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A INTRODUCCION

Las Ulceras por Presién (UPP) se constituyen en un gran problema de

salud: deterioran la calidad de vida de los pacientes y su familia,

aumentando el costo social, incrementan el consumo de recursos en

sa|ud y en la actualidad tienen una connotacién legal importante para el

equipo de salud, pues representan una complicacién de| cuidado de la

sa|ud que no debe ser atribuible exclusivamente al cuidado de enfermeria.

Si bien la ausencia de Ulceras por Presic'>n es considerada un indicador

de| cuidado de enfermeria, que los profesionales de enfermeria asumen

de _manera ma's integral |os pacientes, el abordaje en la prevencién y

manejo debe ser multidisciplinario. Se tiene descrito un aumento de

incidencia de Ulceras entre 1995 y el 2008 del 80% y se proyecta aumento

de la poblacién en riesgo para Ulceras (obeso, diabetes mellitus,

ancianos). Se estima que se gastan 2700 USD y que, previniendo |as

Ulceras, se disminuye entre 12 y 15 semanas el gasto de 40 000 USD en

tratamiento (1)

El presente informe de experiencia profesional titulada �034Participaciénde

la Enfermera en la prevenci6n y reduccién de ulceras por presién en

la unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos del Hospital Nacional y

Edgardo Rebagliati Martins�035.Tiene por }401nalidaddescribir los cuidados

de Enfermeria en pacientes pediétricos con ulceras por presién. Asi

mismo, contribuiré a identificar oportunamente el riesgo, lo cual es un

paso muy importante para prevenir |as UPP, y disminuir |os costos en
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sa|ud, a }401nde obtener mejores resultados terapéuticos. disminuir Ia

estancia hospitalaria, Ia re hospitalizacién, Ia morbilidad y la mortalidad,

mejorando asi la calidad de vida de los pacientes pediétricos.

El presente informe consta de VII capitulos, |os cuales se detallan a

continuacién: El capitulo I: describe de| planteamiento de| problema,

descripcién de la situacién problemética, objetivos, vjusti}401cacién.el

capitulo ll incluye |os antecedentes, el marco conceptual y la definicién

de términos, el capitulo Ill: considera Ia presentacién de la experiencia

profesional, capitulo IV: resultados; capitulo V: conclusiones, capitulo

VI: |as conclusiones y el capitulo VII Referencias bibliogréficas y

contiene un apartado de anexos.
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V I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problemética

Un estudid en el 2005 en Espa}401asobre los efectos adversos ligados a la

hospitalizacién (ENEAS) con el apoyo de| Ministerio de Sanidad y

consumo. Los resultados de dicho estudio establecieron que la incidencia

de pacientes con efectos adversos relacionados con la asistencia

sanitaria en hospitales fue de| 8.4%. Es de destacar que segun el informe

ENEAS, el 37.4% de los Eventos Adversos (EA) estaban relacionados con

la medicacién, |as infecciones nosocomiales de todos los tipos

representaban el 25.3% de| total y el 25% estaban relacionadas con

problemas técnicos durante |os procedimientos que se le realizan a los

pacientes. Ademés un 31.4% de los EA identificados, tuvieron como

consecuencia un incremento de las estancias de los 1063 pacientes que

desarrollaron un EA, el 66.3% precisé procedimientos adicionales y un

69.9% tratamientos adicionales. Por Liltimo, el 42,8"/o de los EA se

consideraron como evitables. (2)

Las Ulceras por Presién (UPP) son de répida aparicién y cursan con un

proceso de Iarga curacién debido al gran compromiso que se puede

generar en las estructuras musculares y tendinosas de un érea corporal.

La prevalencia de estas oscila entre el 3% y el 50% en los servicios de

Cuidados Intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurologia. La prevalencia

de las UPP, seg}402nlos datos derivados de los diferentes estudios

realizados a nivel internacional, se evidencia en los siguientes
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porcentajes: Canada�03123-29%, Australia 6-15%, Estados Unidos 8-15%,

Estudio europeo (2007) Bélgica/Suiza/lnglaterra 21-23%, ltalia 8%,

Portugal 13%, en Espa}401ael estudio espa}401olGNEAUPP (2005-2006) en

todas las comunidades 8%(1)

Las principales causas neurolégicas que precisan de ingreso en la unidad

de cuidados intensivos pediétricos son: el TCE grave/moderado,

postoperatorio neuroquirurgico, crisis comiciales, procesos tumorales,

intervenciones relacionadas en ni}401osingresados por otros procesos, |as

infecciones de| SNC con deterioro de| nivel de| consciencia i/o

Hipertensién endocraneal, coma y muerte encefé|ica.. |os culdados de

enfermeria al paciente neurolégico pediétrico critico abarca un enfoque

integral que engloba al paciente desde todos los aspectos como la

atencién inicial, la valoracién neurolégica, el control metabélico, el control

de la temperatura, la analgesia y sedacién, monitorizacién, prevencién y

cuidados de la piel sin olvidar Ia atencién a las familias que acompa}401ana

estos peque}401ospacientes.(3)

La movilizacién de los pacientes neurocriticos es un terna importante en el

manejo de la hipertensién intracraneana. Durante la internacién de los

pacientes en UCI |as tareas de enfermeria involucran la movilizacién de

los pacientes para el ba}401o,aspiracién de secreciones, cambio de

sabanas, etc. Se ha reportado una elevacién de la PIC en forma

significativa durante los procedimientos de rutina en la UCI y si bien, la

mayoria de estas elevaciones de la PIC dura pocos minutos, algunas

veces se puede prolongar Ia duracién de la hipertensién intracraneana y
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generar injuria secundaria. Por lo tanto se debe estar atento al monitoreo

de PIC antes. durante y después de la realizacién de cualquier

procedimiento y valorar en cada circunstancia si se debe discontinuar la

actividad. Por supuesto, al igual que todos los pacientes criticos, el

paciente neurocritico debe ser movilizado para evitar |as complicaciones

de la inmovilizacién (lesiones por dec}402bito,retencién de secreciones

bronquiales, etc.). Es un hecho frecuente que la rotacién provoque �030

desaturacién, hipotension y posible aumento de la PIC, sobre todo en los

pacientes hipovolémicos. También deben hacerse esfuerzos en la

profilaxis de las ulceras por presion. Se deben intensi}402car|os cuidados,

sobre todo en las superficies de apoyo éseo y en areas edematizadas. Se

pueden utilizar almohadas, colchones neuméticos de in}402adosecuencial,

apésitos de hidrocoloide, aerosoles siliconados, etc. El uso de cualquiera

de estos accesorios, no reemplaza la movilizacion de| paciente. Se debe

contar con un protocolo de prevencion y tratamiento de las }402lceraspor

presién, recordando que uno de los pilares se encuentra en el sostén

nutricional adecuado. (4)

En el servicio de cuidados intensivos pediétrico del hospital Edgardo

Rebagliati Martins consta de 9 camas, ingresan a la unidad pacientes

pediétricos de los servicios de hospitalizacién, emergencia y sala de

operaciones con diversas patologias, |os pacientes ingresan con UPP o

no, �030perodurante su estancia hospitalaria estén propensos a presentarla

por los muchos factores de riesgo que presentan. Segan estadisticas de|

servicio Los pacientes post operados neuroquirurgicos y con patologias
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neurolégicas en estado critico son los que presentar mayor casos de

UPP debido a que su movilizacién puede provocar descompensaciones

con aumento de la PIC y alteracién de su hemodinémica.

Frente a esta situacién problemética la institucién a través del oficina de

calidad a normado |as directivas de prevencién de eventos adversos como

UPP y la aplicacién de las précticas seguras y gestién de riesgos para la

prevencién de ulceras por presién, con su aplicacién se ha disminuido

considerablemente la incidencia de UPP como evento adverso, ya que

hace algunos a}401osera un indicador muy alto en el cuidado de enfermeria.

Por ello Ia prevencién y los cuidados de las UPP se convierte en un tema

de interés para los profesionales, pues se a convertido en uno de los

indicadores de calidad en el cuidado de Enfermeria, por lo que determina

Ia efectividad de cuidado de la piel dado por el profesional que

desempe}401asu labor en diferentes instituciones de salud. Por Io cua| Ia

relevancia de valorar en forma oportuna |os factores que intervienen y

favorecen el desarrollo de las UPP, para minimizar al méximo el costo

personal, social y gubernamental.

1.2 Objetivo

Describir Ia experiencia profesional en los cuidados de enfermeria en la

prevencién y reduccién de las ulceras por presién en pacientes de|

servicio de cuidados lntensivos Pediétricos de| Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.
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1.3 Justificacién

El presente informe tiene por }401nalidaddar a conocer |os cuidados de

enfermeria en la prevencién y reduccion de las ulceras por presién en

pacientes de| servicio de cuidados lntensivos Pediétricos del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Asi mismo el presente informe se justifica:

Nivel teéricoz El presente estudio serviré para profundizar |os

conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria que se deben

tener en la prevencion, valoracién con la escala de Norton y cuidados de

acuerdo al grado de las ulceras por presién de los pacientes del servicio

de cuidados lntensivos Pediétricos de| Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Marlins. De acuerdo a los lineamientos institucionales

relacionadas a las practicas seguras y gestién de riesgos dadas por la

oficina de calidad y seguridad del paciente.

