que puedan interferir en el proceso de
curacién (alteraciones vasculares y del colageno, respiratorias, metabdlicas,

inmunologicas, procesos neoplasicos, psicosis, depresion).

» Edad Avanzada.

= Habitos toxicos, tabaco, alcohol

» Habitos y estado de higiene

» Tratamiento farmacoldgicos, (corticoides, anti inflamatorios no

esteroides, inmunosupresores, farmacos citotdxicos).

Valoracién nutricional.- Utilice instrumento sencillo de valoracion

nutricional para identificar estados de malnutricion, revalué periédicamente.

Valoracion psicosocial.- Examine la capacidad, habilidad vy
motivacion del paciente para participar en su programa terapéutico. (Ulceras

clasificacion y localizacion. http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.

Valoracion del entorno de cuidados.- Identificacion del cuidador
principal valoracion de actitudes, habilidades, conocimientos y posibilidades

del entorno cuidador.
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Valoracion de la lesion.- A la hora de valorar una lesion, esta
deberia poder ser descrita mediante unos paradmetros unificados para
facilitar la comunicacion entre los diferentes profesionales implicados, 1o que
a la vez va a permitir verificar adecuadamente su evolucion. (Ulceras

clasificacion y localizacion. http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.

Es importante la valoracion y el registro de la lesidon y siempre que

existan cambios que asi lo sugieran. Esta valoracion deberia de incluir:

= Localizacién de la lesion

» C(Clasificacion-estadiaje (ver documento I GNEAUPP). Grupo
Nacional para el estudio y asesoramiento en Uulceras por
presion. (GNEAUPP).

o Estadio |

o Estadio Il
Estadio Il
o Estadio IV

o

Existencia de tunelizaciones, excavaciones, trayectos fistulosos. Tipos de

tejidos:

o Tejido necroético
o Tejido esfacelado

o Tejido de granulacion

Estado de la piel perilesional:

O

Integra
o Lacerada
o Mascarada

o Ezcematizacion, celulitis
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Secrecion de la Ulcera: escaza, profusa, purulenta, hemorragica,
serosa, dolor.

Signos clinicos de infeccion local: exudado purulento, mal olor, bordes
inflamados, fiebre.

Antigiiedad de la lesién: curso, evolucion de la lesiéon. (Ulceras

clasificacion y localizacion. http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.

2. Alivio de la presion sobre los tejidos.-

Aliviar la presion supone evitar la isquemia tisular, incrementando de
esta manera, la viabilidad de los tejidos blandos y situando a la lesién en

unas condiciones Gptimas para su curacion.

Cada actuacion estara dirigida a disminuir el grado de presion,
rozamiento y cizallamiento. Esta disminucién de la presion puede obtenerse
mediante la utilizacion de técnicas de posicion (encamadas o sentadas) y la

eleccién de una adecuada superficie de apoyo.

Técnicas de posicion.

Con el paciente sentado

http://www.ulceras.net/monogrficos/norton. Cuando
se ha formado una Ulcera sobre las superficies de
asiento, debera evitarse que el individuo
permanezca sentado. Se permitirA una posicion
durante periodos limitados de tiempo, manteniendo
asi la buena funcionalidad del paciente.

Segun este sitio de la Web, (Ulceras clasificacién y localizacion),
refiere que si el paciente tiene Ulceras en las asentaderas, no se lo debe
tener en posicion sentado, sino solo en periodos limitados, porque le causa

molestia al paciente y agravan su salud, y de la posicion de los individuos
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sentados que no presentaran una lesion en ese nivel, debe de variarse su

postura, al menos cada hora, para evitar la formacién de las Ulceras.

Si no fuera posible variar la posicion cada hora, debera ser enviado
nuevamente a la cama. (Ulceras clasificacion y localizacion.

http://www.ulceras.net/monogrficos/norton.

Con el paciente encamado.
Los individuos encamados no deben apoyarse sobre la Ulcera por
presion. Se debera disminuir el tiempo de exposicion o la presion

aumentando la frecuencia de los cambios.

Superficies de apoyo.

El profesional deberd considerar varios factores cuando selecciona
una superficie de apoyo, incluyendo la situacion clinica del paciente, las
caracteristicas de la institucion o del nivel asistencial y las propias

caracteristicas de esa superficie de apoyo.

La utilizacién de las superficies de apoyo es importante desde el
punto de vista de la prevencion. La eleccidon de superficies de apoyo debera
basarse en su capacidad de contrarrestar los elementos y fuerzas que
puedan aumentar el riesgo de desarrollar estas lesiones o agravarlas, asi
como la conjuncibn de otros valores como la facilidad del uso, el

mantenimiento, los costos, y el confort del paciente.

Es importante recordar que las superficies de apoyo son un valioso
aliado en el alivio de la presién, pero que en ningln caso sustituyen a los

“‘cambios posturales”. En este sentido las directrices son:

Use una superficie que reduzca o alivie la presion, de acuerdo con las

necesidades especificas de cada paciente.
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Use una superficie estatica si el individuo puede asumir varias

posiciones sin apoyar su peso sobre la Ulcera por presion.

Requisitos para las superficies de apoyo:

= que facilite la evaporacion de la humedad
* que provoque escaso calor al paciente

= que disminuya fuerza de cizalla

» buena relacion costo/beneficio.

» sencillez en el mantenimiento y manejo

» que sean compatibles con los protocolos de control de infecciones

Tipos de superficie de apoyo:

» Superficies estéaticas
Colchonetas-cojines estéticos de aire
Colchones-cojines de agua
Colchonetas-cojines de fibra
Colchonetas de espuma de grandes dimensiones
Colchones de latex

3. Cuidados generales.-

Prevencion de nuevas lesiones por presion.

Se reconoce un mayor riesgo de desarrollar nuevas Ulceras por
presion en aquellos pacientes que ya presentan o presentaron alguna de

estas lesiones.

Por todo ello, ser4 necesario continuar aun con mayor énfasis, con
todo el programa de prevencion aludido (directrices generales de prevencion
sobre las Ulceras para presion GNEAUPP).
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Soporte nutricional.

www.enfermeria-07blas.com Cuidados generales de
las Ulceras por presion, 2009. Segun este sitio de la
Web, manifiesta que; “La nutricion juega un papel
relevante en el abordaje holistico de la cicatrizacion
de las heridas; ya que un buen soporte nutricional
no solo favorece la cicatrizacion de las ulceras por
presion sino que también puede evitar la aparicion
de estas”.

Se menciona en esta publicacion de internet, que una parte
importante de la cicatrizacién de las Ulceras por presién se debe al aporte
nutricional, la cicatrizacion es local y ocurre incluso con disfunciones
nutricionales, aunque la comunidad cientifica admite que una situacion
nutricional deficiente, produce un retraso o imposibilidad de la cicatrizacion

total de las lesiones y favorece la aparicion de nuevas.

Soporte emocional

La presencia de una lesiébn cutanea puede provocar un cambio
importante en las actividades de la vida diaria debido a problemas fisicos,
emocionales o sociales que se pueden traducir en un déficit en la demanda
de autocuidados y la habilidad de proveer los mismos. Cuidados generales

de las ulceras por presién, 2009. www.enfermeria-07blas.com

En el caso de las Ulceras por presion, éstas pueden tener unas
consecuencias importantes en el individuo y su familia, en variables como la
autonomia, autoimagen, autoestima, entre otros. Por lo que debe tenerse

presente esta importante dimension, al tiempo de planificar sus cuidados.

4. Cuidados de la ulcera.-

Un plan basico de cuidados locales de la ulcera, debe de contemplar:
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a.- Desbridamiento del tejido necrotico

b.- Limpieza de la herida

c.- Prevencion y abordaje de la infeccidn bacteriana

d.- Eleccién de un producto que mantenga continuamente el lecho de

la Glcera humeda y a temperatura corporal.

Desbridamiento

La presencia en el lecho de la herida de tejido necrético bien sea
como escara negra, amarilla, de caracter seco o humedo, actia como medio

ideal para la proliferacion bacteriana e impide el proceso de curacion.

Las caracteristicas del tejido a desbridar igualmente orientara el tipo

de desbridamiento a realizar.