Nivel metodolégicoz El presente informe es importante a nivel

metodolégico ya que lograra' precisar algunos aspectos a considerar en

los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al establecer los

cuidados de enfermeria que se deben tener en la prevencion, valoracién

con la escala de Norton y cuidados de acuerdo al grado de las ulceras por

presion

Nivel social: A nivel social el informe bene}401ciaréa los enfermeros que

atienden a los pacientes pediétricos en el servicio de hospitalizacién.

Asimismo, |os resultados que se obtengan serén de fundamental
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importancia para desempe}401arcon éxito Ia labor en el servicio de

hospitalizacién y brindar una excelente atencién a este tipo de pacientes.

Nivel préctico: A nivel préctico el presente informe, permitiré aumentar

|os conocimientos a los enfermeros sobre cuidados de enfermeria que se

deben tener en la prevencion, valoracién con la escala de Norton y

cuidados de acuerdo al grado de las ulceras por presién a un paciente

pediétrico.

Nivel econémico: Es importante considerar que las UPP no solo traen

repercusiones de salud a los pacientes, sino que también afectan al

sistema de salud. Los costos en la atencion se elevan al tener que utilizar

dispositivos tecnolégicos para remediar |as UPP, tratamientos para el

alivio del dolor, intervenciones quir}402rgicés,aumento de los dias de

estancia hospitalaria y de los tiempos de cuidado, entre otros. Se trata de

costos que podrian ser menores al instaurarse medidas preventivas y

programas institucionales, organizadas y estructurados, que tengan como

finalidad evitar Ia aparicién de UPP en los pacientes con riesgo a

padecerlas, asi como mitigar aspectos legales y demandas.
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u. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

BERNAL BELLON, Ana Ceneth. NIETO TORRES, Maria Clara

�035Evaluacic�031>ndel riesgo en la Unidad de Cuidado htensivo Pediétrico".

Objetivo de| estudio fue: Este estudio pretende evaluar el riesgo de

presentar }402lceraspor presién, de todos los ni}401osqLe ingresan a la UCI

pediétrica. La metodologia: Es un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo

y prospedtivo. Se realizé la valoracién de la piel de las zonas expuestas a

la presién, mediante el instrumento dise}401adopara esta fin, de los ni}401osen

quienes se detecté alto riesgo de desarrollar Ulcera por presién. Se

evaluaron 133 ni}401os.Resultados: Se encontré que el 36% estaban en alto

riesgo y el 64% en riesgo medio. Por Io anterior, 'se crearon nuevas

estrategias para disminuir el riesgo de ulcera por presién, entre ellas Ia .

utilizacién de| formato de evaluacién de la piel. Coma dato relevante, se

observé que la zona més frecuentemente afectada era Ia regién

occipital.(5)

ACHURY SALDANA, Diana y Col. �034Estudiode eventos adversos, factores y

periodicidad en pacientes hospitalizados en unidades de cuidado

intensivo�0352016.EI objetivo de| estudio fue: Determinar |os eventos

adversos (EA) reponados por enfermeria y sus factcres en unidades de

cuidado intensivo (UCI) adulto, pediétrica o neonatal de tres paises

participantes (México, Argentina y Cczlombia). Metodclogiaz Se desarrollé

un estudio multicéntrico, descriptiyo, correlacional. La unidad de
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observacién la conslituyeron |os EA reportados por enfermeria durante un

periodo de seis meses en 17 UCIS. Resultados: Se reportaron 1163

eventos, de los cuales el 34 %, se relacioné con el cuidado (caidas,

inmovilizacién. ulceras por presién), el 19 % con via aérea y ventilacién

mecénica, el 16 % con el manejo de accesos vasculares y drenajes, el 13

% con infeccién nosocomial y el 11 % con la administracién de

medicamentos. El 7% restante correspondié a relacionados con pruebas

diagnésticas y equipos. El 94,8% se consideraron prevenibles. Para

determinar los factores presentes en los EA, se utilizé el coeficiente Phi y

se encontré que los que podrian estar relacionados fueron aquellos del

sistema en los que predominé Ia falta de adhesién a protocolos,

problemas de comunicacién, formacién y entrenamiento

inadecuado Concluyo: Los EA con mayor prevalencia estén relacionados,

en su mayoria, con el cuidado directo al paciente y el de via aérea. El

posible factor relacionado fue el del sistema. Portal motivo, el profesional

de enfermeria debe establecer estrategias para fortalecer y mejorar |os

procesos relacionados con la aplicacién de protocolos, comunicacién y

una politica de recursos humanos. (6)
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RAMOS QUESADA, C. "Evaluacién del grado de conocimiento de las

recomendaciones para la prevencién y el cuidado de ulceras por presién

en Unidades Criticas�034.2008. El objetivo del estudio fue: determinar el

grado de conocimiento de las enfermeras de estas Unidades sobre |as

recomendaciones basadas en evidencias de prevencién y tratamiento de

UPP. La metodologia del estudio fue descriptivo transversal realizado en

8 Unidades Crlticas de 3 hospitales. La muestra se compone de 171

enfermeras. Resultados: Se recogieron 120 cuestionarios vélidos. En

materia de prevencién, la media de recomendaciones conocidas fue de

6,53. Respecto al tratamiento ésla fue de 5,60. Existe una correlacién

negativa entre los a}401osde experiencia profesional y los conocimientos

sobre recomendaciones de prevencién. Concluyoz El grado de

conocimiento de las enfermeras de| estudio sobre las recomendaciones

de prevencién de UPP disminuye con los a}401osde profesién. Se conocen

mejor éstas que las de tratamiento, pero el conocimiento general de las

recomendaciones dista de ser el ideal. (7).

APARICIO SANTIAGO, Guadalupe Leticia. PONCE GGMEZ, Gandhy.

CARMONA MEJlA, Beatriz �034Cuidadosa la piel de| ni}401oy factores de

riesgo para desarrollar iilceras por presién�034.2010. El objetivo de| estudio

fue: analizar la asociacién que existe entre los cuidados de enfermeria

que se proporcionan a la piel de| ni}401ocriticamente enfermo y el desarrollo

de UPP, asi como identificar la relacién existente entre los factores de

riesgo y la aparicién de las mismas. Metodologiaz Se realizé un estudio
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correlacional y longitudinal, en ni}401osde 6 a 12 a}401osinternados en éreas

criticas de un hospital de tercer nivel de| sector sa|ud. En cuanto a las

enfermeras encargadas de| cuidado de los ni}401os,se aplicé Ia Guia de

observacién para identificar |os cuidados de enfermeria brindados a la

piel. Resultados: Se observé a un total de 77 enfermeras; distribuidas en

tres turnos, Ios cuidados que brindaron a la piel del ni}401o,alcanzaron un

nivel de cuidado adecuado del 19.5 %. En cuanto a la poblacién infantil se

observé a 35. El nivel de riesgo de UPP en los ni}401osfue alto (68.6%,

Escala de Braden); 82.9% presenté alguna upp, 58.6% Con lesiones

estadio I, y los sitios de aparicién en la regién occipital, talones,

oméplatos, gl}402teosy sacro. Concluyeronz Es necesario considerar que

para asegurar Ia prevencién de las UPP se requiere de la participacién de

diferentes éreas y niveles jerérquicos, por lo que no es responsabilidad

(mica de la enfermera la calidad de| cuidado que proporcione, ya que para

eso se requiere disponibilidad y accesibilidad de los recursos humanos y

materiales, continuidad en el cuidado, competencia técnica y satisfaccién

del usuario. (8)

GUERRAS MOREIRA, Juan Miguel. �034Anélisisde| diagnostico riesgo de

deterioro de la integridad cuténea en la prevencién de ulceras por

presién�035.2016. EL objetivo de este trabajo es analizar Ia evidencia

cientifica Disponible sobre |as UPP para identificar |os factores de riesgo y

las actividades preventivas. Metodologiaz Se realizé una busqueda

sistemética de la Iiteratura en bases de datos online. Concluyoz Es
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evidente que algo estamos haciendo mal. A pesar de todos los

conocimientos disponibles sobre prevencién y tratamiento de las UPP, se

siguen produciendo con frecuencia este tipo de lesiones, disminuyendo

considerablemente la calidad de vida de las personas que las padecen.

Es cierto que la incidencia de estas lesiones ha disminuido en los tiltimos

siglos. pero sigue siendo impensable que, en pleno siglo XXI con todos

los estudios de investigacién y con todos los medios que tenemos, siga

habiendo muchos casos de pacientes con UPP. (9)

2.2. Marco teérico o conceptual

2.2.1 Ulceras por presién

La ulcera por presién (UPP) es una Iesién de origen isquémico, localizada

en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cuténea

producida por presién prolongada o friccién entre dos planos duros. Son

un problema grave y frecuente en personas, representan una de las

principales complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su manejo

adecuado constituye un indicador de ca|idad Asistencial.
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A) Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de las UPP varia ampliamente dependiendo |

de su ubicacién. Diversos estudios estiman que entre un 3-11% de los

pacientes que ingresan en los hospitales desarrollan UPP; cerca del 70%

de éstas se producen en las primeras dos semanas de hospitalizacién. La

incidencia de UPP en la comunidad se cifra en 1.7% anual en edades

comprendidas entre los 55-69 a}401osgy3,23% entre 70-75 a}401os.En |as

residencias asistidas oscila en torno al 95% en el primer mes de estancia,

y hasta el 20,4"/2 a los dos a}401os.Los pacientes con UPP tienen una

morlaiidad hospitalaria de| 23-27%, y el riesgo de muerte aumenta de 2 a

5 veces en las residencias asistidas. Por tanto, el mejor cuidado de las

UPP es su prevencién, estiméndose que al menos el 95% de las mismas

son evitables.

B) Fisiopatologia

Las UPP se producen como consecuencia de| aplastamiento tisular entre

una prominencia ésea y la super}401cieexterna durante un periodo

prolongado. La presién capilar méxima se cifra en torno a los 20 mm Hg, y

la presién tisular media entre los 16-33 mm Hg. Presiones superiores

ejercidas sobre un érea concreta durante un tiempo pro|ongado

desencadenan un proceso isquémico �030que.si no se revierte a tiempo,

origina la muerte celular y su necrosis. En la formacién de la UPP parece

tener més importancia Ia continuidad en la presién que la intensidad de la

misma, ya que la piel puede soportar presiones elevadas, pero sélo
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- Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, quimioterapia.

- Sondajes con fines diagnésticos o tratamiento.

C.3) Situacionales

- Falta de higiene.

- Arrugas en la ropa.

- Objetos de roce.

- Inmovilidad por do|or, fatiga.

C.4) Del entorno

- Falta 0 mala utilizacién de| material de prevencién.

- Desrnotivacién profesional por falta de formacién y/o informacién

especifica.

- Sobrecarga de trabajo.

- Falta de criterios unificados en la planificacién de las curas.

- Falta de educacién sanitaria de cuidadores y pacientes.

- Deterioro de la propia imagen dg Ia enfermedad

D) VALORACION DEL PACIENTE

Las Ulceras por presién no cicatrizan a menos que las causas de fondo

sean tratadas eficazmente. Una valoracién general debe incluir Ia

identificacién y el tratamiento efectivo de la enfermedad, Ios problemas de

salud, el estado nutricional, el grado de do|or y los aspectos psicosociales

qué puedan haber situado a la persona en riesgo de desarrollar UPP.

Todos los pacientes deber ser evaluados mediante escalas de valoracién

de riesgo con el objetivo de iniciar cuanto antes |as medidas de
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prevencién. Este riesgo debe ser revalorado a intervalos periédicos y

cuando se produce algun cambio en el nivel de actividad o movilidad. La

escala de Norton (tabla 1) Es uno de los instrumentos més utilizados para 1

identificar |os pacientes con riesgo de desarrollar UPP. La escala de

Norton tiene una sensibilidad de| 73-92% y una especificidad del 61-

94%.(10)

Tabla N° 1

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERAS

POR PRESION (ESCALA DE NORTON)

indice de Norton de riesgo de dlceras por presién

Estado Estado 'Ar,tivida_(1V Movilidad Incontinencia Puntos

-,_geneI"al . mental 2 �030

bueno alerta camina totavl ninguna 4

sélo

débil vavpético can ayuda disminuida ocasionar V 3

m;alo'. confuse 'sentad'o fmuy _urinaria 2

30 limitada

muy mala 5 estu- en cama inméyil urinaria y I 1

v poroso ' fecal |

INTERPRETACION DEL PUNTAJE DEL NIVEL DE RIESGO DE UPP

1.- Alto : 5-11

2.- Evidente riesgo de ulceras en posible formacién 2 12-14

3.- Bajo : 15-20
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E) PREVENCION

Un entendimiento acabado de la etiopatogenia de las ulceras por presién,

constituye el pilar fundamental de su prevencién y tratamiento. Si se

homologaran pautas de prevencién de escaras solo en hospitales

generales, se podria disminuir su incidencia en un 3% con un ahorro

promedio de 40 millones de délares.

Su incidencia intrahospitalaria y su prevencién son utilizadas como

indicadores de atencién en sa|ud. A pesar de que se han reportado

descensos de hasta un 30%, estas reducciones son generalmente

inestables en el tiempo debido a cambio de personal. politicas o por el

azar y ning}402ntrabajo ha Iogrado eliminarlas por completo.

Sin embargo, la mejor oportunidad de tratamiento sigue siendo Ia

prevencién ya que una vez desarrollada la ulcera, tiene una probabilidad

de curacién completa de tan solo un 10%.

F) Principios de la prevencién

- Reconocimiento de pacientes en riesgo.

- Disminuir |os efectos de la presién.

- Evaluacién y mejora de| estado nutricional.

- Preservar Ia integridad de la piel.

- Masificar normas de atencién de estos pacientes en todo el

hospital.
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J) Cuidados de la piel

- Evitar humedad y sequedad excesiva.

- Mantener higiene genitourinaria y perianal.

- No usar agentes irritantes (alcohol, jabones no neutros, etc.).

- Cuidado en la moviiizacién y traslado de| paciente para evitar

injuria mecénica.

- Evaiuacién diaria de| estado de la piel por personal entrenado en

manejo de heridas.

�024 Educacién de| paciente y familiares en medidas preventivas (12)

2.2.2 TEORIA DE ENFERMERIA

De acuerdo a las teorias de enfermeria Ia utiiizacién de la teoria de

satisfaccién de necesidades de Virginia Herdenson (VH). En el contexto

metodolégico de VH, en donde cada individuo es una �034totalidadcompleja,

es decir, un ser biopsicosocial, que requiere satisfacer necesidades

fundamenta|es�035,Ia valoracién se desarrolla en un contexto en el cual Ia

enfermera precisa conocer |as necesidades de la persona, al igual que las

manifestaciones de dependencia generadas por la no satisfaccién de las

mismas. La valoracién con el enfoque de Virginia Herdenson nos

posibilita percibir qué tan capaz es el individuo de controlar su entorno

fisico en caso de una enfermedad y qué tanto ésta puede interferir en tal

capacidad; también nos permite detenninar qué intervenciones se deben

implementar para proteger a los pacientes de lesiones producidas por

agentes externos, mecénicos o fisicos. Por Io tanto, Ia valoracién se

enfoca a aportar datos para re}402exionar,determinar el grado de
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dependencia e independencia que tiene el individuo en cada una de las

necesidades. Este enfoque también proporciona datos su}401cientespara

establecer Ia fuente de dificultad u obstéculo para que la persona iogre su

independencia, especi}401candosi se trata de falta de fuerza, de voluntad 0

de conocimiento, y a la vez establecer el rol de la enfermera y el tipo de

intervenciones a realizar, las cuales pueden ser de suplencia, ayuda,

orientacién y compa}401ia

Se puede advertir que son diversos |os casos en que se conjuga el

modelo de Virginia Herdenson y el Proceso de atencién de Enfermeria, ya

que dicho modelo expone de manera clara el rol auténomo de la

enfermera y la especificidad de su labor. El pensamiento humanistico

actual que impregna las corrientes de enfermeria se encuentra acorde con

el concepto de persona y salud que maneja este enfoque, ademés de

utilizar un lenguaje sencillo y comprensible, es }402exibley abierto a la

utilizacién de nuevos conceptos. Ante esta panorémica, se visiumbra la

necesidad de sistematizar |os cuidados a partir de incorporar modelos

teéricos a la préctica, promoviendo asi un cuidado seguro, libre de

riesgos, e}401ciente.basado en la ciencia, con alto sentido de

responsabilidad y en busca de la independencia disciplinaria.

Baséndose entonces en este marco conceptual, Ia recoleccién de datos

para la valoracién infiere un orden especifico clasi}401cadoen 14

necesidades:

1. Respirarnormalmente.

2. Comer y beber correctamente.
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3. Eliminar desechos corporales.

4. Moverse correctamente y mantener una postura deseable.

5. Dormir y descansar.

6. Eiegir ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

7. Mantener Ia temperatura corporal.

8. Mantener el cuerpo Iimpio y bien arreglado y proteger el

tegumento.

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otros.

10. Comunicarse con los demés.

11.0rar segun su propia fe.

12.Trabajar de modo que haya un sentimiento de logro.

13.Jugar o participar en diferentes formas de recreacién.

14.Aprender, descubrir o satisfacer Ia curiosidad que lleva al

desarrollo �034norma|�035y la sa|ud y utilizar Ios recursos de sa|ud

disponibles.

Este orden permite clasificar y especificar Ia informacién obtenida para un

anélisis apropiado y sistematizado; cuando se habla de valoracién de las

necesidades en un paciente con alteraciones neurolégicas, esté claro que

la més alterada es la de oxigenacién, por lo tanto debe considerarse

prioritaria (13)

La teoria de Virginia Henderson es aplicable a nuestros pacientes post

operados neuroquirurgicos inmediatos, ya que se encuentran

hemodinémicamente inestables, dependientes de ventilacién mecénica,

con sedo analgesia, con grado de dependencia V. se eval}402ay monitoriza
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al paciente cada hora, se coordina con laboratorio, para procesar las

muestras, rayos X, y tomégrafos si es necesario. Por lo cual son

dependientes integramente del cuidado de la enfermera para satisfacer

todas sus necesidades, lo que valorara Ia enfermera al aplicar el Plan de

atencién de enfermeria de acuerdo cada paciente.