De forma practica podemos clasificar los métodos de desbridamiento
en: ‘“cortantes (quirurgicas)”, “quimicos (enzimaticos)’, “autolitico” vy
“mecanicos”. Estos métodos no son incompatibles entre si, por lo que seria

aconsejable combinarlos para obtener resultados mejores.

Desbridamiento cortante o quirurgico

Esta considerado como la forma mas rapida de eliminar areas de
escaras secas adheridas a planos mas profundos o de tejido necrético

humedo.

www.enfermeria-07blas.com Cuidados generales de
las Ulceras por presion, 2009. Refiere este sitio de la
Web que: “El desbridamiento quirdrgico es un
procedimiento cruento gue requiere de
conocimientos destreza y de una técnica y material
estéril. Por otro lado, la politica de cada institucién
a nivel asistencial determinara quién y donde
realizarla”.
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El desbridamiento cortante debera realizarse por planos y en
diferentes sesiones (salvo el desbridamiento radical en quiréfano), siempre
comenzando por el area central, procurando lograr tempranamente la

liberacion de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesion.

Ante la posibilidad de la aparicion de dolor en esta técnica, es

aconsejable la aplicacion de un anti-analgésico topico (gel de lidocaina 2%).

Desbridamiento quimico (enzimético)

El desbridamiento quimico o enzimatico es un método méas a valorar
cuando el paciente no tolere el desbridamiento quirdrgico y no presente

signos de infeccién.

Existen en el mercado diversos productos enzimaticos (proteoliticos,
fibrinoliticos) que pueden utilizarse como agentes de detersidon quimica de
los tejidos necréticos. Cuando vaya a ser utlizada, es recomendable
proteger la piel peri-ulceral mediante una pasta de zinc, silicona entre otros,
al igual que aumentar el nivel de humedad en la herida para potenciar su

accion.

Desbridamiento autolitico

El desbridamiento autolitico se favorece mediante el uso de productos

concebidos en el principio de cura himeda.

Se produce por la conjuncién de tres factores la hidratacion del hecho
de la ulcera, la fibrindlisis, y la accion de las enzimas enddgenas sobre los
tejidos desvitalizados. Esta forma de desbridamiento es mas selectiva y a
traumatica no requiriendo de habilidades clinicas especificas y siendo

generalmente bien aceptado por el paciente.
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Desbridamiento mecéanico

Se trata de una técnica no selectiva y traumatica. Principalmente se
realiza por abrasibn mecanica a través de fuerzas de rozamiento, la
irrigacion a presion de la herida o la utilizacion de apdsitos humedecidos que
al secarse pasadas las 4 a 6 horas, se adhieren al tejido necrético, pero

también al tejido sano, que se arranca con su retirada.

Limpieza de lalesion

» Limpie las lesiones inicialmente y en cada curacion.
= Utilice como norma suero salino fisiologico
* No limpie la herida con antisépticos locales como povidine,

clorhexidina, o agua oxigenada

Eleccion de un apdsito

Las evidencias cientificas disponibles demuestran la efectividad
clinica y bajo la éptica costo/beneficio (espaciamiento de curacién, menor
manipulacion de las lesiones) de la técnica de la cura de las heridas en

ambiente himedo, frente a la cura tradicional.

La seleccion de un apésito de cura ambiente humedo, debera de

realizarse considerando las variables siguientes:

= Localizacion de la lesion

= Estadio

» Severidad de la tUlcera

» Cantidad de exudado

» Presencia de tunelizaciones

» Estado de la piel perilesional
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» Signos de infeccién

» Estado general del paciente

» Nivel asistencial y disponibilidad de recursos
= Costo/efectividad

» Facilidad de aplicacion en contextos de auto cuidados

El plan de tratamiento de la Ulcera por presion dependera de la

valoracion de la lesion:

Si son lesiones grado I|.- aplicar apésito hidrocoloides de baja
absorcion, transparente, extrafino en placa, si la zona lesionada es el talén,
utilizar siempre proteccion y dispositivos (almohadas) que eviten la presion.

Si son lesiones grado Il.- aplicar apositos hidrocoloides en la parte
profunda de la Ulcera, aplicar gel, pasta o granulos, ademas de la placa
superficial y cuando haya disminuido la profundidad y la exudacién
solamente la placa.

En lesiones grado lll y IV.- si se observa en el lecho de la lesion
tejido necroético, utilizar métodos de desbridamiento, estos métodos no son
incompatibles entre si por lo que es aconsejable combinarlos para obtener

mejores resultados.

5. Colonizacion y lainfeccion bacteriana en las Ulceras por presion.-

Todas las Ulceras por presion estan contaminadas por bacterias, lo

cual no quiere decir que las lesiones estén infectadas.

En la mayor parte de los casos, una limpieza y desbridamiento eficaz
imposibilita que la colonizacién bacteriana progrese a infeccién clinica.

El diagnostico de la infeccibn asociada a Ulcera por presion
fundamentalmente clinico. Los sintomas clasicos de la infeccion local de la

Ulcera cutanea son:
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» Inflamacién (eritema edema tumor calor)
= Dolor
= Olor

» Exudado purulento

www.enfermeria-07blas.com Cuidados generales de
las Ulceras por presiéon, 2009. La infeccion de una
Glcera puede estar influenciada por factores
propios del paciente (déficit nutricional, obesidad,
farmacos, enfermedades diabetes, neoplasias, edad
avanzada, incontinencia) y otros relacionados con
la lesion (estadio, existencia del tejido necratico,
alteracion circulatoria en la zona).

Segun la publicaciébn mencionada, las Ulceras pueden estar infectadas
por la influencia de varios factores, como las enfermedades diabéticas,
neoplasias, incontinencia, déficit nutricional, obesidad, y farmacos, por lo que
debe tomarse en cuenta estos factores para tratar de solucionar la
cicatrizacion de las Ulceras. Ante la presencia de signos de infeccion local,

debera de intensificarse la limpieza y el desbridamiento.

Si trascurrido un plazo entre dos o cuatro semanas y la Ulcera no
evoluciona favorablemente o continda con signos de infeccién local,
habiendo descartado la presencia de osteomielitis celulitis o septicemia,
debera implantarse un régimen de tratamiento con un antibiético local con
efectividad contra los microorganismos que mas frecuentes infectan las

Ulceras por presion y durante un periodo maximo de dos semanas.

Control de la infeccion

» Seguir las precauciones de aislamiento de las sustancias
corporales.

= Utilice guantes limpios y cambielos con cada paciente.

= No utilice antiséptico local.
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» Ellavado de manos entre los procedimientos con los pacientes es
esencial.

» En pacientes con varias Ulceras, comenzar por la menos
contaminada.

= Use instrumentos estériles en el desbridamiento quirdrgico de las
Ulceras por presion.

» Los antibidticos sistémicos deben administrarse bajo prescripcion
meédica a pacientes con bacteriemia, sepsis, celulitis avanzada u
osteomielitis.

= Cumpla con la normativa de eliminacion de residuos de su

institucion.

6. Reparacion quirurgica de las Ulceras por presion.-

Se debera considerar la reparacion quirdrgica en aquellos pacientes
con ulceras por presion en estadios Il y IV que no responden al tratamiento
convencional. Del mismo modo serd necesario valorar elementos como la
calidad de vida riesgos de recidiva preferencias del paciente, junto a las
posibilidades para ser candidato a tratamiento quirdrgico (inmovilidad post-
quirdrgica evitando la presién sobre la region afectada, nutricion adecuada,

pacientes medicamente estables).

7. Educacion y mejora de la calidad de vida.-

El programa de educacién debe ser una parte integral de la mejora de
calidad. Los programas educativos son un componente esencial de los
cuidados de las ulceras por presion.

Estos programas deben integrar conocimientos basicos sobre estas
lesiones y deben cubrir el espectro completo de cuidados para la prevencion
y tratamiento. Seran dirigidos hacia los pacientes familia cuidadores y

profesionales de la salud.
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Ensefiar a mantener la piel seca y limpia

» Ensefar como cambiar inmediatamente los pafiales humedos.

» Explicar la necesidad de aumentar la ingesta de proteinas durante
la cicatrizacion de los tejidos.