2.3 De}401niciénde términos

Evento adverso: es una complicacién, incidente 0 un resultado

inesperado e indeseado en la sa|ud de| paciente directamente asociado a

la atencién de salud.

Factores de riesgo: Elementos o condiciones que implican aumentar la

probabilidad o posibilidad de que suceda un evento determinado.

Ulceras por presién (UPP): Cualquier érea de da}401oen la piel y tejido

subyacente causado por la presiona prolongada sobre un plano duro, no

necesariamente intensa, e independiente de la posicién.

Riesgo de ulceras por presiénz Es Ia presién misma que causa el cierre

de los capilares, disminuyendo el aporte de oxigeno a los tejidos. Sin

embargo, existe una serie de situaciones o factores de riesgo que

aumentan la probabilidad de desarrollar ulceras en la situacion propicia.

Cuidado: Capacidad de asistir, guardar conservar, recelar o preocuparse

por algo o alguien. Integra la dimensién humana y a la dimensién técnica,

mostrando actitud de tolerancia sensibilidad, respeto y amor
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Escala de valoracién: instrumenvto mediante el cual se mide y debe ser

usado como complemento de juicio clinico y no de forma aislada respecto

a otros aspectos clinicos

Escala de Norton: Es una escala de valoracién de| riesgo de UPP (12)
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL \

3.1 Recoleccién de datos

Para Ia realizacién del presente informe de experiencia profesional se

Ilevé a cabo Ia recoleccién de datos, utilizando la técnica de revisién

documentaria, para Io cua| se hizo la revisién de los registros de

Enfermeria de| servicio, como las historias clinicas, de los cuales se

recabaron datos coherentes a la temética en estudio. Asimismo, para la

obtencién de los datos que contiene el presente informe, se Ilevé a cabo

|as siguientes accibnes:

�024 Autorizacién: Se solicité Ia autorizacién respectiva a la Jefatura de|

Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias

clinicas.

- Recoleccién de Datos: los datos se recolectaron de las historias

clinicas, registros de Enfermeria, a través de }401chas.

- Resultados: |os resultados se presentaron a través de cuadros

- Anélisis e interpretaciénz Se realizé el anélisis de acuerdo a los

datos obtenidos y evaluacién de resultados con criterio analitico.

3.2 Experiencia profesional

- Recuento de la experiencia profesional

Enfermera egresada de la universidad nacio}401alMayor de San

marcos en el a}401o1998, iniciando el SERUMS en diciembre de

dicho a}401ohasta 1999, en la ciudad de Chu|ucanas- Piura por

Essalud. Luego trabajando por MINSA en Huancabamba- Piura
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hasta el 2001. De regreso a la ciudad de Iima inicia mi desarrollo

profesional en Pediatria en el Instituto de salud de| Ni}401ohasta el

2002, fecha en la cua| se ingrese por concurso al Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins. Essalud, para cubrir una plaza en

servicio de Pediatria.

lnicio mis Iabores como enfermera asistencial en el servicio de

Clinica Pediétrica y Especialidades de| Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins en Mayo del 2002 hasta Agosto del 2015. El

servicio de Clinica Pediétrica, en el 2 piso se atienden pacientes de

medicina, es decir: neumonias, procesos Gastro intestinales,

patologias hematologicas, inmunolégicas, dermatolégicas, etc. Y

en el 3 piso patologias de las especialidades: nefrologia,

endocrinologia, neumoiogia, gastroenterologia, cardiologia,

neurologia.

En setiembre del 2015 por necesidad de servicio se me envia al

servicio de UCI pediétrica por tener Ia Especialidad de enfermera

en cuidados intensivos pediétricos y estoy laborando en dicho

servicio hasta Ia actualidad. En el servicio de UCI pediatrica, se

reciben pacientes pediatricos de diversas patologias en estado

critico nivel nacional, asi como de los diferentes servicios de

Pediatria de| hospital (clinica pediétrica y especialidades, cirugia,

oncohematologia, emergencia) y post operados inmediatos de

cirugias gastrointestinales, cardiacas y neuroquirargicos, que son

las son la de ma�031sincidencia.
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�024 Descripcién del a'rea laboral

El Hospital Edgardo Nacional Rebagliati de Essalud, es Hospital

nivel V a nivel nacional, de referencia nacional, se encuentra

ubicado en el distrito de JesL'Js Maria. Cuenta con un edi}401cioblock

G de 3 pisos en los que se encuentran |os servicios de pediatria:

cirugia. Oncohematologia, medicina y Uci pediétrica.

El servicio de Cuidados intensivos pediétricos se encuentra en el 1

piso de| Block G de Pediatria

- Organizacion: El servicio de UCI Pediétrica cuenta con una

jefatura de enfermeria que tiene a su cargo que tiene a su cargo al

personal de enfermeria (Enfermeras y técnicas de Enfermeria) ,

una jefatura medica que tiene a su cargo personal médico

asistente, residentes, rotantes de las diferentes especialidades

pediétricas y universidades.

- Recursos Humanos: con personal de enfermeria: 22 Enfermeras

y 13 técnicas de Enfermeria, distribuidos en 5 grupos de rotacion.

Cada enfermera atiende a 2 o 3 pacientes

- lnfraestructura: Siendo el hospital Nacional Edgardo Rebagliati,

hospital de referencia a nivel nacional, el servicio de cuidados

intensivos pediétricos atiende a pacientes referidos de todo el pais,

se cuenta con tecnologia de punta, con equipos biomédicos que

dan soporte vital a los pacientes. Cada unidad de paciente esté

equipado con: ventiladores mecénico galileo, vela; monitoreo
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invasivo y no invasivo, sistema empotrado de oxigeno, aspiracién y

aire comprimido, ademés se cuenta con ecégrafo,

electroencefalégrafo, des}401brilador,coche de paro, coche de

puraciones equipados, maletin de transporte, equipo para

intubaciénz resucitadores manuales pediétricos y hojas con

Iaringoscopio pediétrico. Cada unidad se encuentra iluminada, se

cuenta con aire acondicionado, cada cama se encuentra una de

otra a una distancia de 1:30 metros que permiten desplazamiento

adecuado y disminucién de infecciones cruzadas

El servicio cuenta con érea administrativa conformada con oficinas

de jefaturas médica y de enfermeria, areas comunes: almacén de

ropa, de equipos médicos y biomédicos, star de enfermeras y

médicos, ba}401os(2), area asistencial que corresponde a las 9

camas incluyendo 2 camas de aislamiento, cada unidad de

paciente esté equipada con equipo biomédico: ventilador

mecénico, monitor, bombas de infusién, resucitador manual y

equipo médico: sistema de aspiracién , sistema de aire comprimido,

circuito de oxigeno.

- Prestaciones: siendo el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati un

hospital de referencia nacional, Ia adraisién al servicio se realiza:

primero por emergencia a los pacientes derivados de Iima y

provincia; y segundo por los diferentes servicios de Pediatria:

Pediatria clinica y especialidades, cirugia, oncohematologia y sala

de operaciones. Se reciben pacientes pediétricos de diversas
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patologias en estado critico y post operados inmediatos de cirugias

cardiacas y neuroquir}402rgicos,que son las son la de ma's incidencia.

La incidencia promedio de ingresos mensual es de 19 pacientes,

Ia estancia hospitalaria promedio es de 5 dias y el alta de los

pacientes es a pisos de cuidados intermedios de medicina, cirugia

y especialidades. �030

- FUNCIONES DESARROLLADAS EN LA ACTUALIDAD

a) Area Asistencial: se prepara Ia unidad de| paciente teniendo

en cuenta la edad y peso de paciente, se arma y calibra

ventilador mecénico, se prueba operatividad de equipos

biomédicos: Iaringoscopios, resucitador manual, sistema de

aspiracién, monitor. El paciente que ingresa de sala de

operaciones con cirugias neuro-quir}402rgicasviene acompa}401ado

de enfermera, anestesiélogo y neurocirujano. Por Io general |as

cirugias de esta especialidad duran un promedio de 6-8 horas,

por lo que presenta el paciente mayor riesgo de presentar

ulceras por presi6n(a predominio de térax, talones, espalda, por

estar en dectibito ventral o supino de acuerdo al tipo de

cirugia). Se instala al paciente en la unidad, se inicia Ia

valoraciénz constantes vitales y via aérea (por lo general el

paciente ingresa con TET), se realiza examen fisico exhaustiva

para evidenciar zonas de presién, se instala monitoreo invasivo

(Iinea arterial y CVC, DVE). Se toma muestras de perfil UCI

segtiln protocolo de servicio, valoracién de herida operatoria,
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neurolégica a través de pupilas, apertura de hoja de monitoreo

de enfermeria, colocacién de SOG, Sonda vesical, e inicio de

hidratacién, sedo analgesia e inotrépicos segun indicacién

médica, se apertura la hoja de valoracion seg}402nescala de

Norton y seguimiento de UPP de acuerdo a protocolo de las

practicas seguras de gestion de riesgos si es necesario.

b) Area Administrativa: La recepcién de paciente a la unidad de

cuidados intensivos se realiza previa coordinacion de

enfermeria para la transferencia de los diferentes servicios de

pediatria o sala de operaciones. AI ingreso de| paciente se

realiza la identificacion de paciente a través de| brazalete e _

identificacion en la unidad con nombre completo, edad, peso y

N�030�031de seguro. Se apertura kérdex de enfermeria con las

indicaciones médicas de ingreso, Se coordina con laboratorio,

radiologia imagenologia luego de| ingreso de paciente al

servicio. Se envia interconsultas a las especialidades de

acuerdo a la indicacién médica para evolucion y seguimiento

de los pacientes post operados inmediatos (cardiovascular,

nefrologia, neurocirugia, cirugia)

c) Area Docencia: Se brinda educacion y orientacién al familiar

sobre reglamentos de| servicio, educacion sobre la técnica de

Iavado de manos, y necesidad del uso de protectores de piel

fisicos (crema humectante) asi como mecénicos (almohadas),

protectores oculares y cavidad oral, .que se encuentran en la

31



cartilla de informacién de| servicio, asi como la cartilla de

deberes y deréchos de los asegurados.

d) Area lnvestigaciénz Valoracién y seguimiento asi como el

monitoreo de Ulceras y el registro para la realizacién de informe

mensual de indicadores de ca|idad en Enfermeria. Asi como la

evaluacién de la incidencia y medidas a tomar de acuerdo a los

casos nuevos que se presentan mensual.