= Explicar como se mantiene la posicion anatomica correcta.

= Proporcionar detalles claros de forma que consiga la posicion

adecuada.

Ensefiar como hacer los cambios de posicion corporal

El cambio de posicion corporal previene la congestion de las

secreciones respiratorias, facilita la expectoracién y favorece la circulacion.

a. Posicion decubito supino

Mantener la cabeza, con la cara hacia arriba en una posicion neutra y
recta de forma que se encuentre en una alineacion perfecta con el rostro del
cuerpo, apoyar las rodillas en posicion ligeramente flexionadas. Salud y
Cuidados post-operatorios de las Ulceras por presion. 2009.

www.mapfre.com.salud

Se protegera en decubito supino:
= QOccipital
= Omoplatos
= Codos
= Sacroy coxis

= Talones

b. Posicion decubito prono
Colocase sobre el abdomen con la cara vuelta a un lado sobre el

cojin, los brazos flexionados rodeando el cojin, las palmas giradas hacia
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abajo y los pies extendidos, apoyar los tobillos y las espinillas para prevenir
la flexion plantar de los pies.

Se protegera en decubito prono:

= Frente Pectorales

= Ojos Genitales masculinos
= Orejas Rodillas

= Pomulos Dedos

c. Posicion decubito lateral

Mantener la alineacién con la pierna del lado que descanse el cuerpo
estirada y la contraria flexionada, las extremidades superiores flexionadas.
Apoyar con almohadas el muslo y el brazo para prevenir la rotacién interna
de las caderas y el hombro.

En decubito lateral derecho e izquierdo se prestara especial atencion:
= Orejas
= Escapulas
= Costillas
= Cresta iliaca

= Trocanteres

= Gemelos
= Tibias
= Maléolos

d. Posicion sentada
Sentarse con la espalda apoyada comodamente contra una superficie
firme, colocar una almohada debajo de cada brazo, asi como un rodillo en la

region cervical.

Posicién sentada vigilar y proteger:

= Omoplatos

45



= Sacro
» Tuberosidades isquiaticas.

8. Cuidados paliativos y ulceras por presion

www.mapfre.com.salud. 2009. Salud y Cuidados
post-operatorios de las Ulceras por presion. Segun
este sitio de la Web, manifiesta que: “Si un paciente
se encuentra en estado terminal de su enfermedad
no justifica que se haya de claudicar en el objetivo
de evitar la aparicion las UPP. En el caso de que el
paciente presente Ulceras por presion se debera de
actuar”.

Esto hace meditar al personal de salud, que a pesar de que el
paciente esté en estado terminal, no se debe permitir que esté en la misma
posicion por periodos largos, porque esto trae como consecuencia la
formacién de las Ulceras por presion, por lo tanto, se debe seguir brindando
los cuidados adecuados a estos pacientes. Tampoco se debe culpar al
entorno de cuidados, de la aparicion de las lesiones. Es una complicacion

frecuente y en muchos casos en ese estadio, probablemente inevitable.

Planteando objetivos terapéuticos realistas de acuerdo con las
posibilidades de curacion, evitando en lo posible técnicas agresivas.
Manteniendo limpia y protegida la herida, para evitar el desarrollo de la
infeccion. En situacién de agonia seria necesario valorar la necesidad de

realizar cambios posturales en el paciente.

9. Evaluacion. Indicadores y parametros

Fisterra, 2009. Refiere este autor que el proceso de evaluacién es un
instrumento basico para mejorar la eficacia de los procedimientos empleados
en el cuidado de las Ulceras por presion. Es necesario establecer un

programa de calidad con el objetivo de mejorar la atencion prestada a los
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pacientes, facilitar un trabajo en equipo y permitir objetivar la practica

asistencial.

Los estudios de incidencia y prevalencia deben ser realizados
peribdicamente, la idealidad pasaria por monitorizarlas e integrarlas dentro
de una politica local sobre Ulceras por presion.

Fisterra, 2009. Menciona también, que como un instrumento para
evaluar la evolucion de estas heridas puede utilizarse el indice de severidad;
0 sea que pueden utilizarse otras variables descriptoras al tiempo de evaluar
el proceso, referidas a la lesibn como el estadiaje, nUmero de lesiones,
antigiiedad, volumen, procedencia, o referidas al paciente como edad, sexo,

escala de valoracion de riesgo de las Ulceras.

Evaluacion del proceso

Los requisitos establecidos para la evaluaciéon de los cuidados
ofrecidos seran:

» Se ha aplicado la escala nova 5 al ingreso

» Se ha aplicado la escala nova 5 al menos a los 7 dias después de
la valoracion de riesgo

» Se haregistrado la valoracién del entorno

» Estan registrados los cambios posturales

» Estan anotadas las ingestas de alimentos en las 24 horas

» Se han registrado el resultado de la valoracion de la lesién, al
ingreso.

= Se han registrado el resultado de la valoracion de la lesién, al

menos a los 7 dias de la ultima valoracion.

Todos los aspectos descritos anteriormente seran evaluados

mediante revision de las incidencias recogidas en la hoja de registro de las
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UPP; y se realizaran asi mismo, la evaluacion de determinadas normas de
actuacion, mediante la observacion directa. Fisterra, 2009. Evolucién de

las Ulceras por presion. http://wwwfisterra.com/quias2/upresion.asp.

2.2.2. DISENO DE PROTOCOLOS Y GUIAS METODOLOGICAS DE LA
ATENCION DE ENFERMERIA

Definicién:

Actualmente los protocolos se vienen promoviendo desde la
perspectiva de una politica de salud, asumida por grandes organizaciones
en lo que respecta la “buena-” practica de la enfermeria en un contexto de
escasez de recursos. Disefio de los Protocolos de enfermeria. 20009.

http://www.ec.isccs,es/Sevlet/Satellite.

http://www.ec.isccs,es/Sevlet/Satellite. Disefio de
los Protocolos de enfermeria. 2009. Segun esta
publicacion de la Web, define al protocolo como: “Una
guia de atencién individualizada para un grupo de
pacientes con problemas predecibles dirigidas al
diagnostico médico y de enfermeria, incluyendo los
problemas potenciales y los problemas reales”.

La publicacién refiere que protocolo de enfermeria es una guia de
atencién escrita, organizada en el proceso de atencion y cuidados de
enfermeria, que presenta problemas reales frecuentes, potenciales y

probables de acuerdo a la patologia comun o mas frecuente del servicio.

Atributos:

» Validez
» Confiabilidad
= Aplicabilidad clinica, uso préactico
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» Flexibilidad clinica

» Claridad

» Proceso multidisciplinario
» Revisién programada

=  Documentacion

Importancia

» Garantizar la calidad de atencién y de los servicios ligados a la
satisfaccion del cliente.

» Garantizar la eficiencia de los recursos asignados a la produccion
compra del servicio.

= Sirve de proteccion legal en casos especificos

» Reducir los costos de atencion de salud

» Facilita las comunicaciones entre el equipo de salud

= Unificar criterios.

Estructura:

Carbajal, 2009. Refiere que no es una resefia histoérica, antecedentes,
ni presentacion de procedimientos, es una presentacion de variables que
nos ayuda a tomar decisiones, agregandose a esta la pericia del que lo

ejecuta, diagndstico, criterio de ingreso, tratamiento, criterio de egreso.

Objetivos:

Los objetivos del protocolo estan relacionados a:

» La efectividad de la atencion (efectividad entendida como
ganancia en la cantidad de salud y calidad de vida).
= Disminuir riesgos y los costos.

= Garantizar con menor riesgo y el menor costo
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Nivel de atencion:

Carbajal, 2009. Se especifica el nivel o perfil del servicio en el que se

atiende o resuelve el problema. Se define los criterios para determinar el tipo

de atencién en:

Ambulatorio
Hospitalario
Emergencia
UCl.

Pudiendo ser de nivel | Il Il IV

Diagnoéstico de enfermeria:

Es segun el caso.

Manejo (PAE)

Criterio de alta

Disminuir la sintomatologia
El paciente se mostrara mas seguro

Disminuira el temor y ansiedad dando atencién oportuna.

Limitaciones de las guias

Caracteristicas y perfil de las (los) profesionales.

Calidad de las guias.

Pueden convertirse en elementos rigidos que limiten la autonomia
intelectual y profesional.

Proporcionan un enfoque multidisciplinario de la atencion al
paciente. Carvajal, 2009. Introduccion a los Protocolos.

http://gcarvajalmodelos.wordpress.
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ELABORACION DE LAS GUIAS DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

Aspectos metodologicos

La enfermeria basada en la evidencia es una metodologia de andlisis
y estudio critico de la literatura cientifica, que da valor tanto a la experiencia
como a la contundencia de la informacion sobre el cuidado, lo que permite

sacar conclusiones rigurosas para el cuidado o intervencion de enfermeria.

Enfermeria Basada en la Evidencia

La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) es la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible a la
hora de tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes, procedente de
la investigacion valida y fiable. Se la puede obtener a través de la busqueda
de métodos méas fiables para obtener informacion cientificamente
comprobada y aplicable a la préactica, cuyo principal representante son las
revisiones sistematicas. Guias de intervencion de enfermeria, 2009.

www.valmex.mx/fmedicina/guia ejecutivopdf.

Revisidn sistemaética

Es la integracion estructurada y metddica, tanto cualitativa de los
resultados de varios estudios independientes sobre un problema de interés
de un analisis y su sintesis, es una investigacion de investigaciones. El
objetivo basico de la RS es evaluar la SOLIDEZ de una evidencia cientifica
(EC) con el fin de tomar una decisién que se fundamenta en la revision
planificada de la bibliografia, la combinacion de los resultados de varios
estudios y la aplicacion de métodos para resumir y combinar los datos
numeéricos de multiples trabajos (meta analisis). Enfermeria Basada en

Evidencia. 2009. http://http.//www.index f.com/lascasas/lascasas.php.
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Lineamientos generales

Desde la Epidemiologia:

= Aplicar el enfoque de riesgo, considerando la susceptibilidad,
vulnerabilidad o riesgo de la persona a la cual va dirigida la Guia de
Enfermeria.

» Describir los antecedentes epidemiolégicos y los indicadores de
prevalencia, mortalidad, carga de enfermedad.

= Aplicar el método cientifico y criterios epidemiolégicos en la
calificacion de la valides de los resultados de cada estudio o articulo
incluido como referencia para la elaboracion de la guia y de
asignacion cientifica y el grado de recomendacion.

» |dentificar necesidades o problemas de investigacién en el tema de la
guia que permitan enriguecer el conocimiento cientifico en dicha area.

= Disefiar e incluir en la guia un instrumento preliminar de vigilancia o
monitoreo de las actividades de enfermeria y la poblacién atentada.
Enfermeria Basada en Evidencia lineamientos generales. 2009.

http://www.index f.com/lascasas/documentos/Ic0028.php.

Desde la promocion de la salud:

La promocién de la salud es atendida como la busqueda del disfrute
de la vida y del desarrollo humano. Es un enfoque para lograr que la vida
sea posible y existan condiciones adecuadas de salud, lo cual significa que
todas las acciones de promocion deben estar encaminadas a fomentar los
aspectos favorecedores de la salud y los protectores frente a la enfermedad
a desarrollar las potenciabilidades y modificar los procesos individuales de la
toma de decisiones para que sean predominantemente favorables.
Enfermeria Basada en Evidencia lineamientos generales. 2009.

http://www.index f.com/lascasas/documentos/Ic0028.php.
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Para que el enfoque de promocion de la salud tenga el éxito que
requiere el apoyo institucional (politicos que expliciten la inclusién de la
promocién de la salud, de los servidores de salud, asi como de la persona y
de la familia; el trabajo interdisciplinario (todos los trabajadores de la salud
estan llamados a servir a esta causa) y el seguimiento y retroalimentacion de

la atencion.

» Se debe fomentar y fortalecer el enfoque del género en el cuidado
de la salud puesto que la atencidon debe ser diferente segun la
forma de sentir percibir y expresar la enfermedad por una mujer o
por un hombre.

» Se debe respetar la dignidad de la vida y de la muerte.

= Darle un realce a la cultura del buen trato consigo mismo y con la

familia.

Desde la Etica y la Humanizacion

En el cdédigo para enfermeras del Consejo Internacional de
Enfermeras se consignan cuatro aspectos fundamentales de responsabilidad
de la enfermera “mantener y restaurar la salud, evitar las enfermedades y
aliviar el sufrimiento”. También declara que “la necesidad de los cuidados de
enfermeria es universal, el respeto por la vida, la dignidad y los derechos del
ser humano son condiciones esenciales de la enfermeria. No se permitird
ningun tipo de discriminacion de nacionalidad, raza, religion, color, sexo,

ideologias o condicion socio-econémicas.

Importancia del Proceso de Atencion de Enfermeria

Para dar una mejor calidad en el servicio a los pacientes, es
necesario, que la elaboracion de los protocolos de atencién, sea hecha en

coordinacién por parte del personal médico, asi como de enfermeria.
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Su importancia estriba la necesidad de disponer de ellos (en forma
coordinada para que “cuadren”), pues estan orientados al cuidado y

seguimiento de los diagnoésticos que hay que llevar a cabo.

El trabajo en “equipo” de dos grupos de profesionales no siempre
estan libres de diferencias, pero la existencia de estos protocolos posibilitan
una mejor atencion a los pacientes asi como permite una mejor

comunicacién entre ambos profesionales.

Actuaciones de Enfermeria

Las actuaciones de enfermeras son aquellas intervenciones
especificas que van dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados
esperados. Para identificar las intervenciones es aconsejable conocer los

puntos fuertes y débiles del paciente y de los familiares.

La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los
diagndsticos de enfermeria como en los problemas multidisciplinarios. Se ha
de tener en cuenta los recursos materiales, humanos, financieros para la

elaboracion de las actividades.

Tipo de actividades de Enfermeria

Dependientes.- actividades relacionadas con la puesta en practica de

las actuaciones médicas. Actividades Enfermeria www.monografias.com

Interdependientes.- actividades que se llevan a cabo junto a otros

miembros del equipo de salud.

Independientes.- actividades de enfermeria destinadas hacia la

respuesta humana gue legalmente estan autorizadas a atender.
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Caracteristicas de las actuaciones de enfermeria.-

e Seran coherentes con el plan de cuidados.

e Estaran basadas en principios cientificos.

e Seran individualizados para cada situacion en concreto.

e Estaran acompafiados de un componente de ensefianza y
aprendizaje.

e Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados. Se

emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

Etapa del diagnéstico:

Esta etapa esta definida como el enunciado del problema real o
potencial del paciente, que requiere de la intervencion de enfermeria con el

objeto de resolverlo o disminuirlo.

Un diagndstico de enfermeria no es sinébnimo de diagnostico médico.
Entre estas actividades que se debe realizar en el diagnostico estan los
siguientes. (Actividades de Enfermeria, 2009. www.monografias.com).

Reducir o eliminar factores contribuyentes.
e Promover mayor niveles de bienestar.

e Controlar el estado de salud.

e Prevenir que se produzca el problema.

e Controlar el inicio del problema.

La elaboracion del plan de cuidados es de suma importancia, pues
este es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello. Se debe a la vez fomentar:

cuidados individualizados continuidad de los cuidados, comunicacion y
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evaluacion. Se debe tener en cuenta que los elementos de los planes de
cuidados son dinamicos, por lo que se precisan una actuacion diaria.
Aquellos diagnosticos, resultados esperados y actuaciones que no tengan

validez deben ser eliminados.

Los planes de cuidados deben contener los registros documentales,

siguientes:

1. Diagnéstico de enfermeria.
2. Objetivos del cliente para el alta a largo plazo.
3. Ordenes de enfermeria.

4. Evaluacion.

Tipos de planes de cuidado

Individualizados.-
Documenta los problemas del paciente, los objetivos del plan de

cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto.

Estandarizado.-
Es un protocolo especifico de cuidados, elaborado para aquellos
pacientes que padecen de problemas normales/previsibles.