3.3 Procesos realizados en ei tema del informe

- Casols relevante/s:

Ingresa al servicio un paciente pediétrico post operado neuro-

quir}402rgico,teniendo en cuenta que las cirugias de esta

especialidad, el intra operatorio dura més de 6 a 7 horas y ubicado

el paciente en un asola posicién durante la cirugia, por lo cua|

existe un alta posibilidad que ingrese al servicio con una UPP en

zonas como: frente, térax rodilla, mejillas, dorso de| pie. Al realizar

la valoracién de la UPP en su mayoria son de grado I y H, con Io

cua| se apertura formato de UPP de la institucibn y se inicia la

aplicacién de medidas de proteccién y prevencién en zohas de

prominencias Oseas; Asi como cuidados de Enfermeria en Ias

zonas con UPP segun Ia guia de prevencién de riesgos y cuidados

de la UPP institucional. La enfermera de sala de operaciones

registra en el formato de registro de UPP, |as zonas donde

presente UPP asi como la presencia y ubicacién de los parches
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hidrocoloides de proteccién. Una vez estabilizado y brindarle los

cuidados iniciales al paciente. Se procede a la proteccién de la piel

a través de crema humectante, colocacién de almohadas de

proteccién y si presentara UPP seg}402nel estadio I, II utilizacién de

los materiales de alta tecnologia con los que se cuenta en el

servicio y son descritos en la guia de cuidados: Saf gel, Duoderm

gel, apésitos hidrocoloides. La enfermera aplica todos los cuidados

lde enfermeria no solo a estabilizar y realizar el monitoreo

hemodinémico de| paciente critico si no también el cuidado y

proteccién de la piel. Por Io cua| la UPP que ingreso en estadio I

revierte a las horas a estadio 0 y las de estadio ll revienen en los

siguientes dI"as.

- Innovaciones

Coordina y aplica |as medidas de proteccién de las ulceras por

presién al paciente que ingresa al servicio., Asi como la aplicacién

de cuidados de enfermeria en caso que presente una UPP en el

paciente de acuerdo a su estadio.

Por Ia alta incidencia de UPP proveniente de Sala de operaciones

en los pacigantes neruro-quirurgicos, se realizéron reuniones con las

jefaturas médicas y de enfermeria de los servicios de UCI y sala de

operaciones Pediétricas, y se tomé como acuerdo: que todos los

pacientes neuro-quirurgicos se les colocara parches de proteccién

(apésitos hidrocoloides) en las zonas propensa a presentar UPP,

con tal medida ha disminuido |os casos de UPP en sala de
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operaciones. Asi también el uso de insumos y materiales de alta

tecnologia para proteccion y cuidado de UPP ha conllevado al

manejo més adecuado y remisién de los casos de UPP a

estadios 0.

- Limitaciones�030parael Desempe}401oProfesional.

Siendo el hospital Edgardo Rebagliati, hospital de referencia a nivel

nacional, el servicio de cuidados intensivos pediétricos atiende a

pacientes referidos de todo el pais, pero a su vez solo cuenta con 9

camas y no contamos con sala de intermedios. Por lo cual no se

cubre la demanda existente tanto de los servicios de pediatria ni

tampoco de la poblacion del pais y que es insuficiente para la

atencion de pacientes a nivel nacional.

La distribucién de las diferentes éreas comunes como Star de

enfermeras, tépico, sala de biberones, roperia, sala de ropa sucia,

almacén; son a�031reasestrechas y peque}401aspor lo que el material de

almacén apilado.

El servicio siendo una unidad criticado no esté exenta de

deficiencias en cuanto a la dotacién de insumos bésicos para la

atencién de| paciente; llémese material fungible, descartable, como,

jeringas, jeringas AGA, sonadas de aspiracion , sondas de

aspiracién de circuito cerrado, etc. �024

El personal de enfermeria conoce la guia de prevencién y cuidado

de UPP institucional, pero aun no a tomado conciencia de la

importancia de su aplicacién. Se esté tomando bastante hincapié
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en el reforzamiento y concientizacién de todas las guias de

atencién especial |as relacionadas a eventos adversos:

administracién de medicamentos, riesgo a caidas, y prevencién de

�030UPP.
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IV. RESULTADOS

CUADRO N�0344.1

N° DE CASOS DE UPP EN EL SERVICIO DE UCI PEDIATRICA.

' HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI. ESSALUD.

ENERO 2013- DICIEMBRE 2016

}402}402}402}402}402�034HERE °E
WHHHIHH °T HHHHK

WI}402I}402}402H}402IIIHi

Fuente: Informe mensual de Registro y Noll}402caclénmensual de Ulceras por Presién 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el nL'1mero de pacientes que

ingreso al servicio de UCI Pediétrica con UPP durante el periodo de

Enero del 2013 a Diciembre del 2016, se evidencia que casi todos los

meses se presentan casos nuevos de UPP, observéndose un aumento

progresivo. Cabe se}401alarque en Julio del 2015, se habilito el total de

camas de| servicio (9 camas).por lo cua| la aumento |os ingresos al

servicio.
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CUADRO N�0314.2

N° DE CASOS DE UPP SEGUN SEXO. EN EL SERVICIO DE UCI

PEDIATRICA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI.

ESSALUD. ENERO 2013 �024DICIEMBRE 2016

Fuente: Informe mensual de Reglstro y Notlficaclén mensual de Ulceras por Preslén 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el numero de pacientes que

ingreso al servicio de UCI Pediétrica con UPP. De�030los 42 pacientes: 25

corresponden al sexo masculino (59.5%), 17 al sexo femenino (40,5%)
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CUADRO N�0344.3

N° DE CASOS DE UPP SEGUN EDAD EN EL SERVICIO DE UCI

PEDIATRICA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI.

ESSALUD. ENERO 2013 �024DICIEMBRE 2016

Fuente: Informe mensual de Registro�031y Notificacién mensual de Ulceras por Presién 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el n}402merode pacientes que

ingreso al servicio de UCI Pediétrica con UPP. De los 42 pacientes: 12

corresponden a menores de 1 a}401o(28,6%), 15 a las edades de 1 a 5 a}401os

y 6 a13 a}401osrespectivamente (35,7%)
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CUADRO N° 4.4

N�030�031DE CASOS DE UPP SEGUN PATOLOGIAS EN EL SERVICIO DE

UCI PEDlATR|CA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI.

ESSALUD. ENERO 2013 �024DICIEMBRE 2016

SEGUN PATOLOGIAS N° DE CASOS

POST OPERADOS 35,7%

NEUROQUIRURGICOS

NEUROLOGICAS 16,7%

RESPIRATORIAS �02421.4%

CARDIACAS �0214,3%

Fuente: Informe mensual de Registro y Noti}401caciénmensual de Ulceras por Presién 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el mimero de pacientes que

ingreso al servicio de UCI Pediétrica con UPP, de estos 42 pacientes que

presentaron UPP. Se evidencia mayores casos de UPP en post operados

neuroquir}402rgicos.

15 (35,7%), seguido de 9 pacientes con patologias respiratorias (21 ,4%) y

6 con patologias cardiacas (14,3%)
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CUADRO N�0354.5

N�034DE CASOS DE UPP SEGUN ESTADIO EN EL SERVICIO DE UCI

PEDIATRICA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI.

ESSALUD. ENERO 2013 �024DICIEMBRE 20116

ESTADIO N° DE CASOS

D-
j

Fuente: Informe mensual da Reglstro y Notificacibn mensual de Ulceras por Presibn 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el n}402merode pacientes que

ingreso al servicio de UCI Pedia'trica con UPP, de estos 42 pacientes que

presentaron UPP. 17 se encontraron en estadio I (405), 24 en estadio II

(57,1%) y 1 solo caso en estadio Ill (2,4%) que fue paciente procedente

de| servicio de medicina.
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CUADRO N° 4.6

N° DE CASOS DE UPP SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA EN EL

SERVICIO DE UCI PEDIATRICA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI. ESSALUD. ENERO 2013 �024DICIEMBRE 20116

LUGAR DE PROCEDENCIA DE N�034DE CASOS %

UPP

SALA DE OPERACIONES }40223,8"/..

INSTITUTO DEL CORAZON �02411,9%

UCI PEDIATRICA " 79,1"/.

CLINICA PEDIATRICA�03011 ,9%

Fuente: Informe mensual de Registro y Noti}401caciénmensual de Ulceras por Preslén 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el n}402merode pacientes que

ingreso al servicio de UCI Pediétrica con UPP, de estos 42 pacientes que

presentaron UPP. 10 casos proceden de SOP y 19 UCI Pedia'trica

(79,1%), 5 casos del INCOR (11,9%), es alta la incidencia de casos

provenientes de| propio servicio y SOP, debido al intra operatorio

prolongado, debido a la Iimitacién en movilizacién por ser pacientes

hemodinémicamente inestables.
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> CUADRO N° 4.7

N° DE CASOS DE UPP SEGUN ESTADIO AL ALTA EN EL SERVICIO

DE UCI PEDIATRICA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO

REBAGLIATI. ESSALUD. ENERO 2013 �024DICIEMBRE 20116

ESTADIO N° DE CASOS % N° DE %

AL INGRESO CASOS AL

ALTA

ijj
33

Fuente: Informe mensual de Registro y Noti}401caciénmensual de Ulceras por Presién 2013- 2016

En la tabla anterior se puede observar el n}402merode pacientes que

' ingreso al servicio de UCI Pediétrica con UPP en los diferentes estadios

de UPP durante el periodo de Enero del 2013 a Diciembre del 2016,

durante su estancia hospitalaria se aplica todas las medidas de

prevencién y reduccién de UPP seg}402nestadio. AI alta |os pacientes que

presentaron UPP estadio I (17 casos), se redujo a 10 casos, los de

estadio II (24 casos) se redujo a solo 4 casos y de estadio Ill, se redujo a

0 casos. Se presentaron 42 casos en total de los diferentes estadios de

UPP y la resolucién de UPP, es decir estadio 0, 28 casos (66,7%). con

una disminucién de las UPP de los diferentes estadios al ingreso de més.

del 60%
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V. CONCLUSIONES

a. La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permite que el

enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y

actitudinales para brindar un cuidado de ca|idad, e}401ciente,oportuno, y

seguro; De esta manera prevenir la y reducir |as ulceras por presién

en el paciente pediétrico en estado critico.

b. Es necesario un cambio cultural sobre cuestiones como la gestién

adecuada de los riesgos asistenciales, Ia aplicacién de la mejor

evidencia disponible sobre précticas seguras y la comunicacién y

diélogo sobre el riesgo clinico con los pacientes y entre los

profesionales involucrados en el proceso de atencién sanitaria. y

prevencién de riesgos y/o eventos adversos, entre ellas a las ulceras

por presién, que Iimitan la recuperacién precoz del paciente

Pediétrico en estado critico.

c. La aplicacién de la guia de précticas seguras de prevencién y

reduccién de ulceras por presién por parte del personal de salud en el

cuidado del paciente Pediétrico en estado criticla disminuiré�031�031

incidencia de eventos adversos atribuidos al cuidado , promoviendo la

seguridad y méjorando la calidad de atencién de Enfermeria.
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VI. RECOMENDACIONES

a) A |os profesionales de la Salud: Actualizar permanentemente |os

conocimientos y destrezas de| personal de Enfermeria en el cuidado,

Ia prevencién y reduccién de ulceras por presién en el paciente

pediétrico en estado critico.

b) A la institucién: Aplicar |as politicas de salud adecuadas a la

realidad y diagnostico situacional en sa|ud, propuestas de

mejoramiento continua para el bienestar de la paciente, familia y

comunidad.

c) Al servicio: Gestionar Ia aplicacién de las practicas seguras para la

prevencién y reduccién de riesgo de las ulceras por presién en los

pacientes pediétricos en estado critico de| servicio.
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ANEXO1: �031

SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS. ESSALUD
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ANEXO 2:

UNIDAD DE PACIENTE EN SERVICIO DE UCI PEDIATRICA.
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ANEXO 3

UNIDAD DE PACIENTE EN SERVICIO DE UCl PEDIATRICA.

HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS.

ESSALUD
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ANEXO 4

ULCERAS POR PRESION DE PACIENTE CON PATOLOGiA

NEUROLOGICA. SERVICIO DE UCI PEDIATRICA HOSPITAL

NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS. ESSALUD
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ANEXO 5

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA PACIENTE PEDIATRICO

CON TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO

I. VALORACION

A.- RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES:

- Nombre: Nelson A. C.

- Edad: 12a}401os

- Sexo: masculino

�024 Peso: 42kg

- Talla: 1.50cm.

» Lugar de procedencia: san Juan de Lurigancho. Referido de Huaral

SITUACION PROBLEMATICA

�024 Paciente varén escolar de aprox. 12 a}401osen posicio'n semifowler

bajo efectos de sedacién, herida operatoria en cabeza Iimpia y

_ seca cubierta con gasas, sin calota izquierda, Iinea arteria en MSD.

Con TET a VM modo A/C fiO2 35%, con CVC yugular derecha

recibiendo sedo analgesia e inotrépicos, en NPO, SOG a gravedad

de contenido bilioso, post operado de craneotomia post TEC.
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VALORACION POR DOMINIOS

DOMINIO 2: NUTRICION .

Clase 1: ingestién

- SOG: Si, con secrecién biliosa

�024 Alimentacién : NPO

�024 Nauseas: Si ; Vémitos: Si �030

Clase 2: Digestién

- Abdomen: distendido

- Ruidos hidro aéreos: disminuidos

- Hidratacién piel: seca

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO

Clase 1 : Sistema Urinario

- Hébitos vesicales: Sonda vesical con presencia de orina colurica, oliguria

Clase 2: Sistema Gastrointestinal

- Hébitos intestinales: estre}401imiento

Clase 4: sistema Pulmonar

- Ruidos respiratorios: secreciones traqueo bronquiales, roncantes

en ambos campos pulmbnares

DOMINIO 4: ACTIVIDAD /REPOSO

Clase 1: Reposolsue}401o

- Sue}401oy descanso: bajo efectos de sedacién, Ramsey 4.

Clase 2 Actividad /ejercicio

- Capacidad de autocuidado: Dependencia V
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Clase 4 Respuesta cardiovascular/Respiratoria

- Actividad circulatorio: FC=66 x�031,PA= 110/51(78) , pulsos pedios

presentes, con Iinea arterial en MSD y CVC en yugular derecha, �030

- Actividad respiratoria: Con TET a VM modo PCMV fiO2 35%, AGA:

Ph=7.3 , PO2= 140 ,PCO2= 34.1,HCO3= ,Sat O2= 100% .

FR=18

�024 Perfusién tisular renal: oliguria, orina colurica

- Perfusién tisular cerebral: pupilar anisocoricas 4mm(izq.),

3mm(der.)foto reactivas, bajo efectos de sedacién. Ramsey 4

- Perfusién tisular gastrointestinal: SOG a gravedad contenido

bilioso Nauseas, vémitos

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES

Clase 2: Relaciones Familiares

- Composicién familiar: padres y hermano menor

- Conflictos familiares: padre ausente por trabajo, madre dedicada al

hogar.

- Madre re}401ereque su ni}401oIe a contado que hay <<bul|ing»en el

colegio contra él. .

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO /TOLERANCIA AL ESTRES

Clase 2: Respuesta de Afrontamiento

- Con}402ictosen el colegio «bulling» que provoca Ia caida y como

consecuencia el TEC. _

- Madre visita diariamente al ni}401o,refiere estar asustada y sentir

temor por el diagnostico, pronostico y futuro incierto de su hijo. «
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Siento miedo de como va a quedar mi hijo se}401orita,él era un ni}401o

sano, alegre».

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION

Clase 1: lnfeccién

- Estado de enfermedad : controlada

- Herida quir}402rgica:con gasas Iimpias y secas , si calota

Clase 2: Iesi6n

�024 Estado de piel y mucosas: UPP en talén derecho, Escala de Norton

grado I, piel seca. Mucosa oral enrojecida, ligeramente sangrante.

Conjuntivas enrojecidas y con Ieve queratosis

- Vias aéreas permeablesz No. presencia de secreciones por TET

densas blanquecinas , sialorrea profusa por cavidad oral

V - Termorregulaciénz T= 38°C

DIAGNOSTICO MEDICO:

- TEC severo

- Hematoma epidural

DIAGNOSTICO QUIRURGICO:

�024 Post operado de craneotomia parieto temporal izquierda

+evacuaci6n de hematoma+drenaje de Fx. Parieto temporalizq.

ANALISIS DE LABORATORIO:

- PERFIL DE COAGULACION: T. Protrombina= 15.10, |NR=1.29, T.