Estandarizado con modificaciones.-
Permite la individualizacion da opciones en los problemas del

pacientes, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

Computarizados.-
Pueden permitir la individualizacion a un paciente concreto pero
requiere de informacion previa de los planes de cuidados estandarizados.

Planes de Cuidados. 2009. www.compendiodeenfermeria.com
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La informatizacidén de los servicios de salud esta orientada segun los

objetivos siguientes:

1. Registrar la informacion de una manera rapida, clara y concisa.

2. Facilitar la continuidad de los cuidados tanto en el hospital como
la comunicacion con otros servicios de salud.
Evitar la repeticion de los datos.
Facilitar la investigacion.

Posibilitar el calculo de costo/beneficio del servicio hospitalario.

Los beneficios que se obtienen son:

Eliminacién del papeleo.
2. Mantenimiento de la flexibilidad de los planes de cuidados asi
como su personalizacion.

3. Datos mas relevantes y exactos

Etapa de ejecucién

Es esta la etapa en la que realmente se pone en préactica el plan de
cuidados elaborado previamente. Implica las actividades enfermeras

siguientes:

» La continuacion del recojo de datos y su valoracion
» Realizacion de actividades de enfermeria

= Anotacion de los cuidados de enfermeria

= Dar informes verbales de enfermeria

= Mantenimiento del plan de cuidados actualizados

Se hace hincapié en que el recojo de nuevos datos permite la

profundizacién y mejor valoracién de los mismos obtenidos en la etapa del
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diagnostico. En la etapa de ejecucidn no solo interviene el profesional
enfermero sino que este debe incluir al paciente y a los familiares del mismo.
Se debe tomar nota de los nuevos problemas y/o datos que se produzcan en
esta etapa. Planes de Cuidados de Enfermeria, 2009.

www.compendiodeenfermeria.com

Los pasos de la ejecucion son (segun IYER):

1. Preparacion para la ejecucion: revisar y actualizar datos, revisar y
adaptar el plan segun las circunstancias.

2. Aplicacibn o ejecuciéon: implica considerar los riesgos vy
complicaciones ambiente donde se ejecuta los conocimientos que se
requieren para realizar las acciones, las implicancias éticas, legales,
entre otros.

3. Los registros de las acciones cumplidas y sus efectos.

2.2.3. PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA PARA LA
PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

1. Valoracién de riesgo.

= Considerar a todos los pacientes potenciales de riesgo.

= Elegir y utilizar una escala de valoracion de riesgo que se adapte
a las necesidades de su contexto asistencial.

» La utlizacion de una escala de valoracion facilitara la
identificacion del nivel del riesgo global y de los factores de riesgo
presentes en ese paciente, orientado a la planificacion de los
cuidados de prevencion.

= Utilizar una escala de valoracion validada en cuanto a su

sensibilidad, especificidad y variabilidad.
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Evite modificar escalas sin proceder a su validacion.
Realizar la valoracion de riesgo en el momento del ingreso del
paciente y periddicamente segun existan cambios.

Registrar actividades y resultados.

2.- Cuidados Especificos.

Piel.

Examine el estado de la piel al menos una vez al dia, teniendo en
cuenta las prominencias 6seas como talones caderas tobillos etc.
Las zonas expuestas a la humedad ya sea por la incontinencia
urinaria, transpiracion, estomas, o secreciones.

Presencia de sequedad, excoriaciones, eritemas, maceracion,
fragilidad, temperatura.

Es importante mantener la piel del paciente seca y limpia en todo
momento.

Utilizar jabones o sustancias limpiadoras con potencial irritativo
bajo.

Lavar la piel con agua tibia, y realizar un secado meticuloso y sin
friccion.

No utilizar ningun tipo de alcohol sobre la piel.

Aplicar cremas hidratantes, procurando su completa absorcién.
Para reducir las posibles lesiones por friccion podrian servir, los
apositos protectores (hidrocoloides).

No realizar masajes directamente sobre las prominencias 6seas.
Dedique atencién especial en las zonas donde existieron lesiones
por presion con anterioridad, al presentar un elevado riesgo de

reaparicion.

Exceso de humedad, Incontinencia, transpiracion o drenajes de heridas

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar los

excesos de humedad en la piel del paciente.
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Para ello puede utilizar productos de barrera que no contengan

alcohol y que protejan contra exudados y adhesivos.

Manejo de la presion

Movilizacion.

Para minimizar el efecto de la presidon como causa de las Ulceras

por presion, habrian de considerar cuatro elementos que son:

movilizacion, cambios posturales, utilizar las superficies de apoyo,

y proteccion local de la piel ante la presion.

Se debe elaborar un plan de cuidados de enfermeria que fomente

y mejore la movilidad y la actividad del paciente.

Cambios posturales.

Se debe realizar los cambios posturales con mas frecuencia, es

decir, cada 2-3 horas a los pacientes encamados, siguiendo una

rotacién programada e individualizada.

Si el paciente tiene movilidad, ensefiar al paciente a movilizarse

cada 15 minutos.

En la realizaciébn de los cambios posturales hay que tener en

cuenta, los siguientes puntos:

o

O

Evitar apoyar al paciente directamente sobre sus lesiones.
Segquir las recomendaciones de salud laboral sobre manejo de
peso y cargas utilizar la mecanica corporal.

Evitar el contacto de las prominencias 6seas entre si.

Evitar el arrastre del paciente reduciendo las fuerzas
tangenciales y la friccion.

En decubito lateral, no sobrepasar los 30 grados

No utilizar flotadores.
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Superficies especiales de apoyo

Se refiere a aquellas superficies especiales de apoyo disefiadas
especificamente para el manejo de la presion. En este sentido el
fabricante deberia aportar informacién fundamentada acerca de
sus indicaciones de uso como el tipo de paciente, niveles de
riesgo, caracteristicas de la lesion de los pacientes candidatos a
Su uso, asi como parametros de efectividad respecto al alivio —
reduccion de presion.

En pacientes de bajo riesgo, se debe utilizar superficies estaticas
como colchonetas, cojines estaticos de aire, colchones de
espuma.

En paciente de riesgo medio superficies, dinAmicas colchonetas
alternantes de aire.

Pacientes de alto riesgo colchonetas de aire alternantes de

grandes celdas.

Proteccion local ante la presion

En zonas de especial riesgo para el desarrollo de Ulceras, como
los talones o region occipital, se pueden utilizar sistemas de
proteccion local ante la presion como son los apdsitos, sistemas
tipo bota que faciliten la inspeccién de la piel, al menos una vez al
dia.

Que no se lesione la piel al momento de su retirada.

Contemple cualquier situacion en la que los dispositivos utilizados en

el paciente, puedan presentar problemas relacionados con la presion y

rozamiento sobre la zona de prominencias o piel y mucosas como son las

sondas, tiras de mascarilla, tubos endotraqueales, mascaras de presion,

catéteres, yeso, férulas sistemas de traccion, dispositivos de inmovilizacion

entre otros; en estos casos los sistemas de dispositivos no adhesivos y

acidos grasos hiperoxigenados, pueden ser de gran utilidad.
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Todos los elementos anteriores pueden complementarse con el uso
adecuado de un pequefio arsenal de materiales que pueden servir para
reducir localmente la presion y evitar la friccion y fuerzas tangenciales como

pueden ser los cojines, almohadas, protectores locales.

3.- Cuidados generales.

Trate aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las

Ulceras por presion:

= Alteraciones respiratorias
= Alteraciones circulatorias

= Alteraciones metabdlicas

o Identifique y corrija los diferentes déficits nutricionales (calorias,
proteinas, vitaminas y minerales).

o Recuerde que el paciente en alto riesgo de desarrollar las UPP
requiere una dieta hipercalérica, hiperproteica, y que en el caso
gue presente una UPP, se precisa del aporte de nutrientes que
facilite el proceso de cicatrizacion.

o Asegurese que el paciente tenga un estado de hidratacion

adecuada.

4.- Situaciones especiales.

Debido a su especial relacion con la posibilidad de ver aumentado el
riesgo de desarrollo de las UPP, habra de tenerse en cuenta una serie de
circunstancias especiales al tiempo de planificar los cuidados de prevencion.
Estos cuidados deberan iniciarse desde el mismo momento de su ingreso en
la institucion y mantenerse en las distintas unidades. Planes de Cuidados.