Trombob|astina=29.7, Fibrinogeno=271.30

55



- HEMOGRAMA: WB=6.39, Hb=11.1, Hcto=33.4,

G|ucosa=120mg/d|, Abastonados= 1%, segmentados=74%

- BIOQUIMICA: Na=168.5, K=3.7, C|=135.7

TRATAMIENTO MEDICO:

- NPO

- CLNa 9% + CLK 20% 10cc EV = 80cc/h

- CLNa 3% 45cc/h

�024 Midazolan 100mg +CLNa 9% 50cc EVO 6cc/h

�024 Fentanylo 1000wg +CLNa 9% 50cc EV= 8cc/h

- Ranitidina 50mg c/8h

- Ceftriaxona 2gr. c/12h

- Fenitoina 100mg c/8h

» Manitol 20% 80cc c/4h

- Gluconato de calcio 10cc c/8h

- Sulfato de Magnesio 7cc c/8h

- Metamizol 1gr c/8h

- Clorexidina 0.12% enjuague bucal c/6h

- Vistagel en ambos ojos c/6h

- Cabecera a 30%

MONITOREO HEMODINAMICO: �024

-�031 CFV: T°=38°C, FC =66x', FR= 18x�031,PAO 110/51 (78),

SatO20=100%, CO2=24
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- PARAMETROS VENTILATORIOS: Modo= PCMV, Vte=375,

FR/FR=18/18, PP=7, PE'EP=4, SatO2=3_0%, PS=31.1, Tl=1.18

II. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Dominio 3: eliminacién

Ciase 2: sistema digestivo

I - Estre}401imientoR/C disminucién de la motilidad intestinal (00011)

Dominio 4: Actividad y reposo

Clase 4: respuesta cardiovascular y respiratoria

- Perfusién tisular inefectiva cerebral R/C interrupcién de| flujo

arterial, deterioro de| transporte de oxigeno a través de la

membrana capilar (00024)

Dominio 7: Ro|lRelaciones ~ _

Clase 2: Relaciones familiares

- lnterrupcién de los procesos familiares R/C Cambio en el estado

de salud de un miembro e la familia, modificacién de las finanzas

V familiares 8 00060)

Dominio 9: Afrontamiento I Tolerancia al estrés

Clase 2: respuesta de Afrontamiento

- Ansiedad (madre) R/C amenaza de cambio en el rol, el estado de

salud de su hijo, situacién econémica, incertidumbre(00146)

Dominio 11: seguridad y proteccién
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Clase 1: infeccién V

- Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C produccién excesiva de

moco, acumulo de secreciones, presencia de TET (00031)

- Deterioro de la integridad cuténea R/C inmovilidad

pro|ongada(O0046)

- Deterioro de la integridad tisular: conjuntiva y cornea R/C

alteracién de la circulacién, factores irritantes (00044)

- Deterioro de mucosa oral R/C presencia de TET, sialorrea profusa,

(00045)

- Riesgo de aspiracién R/C nausea, vomito, reduccién del nivel de

conciencia, presencia de TET y SOG (00039)

- ' Riesgo de infeccién R/C procedimientos invasivos, procedimiento

quir}401rgico(00004)
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Ill. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

NOC

Perfusién tisular Control de convulsiones: Monltorizaclén de signos vltalesz CFV dentro

inefectiva cerebral - Se administra Ia medicacién correctamente - Control de funciones vitales cada hora parémetros

RIC interrupcién de| �024Anotar}402uctuacionesde FA normales

}402ujoarterial, deterioro �024Controlar periédicamente |os tonos cardiaco:

de| transporte de - Observar si hay Ilenado capilar nonnal

oxigeno a través de la - Observar cianosis periférica

membrana capilar Manejo acida-base: Saturacién de

- Mantener un acceso EV permeable 02 > 95%

�024 Controlar Ios niveles de electrolitos.

�024 controlar el estado hemodinémico

- Observar si hay perdida de acido(v6mitos, diuresis)

- Colocacion optima para una ventilacién adecuada

�024 Observar si hay signos de insu}401cienciarespiratoria

- Controlar patrén respiratorio

- Obtener muestras seg}402nsean necesarios

Manejo de las convulsiones:

- Mantener permeables vias aéreas

�024 Vigilar signos vitales

�024 Comprobar el estado neurolégico

�024 administrar Ia medicacién prescrita controlar duracién y caracteristicas

de crisis si presentara

Estado neurolégicoz Mejora de perfusién cerebral:

- Funcién sensitiva motora - Determinar parémetros hemodinémicos - Pupilas

- Tama}401ode pupilas - Mantener perfusion cerebral con agentes inotrépicos prescritos anisocoricas

- Presibn intracraneal - Administrar expensares de volumen seg}402nprescripciénr -Foto reactivas

- Reactividad pupilar - Monitorizar anélisis de laboratorio(hto, glucosa, hemograma, AGA, - Bajo efectos de

- Patron respiratorio perfil de coagulacibn) sedoanalgesia

- Evitar }402exiénde| cuello en destete

- Administracién medicacién prescrita

- Observar si hay signos de hemorragia

- Vigilar estado neurolégico
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DIAGNOSTICO RESULTADO NOC/INDICADORES INTERVENCIONES [ACTIVIDADES EVALUACION

. NOC

Limpieza ine}401cazde Estado respiratorio: permeabllldad de vias aéreas Asplraclén de vias aéreas: -Saturacién de

vias aéreas R/C - Facilidad respiratoria - Detenninare la necesidad de aspiracién oral o lraqueal 02 > de 95%

produccién excesiva de - Frecuencia respiratoria - - Auscultar |os soniditos respiratorios antes y después de la aspiracién

moco, acumulo de - Ritmo respiratorio - Hiper oxigenar con oxigeno !00% mediante el uso de ventilador _ Mwmuno pasa

secreciones, presencia - - Utilizar equipo desechable esléril para cada procedimiento por ambos

de TET Estado respiratorio: ventilatorio - Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracién si se _

- Profundidad de la respiracién usa sistema de aspiracién circuito cerrado °amb'°5

» Expansion torécica simétrica - Disponer Ia minima cantidad de aspiracién para extraer |as secreciones P�034'"�030°�035a'55

- Movilizacién de secreciones (80�024100mmHg)

�024 Ruidos respiratorios » Observar el estado de oxigenacién de| paciente y estado "CFV demm de

hemodinémico. parémetros

�024 Aspirar Ia oro faringe después de t_errninar la succién traqueal no.-ma|es

- Anotar tipo y cantidad de secreciones obtenidas

- Enviar muestra de secreciones si esta�031indicada

Fisioterapia respiratoria: _

- Determinar |as contraindicaciones de la

Fisioterapia respiratoria.

- Determinar |os segmento: pulmonares que necesitan ser drenadas

- Utilizar almohadas para que el paciente se apoyen e n Ia posicién

adecuada

- Utilizar nebulizador ultrasénico si es necesario

Practicar aerosol terapia. Si procede

- Controlar Ia cantidad y tipo de expectoracién

- Estimular la tos después y durante el }401sioterapia

Manejo de vias aéreas artificial.

- Proporcionar una humidi}401cacional 100% .

- Proporcionar una hidrataclén slstémlca mediante administracion de EV

de liquido

- auscultar ruidos pulmonares bilaterales

- Ayudar al examen Rx de térax

Proporcionar cuidados bucales y aspiracién oro faringe
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DIAGNOSTICO RESULTADO NOCIINDICADORES INTERVENCIONES IACTIVIDADES EVALUACION

NOC

Deterioro de la Curacién de herida: Ba}401o:

integridad cuténea RIC - Formacién de cicatriz - Realizar el ba}401oen cama con agua a una temperatura adecuada. -Piel integra. No

inmovilidad prolongada - lnspeccionar el estado de la piel durante el ba}401o laceraciones

lntegridad tisular: - Aplicar crema hidratante en las zonas de piel seca.

. Temperatu.-3 de |a pie| C -b. gontrolar la caNpacidTd funcional durante el ba}401o

. Sensib}402idad arn IO e posiciéns euro égico . .

. Pg.-fusién u5u|ar - Colocar en posicién terapéutica asignada �030Pmh'dra�030ada

. Pie| intacta - -apoyar la parte corporal afectada.

- Mantener Ia alineacién corporal correcta.

- Girar utilizando para ello Ia técnica de hacer rodar troncos.

- Monitorizar al integridad de la piel alrededor parte afectada. .

culdados de la piel: tratamiento téplco

- Evitar el uso de ropa de cama de textura éspera.

- Vestir al paciente con ropa no restrictive UPP b

- Proporcionar soporte en las zonas edematosas con almohadas ' °_" �034em

- colocar Ios pa}401alessin comprimir. °"°'�034°'°"
- Dar masajes alrededor de la zona afectada.

- Mantener Ia ropa de cama timpia, seca y sin arrugas.

- Realizar cambios posturales cada 2 horas

Vigilancia de la piel:

- Observar color, calor, pulsos, inflamacién. edema

- Observar si hay zonas de presién o friccién.

- Observar si hay zonas de decoloracién o magulladuras en ia piel y

membranas mucosas

- Observar si hay humedad o sequedad de la piel

Administracibn de medicaclén tépica:

- Detenninar el estado de la piel de| paciente en la zona donde se aplica

la medicacién.