2009. www.compendiodeenfermeria.com
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= Pacientes con alteraciones neuroldgicas (lesiones medulares)

= Pacientes sometidos a cirugias de larga duracion.

= Pacientes sometidos a técnicas especiales (circulacidon
extracorpoérea).

» Personas ancianas fragiles.

5.- Educacioén.

= Impligue a todos los miembros del equipo asistencial y o red de
cuidadores informales en la planificacion, ejecucion y seguimiento
de los cuidados para la prevencion.

= Valore la capacidad del paciente para participar en su programa
de prevencion.

= Desarrolle un programa de prevencion que sea:

e Organizado, estructurado y comprensible
e Dirigido a todos los niveles, pacientes y familiares

e Que incluya mecanismos de evaluacién sobre su eficacia

6.- Continuidad de los Cuidados.

» Garantice la continuidad de los cuidados de prevenciéon en los
posibles transitos de los pacientes ente los niveles asistenciales.

»= Incluya una descripcion de los cuidados en los informes de alta.

7.- Registros de valuacion y Monitorizacion.

El hecho de registrar las valoraciones de riesgo, los cuidados
preventivos, caracteristicas especiales del paciente asi como la no
disponibilidad de los recursos materiales necesarios para la prevencion es

una medida de gran ayuda en la proteccion legal de los profesionales
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responsables del cuidado, de los pacientes ante la posibilidad de demandas
relacionadas con la aparicién de las UPP.

El proceso de evaluacion es un instrumento basico para mejorar la
eficacia de los cuidados y estrategias preventivas de las UPP. Es necesario
establecer un programa de calidad con el objetivo de mejorar la atencién
prestada a los pacientes, facilitar un trabajo en equipo y permitir objetivar la

practica asistencial.

2.3. HIPOTESIS

La falta de conocimiento del personal de enfermeria en el manejo de
los pacientes politraumatizados, aumentaria el riesgo de formacion de las
Ulceras por presion en los pacientes pediatricos hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, del hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”.

2.4. VARIABLES

1. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria sobre la
prevencion de las Ulceras por presion.
2. Estadia prolongada del paciente.

3. Movilizacién frecuente del paciente
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES
Nivel de Esla Todo el personal e Encuestas
conocimiento sobre | cuantificacion de enfermeria, realizadas al
prevencion de objetiva sobre los | sea profesional o personal de
Ulceras por presion | conocimientos de | auxiliar que enfermeria
por parte del las normas para | labora en el area profesional y
personal de la prevencion de | de cuidados auxiliar
enfermeria ulceras intensivos
Estadia prolongada | Son los dias que | Todos los e Reuvision de
del paciente tiene que pacientes la historia

permanecer el ingresados en clinica
paciente area de cuidados | e Encuesta al
hospitalizado intensivos personal de
debido a las enfermeria
complicaciones
Movilizacion Son los cambios | Pacientes e Aplicacion
frecuente del de posicién hospitalizados del indice de
paciente continuos que con traumatismo Norton
debe realizarse a | en el area de e Aplicacion de
todo paciente que | cuidados la hoja de
se encuentra con | intensivos control y
limitacion de seguimiento
movimiento de Ulceras de
presion.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio presente sobre el Protocolo de atencion de enfermeria para
la prevencion de ulceras por presion (UPP) en pacientes politraumatizados
de 1 mes a 16 afios de edad, en el area de terapia Intensiva del hospital “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”, realizado en el afio 2010, es un tipo de estudio
analitico y prospectivo, donde el objeto de la investigacion, son las causas
que originan la formacién de las ulceras por presion en los pacientes

hospitalizados, en el &rea mencionada.

3.2. UNIVERSO Y MUESTRA

El Universo son las 55 enfermeras entre profesionales y auxiliares que
laboran en el &rea de Terapia Intensiva Pediatrica, del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, en el afio 2010; y los pacientes politraumatizados atendidos

en el area de estudio.

El Muestra para realizar este estudio, fue el 100% del universo, que
corresponde a las 55 enfermeras entre profesionales y auxiliares que
laboran en el area de Terapia Intensiva Pediatrica, del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, en el afio 2010; y 158 pacientes atendidos en el area de

estudio.

3.3. TECNICA E INSTRUMENTOS

La investigacion presente tiene como finalidad describir y analizar la

Aplicacion de los Protocolos de enfermeria en la prevencion de las ulceras
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por presion en pacientes pediatricos politraumatizados del area de Terapia
Intensiva del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Las técnicas a utilizar son las siguientes:

e Las técnicas bibliograficas para la informacion sobre el tema de
estudio, que ayudo a la recopilacion de datos y procesamiento para un
mejor resultado.

e Reuvision de las historias clinicas.

e Los formularios para la encuesta del personal de enfermeria.

e La Observacion.

e La Entrevista al personal.

e La lectura con modificacion del material obtenido.

Entrevistas.- Se utiliz6 esta técnica para conocer la problematica
seleccionada, entrevistando al personal de enfermeria que labora en el &rea

de Terapia Intensiva del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Encuesta.- Se utilizé esta técnica con el personal de enfermeria para
conocer los datos especificos sobre la problemética de la poblacion en

estudio.
Observacion directa.- Con esta técnica se pudo comprobar la

carencia de los cuidados que brinda el personal de enfermeria a los

pacientes politraumatizados, en el area del hospital en estudio.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 DESCRIPCION DE LA TABULACION Y ANALISIS ESTADISTICO
UTILIZADO

Procesamiento de la informacion: una vez aplicada la guia de
observacion y formulada la encuesta dirigida al personal de enfermeria que
labora en el area de estudio, se procedido a la tabulacion de los datos

obtenidos del formulario aplicado, en forma manual.

Luego, se ingresaron estos datos al programa Microsoft office Excel,
para realizar las tablas correspondientes, las cuales estan expresadas en
frecuencia y porcentaje, y posterior a ello, elaborar los gréaficos estadisticos
de cada una de las tablas presentadas y analizadas.

Andlisis de la informacidn: el propdsito esencial de la investigacion,
es abordar el andlisis de los resultados obtenidos de la recopilacion y
procesamiento de los datos, tomandose en consideracion los puntos mas

relevantes para la investigacion presente, como proyecto de tesis.
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ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE

PROPORCIONA CUIDADOS A LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
ULCERAS CON PRESION

Grafico N° 1

Conocimiento del personal de enfermeria sobre el concepto de Ulceras

por presion en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el ano 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

Luego de la encuesta realizada, se puede apreciar que 28 enfermeras que
son el 22.66%, conoce el concepto de Ulceras por presion y 27 enfermeras
que son el 77.14% no sabe que son las Ulceras por presion; por lo que se
deduce la ausencia de conocimientos del personal de enfermeria, sobre la

problematica de estudio, en esta area de hospitalizacion.
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Grafico N° 2

Atencidon de enfermeria a pacientes con Ulceras por presion en el area

de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, en el afho 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

De las 55 enfermeras encuestadas, tenemos que 26 que corresponde al
47.20% siempre atienden pacientes con (UPP); 24 enfermeras que son el
43.64% han atendido muy pocos pacientes con (UPP) y 5 enfermeras que
son el 1% nunca han atendido esta clase de pacientes; por lo que podemos

indicar que un numero reducido de enfermeras, nunca han trabajado con
pacientes con ulceras por presion.
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Grafico N° 3

Conocimientos del personal de enfermeria sobre sitios de presion para
la formacién de Ulceras en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos
del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el aiho 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del &rea de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

Luego de aplicar la encuesta se indica que 31 enfermeras que corresponden
el 56.36%, conocen los sitios de formacion de ulceras y 24 enfermeras que
son el 43.64% no conocen el sitio para la formacién de Ulceras por presion;

por lo que se evidencia que trabajan muy poco en la prevencion de la
formacion de las Ulceras por presion.
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Grafico N° 4

Aplicacion de los parametros de la Escala de Norton en el area de

Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert
Elizalde”, en el afho 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del &rea de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

Del grupo de enfermeras encuestadas, 37 que corresponden al 67.27%,
conocen los parametros de la Escala de Norton a utilizar; y 18 enfermeras,
es decir, el 32.73% no lo conocen; por lo que se evidencia que valoran al
paciente antes de proporcionar los cuidados de enfermeria.
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Grafico N° 5

Conocimientos del personal de enfermeria sobre los estadios de las
Ulceras por presion en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del
hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el aiio 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

Luego de aplicar la encuesta, 28 enfermeras correspondientes al 50.91%
conoce los estadios de las Ulceras por presion; y 27 enfermeras, es decir, el
49.09% no los conoce; por lo que se evidencia que casi la mitad del personal

de enfermeria, no tiene conocimiento sobre los estadios de las Ulceras.
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Grafico N° 6

Conocimientos del personal de enfermeria sobre la prevencién de las
Ulceras por presion en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del
hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el aiio 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

Del grupo encuestado, se obtiene que 22 enfermeras que corresponden al
40%, conocen las medidas preventivas en la formacion de las Ulceras por
presion; y 33 enfermeras que son el 60% no las conoce; por lo que se
evidencia la falta de conocimiento sobre las medidas de prevencion de la
formacion de Ulceras, para que puedan proporcionar cuidados de calidad a
los pacientes politraumatizados.
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Grafico N° 7

Cambios posturales frecuentes a pacientes por uUlceras por presion en

el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital “Dr. Roberto
Gilbert Elizalde”, en el afo 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

Después de la encuesta realizada se aprecia que la enfermera cambia la
postura del paciente cada 4 horas, es decir, el 18%; y cada 6 horas, el 9%;
cada dia el 12%; en cada turno el 17%; PRN el 24%; no lo hacen 13%,

donde se puede evidenciar la falta continua de los cambios posturales que
debe proporcionar el personal de enfermeria.
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Grafico N° 8

Pacientes hospitalizados con estadia prolongada por la formacion de
Ulceras por presion en el area de Cuidados Intensivos Pediatricos del
hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el aiio 2010.
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Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria del area de Cuidados Intensivos
Pediatricos del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010.
Elaborado por: Lic. Azucena Banda B.

Analisis:

De las estadisticas recogidas se observa que hubieron 158 pacientes
politraumatizados ingresados en el area de estudio, con una estadia de
hasta 12 dias, los mismos que en el 2do y 3er dia, es decir, el 19% de los
pacientes evidencian manifestaciones de escaras; seguido del 17.8% que
las evidencian al 4to dia; y el 15.8% al 5to dia; las que juegan un papel
importante en la calidad de vida de cada paciente.
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4.2. DISCUSION

En la investigacion presente, los resultados comprueban la hipétesis
planteada, porque se confirma que existe deficiencia en el cuidado de los
pacientes pediatricos para la prevencion de las Ulceras por presion, en el
area de Terapia Intensiva del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”; ya que
se evidencia en los resultados, el déficit de conocimientos que tiene el
personal de enfermeria en el manejo de los pacientes politraumatizados,
porque no realizan los cambios posturales en el tiempo indicado; lo hacen
una vez en el turno el 17%; pasando un dia, el 12%; o no lo hace, el 13%.

Un factor muy importante que también determina que exista el
cuidado deficiente en el area de estudio, es la falta de un protocolo de
enfermeria que sirva de guia para prevenir la formacion de las Ulceras con
presion, para proporcionar el cuidado adecuado a los pacientes donde ya
aparecieron las Ulceras en el encamamiento, para garantizar la salud de

estos pacientes pediatricos hospitalizados.

Segun otros y el presente estudio, determinan que las Ulceras por
presién, afectan al grupo de pacientes hospitalizados, agravando su estado
de salud y alargando su estancia hospitalaria, causando gastos econémicos
a los familiares del paciente y al Estado, a través del sistema sanitario de la

institucion de salud publica.

En relacibn a la capacitacion del personal, para que adquieran
conocimientos actualizados sobre el manejo de los pacientes
politraumatizados en la prevencion de la formacion de las Ulceras por
presion, en el hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”; se determina, que les
falta preocuparse de mantener capacitado al personal de enfermeria, sobre
esta problematica de salud, para que puedan proporcionar una atencion de

calidad y calidez a los pacientes politraumatizados, en el area de estudio.
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4.3. CONCLUSIONES

Al concluir con la investigacion presente: Protocolos de atencion de

enfermeria para la prevencion de las ulceras por presion (UPP) en pacientes

politraumatizados de 1 mes a 16 afios de edad, en el area de terapia

Intensiva del hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, en el afio 2010; después

de recolectado los datos en las encuestas y analizarlos estadisticamente, se

llegé a evidenciar el conocimiento limitado que tiene el personal de

enfermeria en cuanto a las causas que conllevan a la formacion de las

Ulceras por presion, que afectan la salud de estos pacientes.

Durante la realizacién de este trabajo de investigacion se ha llegado a
la conclusién de que a pesar del conocimiento por parte del personal
de enfermeria, no se cuenta con todos los medios necesarios en el
area, para la prevencion de las escaras en estos pacientes.

No se usan protocolos en el area de UCIP para la atencion y
ejecucion de los procedimientos de enfermeria, en los pacientes
pediatricos politraumatizados.

Por ser un area critica, no se cuenta con la ayuda de los familiares,
que colaboren en el cambio de postura de su familiar, ya que el
personal tiene actividades diversas que cumplir, he incluso, tiene a su
cargo hasta 6 pacientes por guardia, a quienes tienen que

proporcionar los cuidados, generando déficit de atencion.

4.4. RECOMENDACIONES

Después de analizadas las conclusiones de la investigacion, se

recomienda lo siguiente:

Que el hospital “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”, como institucion de
salud, debe elaborar un programa de educacion continua para poder

capacitar constantemente al personal en la teoria y practica.
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Que la institucion solicite a comodato, el material necesario para la
prevencion de las ulceras por presion, como almohadas, donas,

colchones anti-escaras, entre otros.

Que se proporcione equitativamente al personal de enfermeria de
acuerdo a la cantidad de paciente existente en el area, para cubrir las
necesidades de cada usuario.

Insistir en el personal, no solo de enfermeria sino a los médicos y
terapistas, que colaboren en los cambios de posicidon de los pacientes

politraumatizados en el area.

Insistir en el adecuado lavado de manos en el momento de la visita de

los familiares, para no infectar a los pacientes.
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ANEXO 1.

.$.

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Graduados

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERIA

QUE LABORA EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL ROBERTO
GILBERT ELIZALDE

OBJETIVO: recoger informacion sobre los conocimientos que tiene el
personal de enfermeria para la prevencion y aplicacion de los cuidados en
pacientes con Ulceras por presion.

INSTRUCCIONES:

A continuacién usted encontrara un cuestionario, que es anénimo, no escriba
su nombre en ninguna parte del cuestionario. Lea cuidadosamente cada
pregunta y conteste.

1. Sefale con una X el concepto correcto de UPP.

a. Ulcera que se desarrolla en el post operatorio por anastomosis
quirargica de la piel.

b. Son heridas que aparecen en la piel que cubre las prominencias
Oseas al soportar una presion externa que interfiere con la buena
circulacién sanguinea.

v Si conoce

v No conoce

2. Ha proporcionado cuidados a pacientes con UPP en los ultimos 12
meses. SUBRAYE

v' Siempre
v" Poco

v" Nunca

85



3. Una con una raya los sitios de presion para la formacién de Ulceras

de acuerdo a la posicion.

POSICION SITIO DE PRESION
Decubito prono omoplato, sacro, tuberosidad
Isquiética.
Decubito lateral frente, pectorales, rodillas

Genitales, ojos.

Decubito supino orejas, costillas, cresta iliaca
Gemelos, tibias, maléolo.

Semifowler occipital, codos, omoplatos
Sacro, coxis, talones.
4. Marque con una X los pardmetros que valora en la escala Norton.
Actividad estado mental movilidad
Incontinencia estado general educacion

Sequedad de piel parche Hidrocoloides signos vitales

5. Una con una raya segun corresponda la clasificacion de la
evolucién de las UPP por estadios.

ESTADIO | Ulcera superficial que afecta a la
Epidermis y dermis (ampolla, crater)

ESTADIO I eritema que no palidece a la presion

ESTADIO lli pérdida total del grosor de la piel
Con necrosis del tejido y defio
Muscular 6seo y demas de una

Estructura de sostén.

ESTADIO IV pérdida del grosor de la piel
O necrosis del tejido subcutaneo

86



6. Subraye que medidas tomaria usted para prevenir las ulceras por

presion.
Examinar el estado mantener la piel seca y limpia
De la piel.
Monitorizar mantener la ropa del paciente

En los casilleros
Mejorar déficit

Nutricional cambios posturales cada

2 0 4 horas.
Administrar colonia dejar que el paciente reciba
En la piel algunas visitas

7.- Indique con qué frecuencia realiza los cambios posturales a los
pacientes ingresados en la terapia intensiva.

Cada 4 horas PRN
Cada 6 horas No lo hace
Cada dia

Cada turno

8.- Indique que tiempo aproximadamente permanecen ingresados los

pacientes politraumatizados que estan a su cuidado en el area de
terapia intensiva

1 dia 10 dias

2 dias 15 dias

3 dias 1 mes

4 dias Otra fecha
5 dias
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ANEXO 2.
APENDICE

Definicion de Ulcera por presién.- Son heridas que aparecen en la piel que

cubre las prominencias 0seas al soportar una presion externa debido a la
presion continla sobre estas prominencias que interfieren con la buena
circulacion sanguinea y nutricion de los tejidos evolucionando hacia la

necrosis y Ulceras de las mismas.

Clasificacion de Ulceras por estadio

Estadio |.-  Enrojecimiento de la piel que no se corrige con masajes ni
eliminando la presion.- piel intacta.

Estadio ll.- Lesion dérmica superficial que se manifiesta por grietas o
vesiculas cutaneas, se limita a epidermis o dermis superficial.

Estadio_lll.- Herida bien definida que afecta a toda la dermis y al tejido
celular subcutaneo.

Estadio IV.- Ulcera que afecta a estructuras mas profundas y que en funcién
de su localizacion presenta destruccion de aponeurosis, tejido conectivo,

musculo y huesos.

Prevencion _de las ulceras por _presion.- Es el conjunto de medidas

encaminadas a prevenir la aparicion de los UPP.

Procedimientos Generales

- Examinar los estados de la piel por lo menos una vez al dia.
- Mantener la piel limpia y seca

- Valorar y tratar la incontinencia.

- Vigilar cualquier zona enrojecida.

- Corregir déficit nutricional

- Cambios posturales de 2 a 4 horas

- Fomentar movilidad y actividad del paciente
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- Instaurar medidas anti escaras

- No masajear prominencias 6seas

Directrices Generales sobre el tratamiento de las Ulceras por presion

Valoracidn.- Se debe realizar valoracion global del paciente.

Alivio de la presién de los tejidos.- Aliviar la presion para evitar isquemia

tisular.

Cuidados Generales.- Todo paciente presenta mayor riesgo de desarrollar

nuevas lesiones.

Cuidado de la tlcera.- El plan basico debe contemplar:
- Desbridamiento
- Limpieza

- Prevencion de Infeccion

Colonizacién e infeccibn bacteriana.- todas las Ulceras estan
contaminadas por bacterias. Se debe verificar inflamacion, dolor, exudado

purulento.

Reparacién Quirurgica de las ulceras de los UPP.- se debera considerar
la reparacion quirdrgica en aquellos pacientes con ulceras en estadio 1l y IV,

gue no responde al tratamiento convencional.

Educacién y mejora en la calidad de vida.- deben integrar conocimientos
basicos sobre estas lesiones y deben cubrir el espectro completo de
cuidados para la prevencion y tratamiento dirigidos a paciente familiares y

profesionales.
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Cuidados paliativos y Ulceras por presiéon.- aunque el paciente este en
estado terminal el objetivo es evitar la aparicién de las ulceras por presion
hay que plantear objetivos terapéuticos de acuerdo con la posibilidad de
curacion evitando en lo posible técnicas agresivas.

En situaciones de agonia serd necesario valorar las necesidades de realizar

cambios posturales en el paciente.

Evaluacion.- el proceso de evaluacidbn es un instrumento béasico para
mejorar la eficacia de los procedimientos empleados en el cuidado de las
ulceras por presion. Los resultados de de los cuidados pueden medirse en

base a la incidencia y prevalencia de las Ulceras por presion.

Conclusion.- las Ulceras por presion pueden y deben evitarse con unos
buenos cuidados de enfermeria dentro de un plan general que incluye el
trabajo multidisciplinar del médico, enfermera, paciente y familia, hay que
buscar el tratamiento ideal para cada tipo de Ulcera y en muchos casos

utilizar diferentes tratamientos segun se observe su evolucién.
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ANEXO 3.

LOCALIZACION Y CLASIFICACION DE LAS ULCERAS

Se suelen localizar, habitualmente, en las zonas de apoyo que coinciden con
prominencias o maximo relieve 6seo. Asi las areas méas susceptibles de
desarrollar U.P.P son la region sacra, los talones, las tuberosidades

isquiaticas y las caderas.

En la imagen vemos como dependiendo de la posicién que tenga la persona,

las Ulceras se van a desarrollar en una zona u otra del cuerpo.

ESTADIO DE LAS ULCERAS POR PRESION

ESTADIO |

Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la presién, que se
manifiesta por un eritema cutdneo que no palidece al presionar; en pieles
oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados.
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En comparacion con un area (adyacente u opuesta) del cuerpo no sometido

a presion, puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:

Temperatura de la piel (caliente o fria)
Consistencia del tejido (edema, induracién)

Y/o sensaciones (dolor, escozor).

ESTADIO Il

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, dermis o
ambas. Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasién, ampolla o crater

superficial.
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ESTADIO IlI

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

subyacente.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa, necrosis del tejido
o lesibn en musculo, hueso o estructuras de sostén (tenddn, capsula

articular, etc.).

En este estadio como en el lll, pueden presentarse lesiones con cavernas,

tunelizaciones o trayectos sinuosos.
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El estadiaje correcto requiere la retirada previa de los tejidos necréticos. La
identificacion del estadio | es crucial para establecer la necesidad de
vigilancia y cuidados preventivos. Debe prestarse especial atencion a los
pacientes con yesos, dispositivos ortopédicos y medias de compresion,
vigilando la aparicion de lesiones proximas o subyacentes a los mismos. Las
localizaciones de UP mas frecuentes son el sacro y trocanter. En todos los
casos que procedan, debera retirarse el tejido necrotico antes de determinar

el estadio de la Ulcera.

94



ANEXO 4.

INDICE DE NORTON DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Estado Estado Mental Actividad Movilidad Incontinencia
General
4. Bueno 4. Alerta 4. Caminando 4. Total 4. Ninguna
3. Débil 3. Apatico 3. Con ayuda |3. Disminuida 3. Ocasional
2.Malo 2. Confuso 2. Sentado 2. Muy 2. Urinaria
limitada
1. Muy malo | 1. Estuporoso 1. En cama 1. Inmovil 1. Doble
Incontinencia

La puntuacibn maxima de la escala de Norton es de 20, quedando

establecido el riesgo de padecer una ulcera cuando la puntuacion total es de

14 o inferior.

Puntuacién de 5 a 9 — riesgo muy alto
Puntuacién de 10 a 12 — riesgo alto
Puntuacion de 13 a 14 — Riesgo medio

Puntuacion mayor de 14 — riesgo minimo/no riesgo
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ANEXO 5.

HOJA DE CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

Fecha: Cubiculo:
Nombre del paciente:
Turno | Valoracion | Localizacién Tejido Condicion | Intervencién
Mafiana Norton Sacro Enrojecimiento Tejido de Movilizacion
granulacién
Estadio | Gluteo Vesicula Seca y limpia
integra Seca
Estadio Il Escapula Abierta Realiza
Sangrante ejercicio
Estadio lll Talon Necrosis
Purulenta Lavado de
Estadio IV Oido Perdida de piel zona
Parche Instalacién de
Occipital Hidrocoloides parche
Otro Toma de
cultivo

Lubricacién de
piel

Retira tejido de

lesion
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