- Retirar el resto de medicacién y limpiar Ia pie!-

- - Iicar el férrnaco téico sean este rescrito.
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DIAGNOSTICO RESULTADO NOCIINDICADORES INTERVENCIONES IACTIVIDADES EVALUACION

NOC

Deterioro de la Curacién de herida: Administracién de medicacién: oftélmica �024conjuntivas

integridad tisular: » Formacién de cicatriz - tomar nota de historia clinica y de alergias del paciente. Ievemente

conjuntiva y cornea �024Colocar al paciente en posicién supina y con el cuello ligeramente estirada enrojecidas,

R/C alteracién de la '"�030°9�035d3d�0345�034'°"�030 �024Instilar Ia medicacién en el saco conjuntival utilizando técnico aséptica. remisién lenta

circulacién, factores ' '-e§i°"e�030sd°_"}emb'a"a "�034�030°°5a - Ayudarlo a cerrar |os ojos para facilitar la distribucién de| medicamento

irritantes ' E:Jt':::�030:°a�030"c'a' �024Controlar si hay efectos locales o adversos del medicamento.

- - Documentar la administracién de| medicacién

Vigilancia de Piel y membrana mucosas:

�024 Observar si hay enrojecimiento o drenaje de membrana mucosa

�024 - observar si hay infeccién.

�024 Tomar nota de cambios en membranas mucosas
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RESULTADO NOCIINDICADORES INTERVENCIONES IACTIVIDADES EVALUACION

DIAGNOSTICO N00

Riesgo de aspiracibn Control de riesgo: Manejo del vomito: -Paciente en

R/C nausea, vomito, �024 Medir o estimar volumen de emesis. posicién

reduccién de| nivel de - 5UD9'Vi$3 '°3f9C10f�030e5de �034�254590medbambieniales - Identi}401carfactores que contribuyan a emesis semifowler,

conciencia, presencia ' D°5a"°"a �03035"'3�03059,ia5_d°°°"�030�031°'�034'9�031i°59° - Administrar antieméticos prescrito lateralizado

de TET y SOG severidad d° �034unasy V°""t°' - Colocar al paciente en fonna adecuada para prevenir aspiracién

- Utilizar higiene oral para Iimpiar boca y nariz

Monitorizaclén neurolégicaz _

- Comprobar eltamar'1o,forma, simetrla y capacidad de reaccién pupilar 'sat""a°'°" de

- Wgilar el nivel de conciencia °2>95%

- Comprobar el estado de on'entaci<5n

- Vigilar |as tendencias en la Escala de Coma de Glasgow 'A°�030:.:)|a.{:5°a

- Vigilar |os signos vitales: 'r°_ F.C, F.R, P/A

- Comprobar el estado respiratorio: pulso. oxlmetria, profundidad, forma,

frecuencia y esfuerzlo �031 _CFV dentro

- Comprobar. el re}402ejotusugeno y de nausea parémetros

- Observar sq hay temblores normales

- Comprobar la respuesta a estimulos: verbal, téctil y da}401ino

Precauciones para evitar la aspiraclénz _ SNG continua

Controlar el esvado pulmonar a gravedad

- Mantener una via aérea

- Colocacién vertical a 90° o lo mas incorporado posible

Cambios de posicién:

Colocar en posicién de alineacién corporal correcta

- Colocar en una posicién que facilite Ia ventilacién perfusién

. - Ense}401aral paciente a adoptar una buena postura

�030 - Elevar el cabecero de la cama
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Ansiedad (madre) R/C Afrontamiento de problemas: Aumentar el afrontamiento: -Madre

amenaza de cambio en - Alentar a encontrar una descripcién realista de| cambio de papel evidencia

el rol, el estado de salud - 'de"�034}401C3Pat|'0ne5 de SUPeFaCi5" 19563065 - Valorar la compresién de proceso de enfermedad disposicién a

de su hijo, situacién ' Re}401ere5e"5a°i�0305"de °°�035"°'Re}401eredisminucié�035de - Valorar y discutir las respuestas altemativas a la situacién. expresar sus

econémica, estrés�030 .. . .. ~ Utilizar un enfoque sereno de rea}401rmacién sentimientos
_ . » Verbaliza aceptaclon de la situacion , _ _,
incertidumbre _ Busca informacién sobre la enfermedad y �034O �024 Disponer un ambiente de aceptacion I

Autoconn-o| de [a ansiedad; - Ayudar a desarrollar una valoracién objetiva de| acontecimiento ' Pfeglfma COW?

- Proporcionarle informacién objetiva respecto al diagnostico, eV°'U°'°"3 5�034

- Monitoriza Ia intensidad de la ansiedad pronostico y tratamiento. hii°

~ BUSCE if1f0"T|aCiC3n D3�035!T9500" '3 ansiedad - Proporcionar elecciones reaiistas sobre ciertos aspectos de los
- Plantea estrategias para superar situaciones cuidados de enfermera ' t°m3

estresames . . - Evaluar la capacidad de| familiar para la toma de decisiones. °°"°ie"F:ia de

' consewa |as relamones soclales - Alentar la aceptacién de las Iimitaciones de los demés. p�035?�035°s"°°y

- Alentar el uso de fuentes espirituales, si resulta adecuado. Cwdados p°St

- Presenlar a la familiar grupos que hayan pasado por la misma ana

experiencia con éxito _

- Animar al familiar a identi}401carsus puntos fuertes y sus

capacidades
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TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO (TEC)

DEFINICION:

Cualquier alteracién fisica o funcional producida por fuerzas mecénicas

que act}402ansobre el encéfalo o a|guna de sus cubiertas.

- TEC supone la primera causa de muerte y discapacidad en ni}401o

mayores de 1 a}401o

FlSlOPATOLOGiA

DANO PRIMARIO:

Lesién producida por el propio traumatismo en las que participan fuerzas

fisicas como aceleracién, desaceleracién y deformacién

Conmocién: trauma con pérdida de| estado de alerta de corta

duracién. con amnesia 0 sin ella, cefalea y vomito ocasional

_ Contusiénz La pérdida de| estado de aleria es ma's prolongada, sin

convulsiones

Laceraciénz Trauma mayor con solucién de continuidad en

cualquier parte del contenido intracraneal
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Diagnéstico Clinico - Histolégico

- Concusién O Conmocién Cerebral, en el TEC:

- Leve a Moderado:

Clinica: |L'icido o somnoliento, amnesia de minutos, cefalea,

vémitos, irritable, Ilanto, no déficit neurologico. Fontanela tensa en

ni}401osmenores de 1 a}401ohistologia: edema cerebral vasogénico

Ieve, micro hemorragia cerebral.

Grave:

Clinica: agitado psicomotriz, esiupor. coma o estado vegetativo

Histologiaz da}401oaxonal persistente hasta el edema cito téxico

severo e irreversible.

Con micro hemorragia cerebral.

�031- Contusién Cerebral, en el TEC:

- Moderado:

Clinica: desorientado, confuso. Amnesia de minutos a horas.

Cefalea, vomito, Ilanto, irritable, convulsion, dé}401citneurolégico.

Fontanela tensa en menores de 1 a}401ode edad.

Histologiaz edema cerebral moderado, micro hemorragia cerebral,
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hematomas peque}401os,hemorragia intra aracnoides 0 sub pial.

- Grave:

CIinica:agitado psicomotriz, estupor, coma o estado vegetativo

Histologiar da}401oaxonal persistente hasta el edema citotéxico

severo e irreversible, con micro hemorragia cerebral, hema-tomas

peque}401osy hemorragia intra aracnoidea 0 sub pial.

- Laceracién Cerebral o Cerebro_ Meningea, en el TEC:

- Grave:

Clinica: confusién, agitado psicomotriz, estupor, coma o estado

vegetativo.

Amnesia de horas a dias, vémitos, convulsién, dé}401citneuro-légico,

signos de focalizacién y Iateralizacién, compromiso de funciones

vitales. I

Histologia: da}401oaxonal persistente hasta el edema cito téxico

severo, conamicro hemorragia cerebral, hematomas de diverso

tama}401oy ubicacién supra e infratentorial, exposicién de

parénquima cerebral y fistula de LCR en caso de Iesién

anfractuosa de cuero cabelludo, créneo y meninge. Hemorragia

intra aracnoides o subpial. lnfeccién del sistema nervioso central.
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TIPOS DE TEC '

TEC LEVE

Compromiso Ieve de algunas variables.

Sin fractura craneal, disfuncién renal, respiratoria, cardio�024vascu|arni de

medio interno.

Sin lesién neurolégica.

TEC MODERADO

Compromiso moderado de algunas variables.

Con y sin fractura craneal.

Sin disfuncié/n renal, respiratoria, cardiovascular ni de medio interno.

Generalmente, compromiso de la conciencia: desorientacién, confusién

mental o agitacién psicomotriz.

Sin otros déficits neurolégicosz sensitivo, sensorial, reflejo o motriz.

TEC GRAVE

Compromiso severo de tres 0 més variables. _

Con y sin fractura craneal

Con disfuncién renal, respiratoria, cardiovascular 0 del medio interno.

Generalmente, compromiso de la conciencia: estupor, coma estado

vegetativo.

Con otros déficit neurolégicoz sensitivo, sensorial, reflejo o motriz.
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Notas:

- No se recomienda utilizar sélo Ia variable conciencia para definir el

estado de gravedad del TEC. Asi, el paciente Itlcido, con fractura

craneal y hematoma epidural deberé calificarse como TEC grave.

o La gravedad, de menos a més,'segL'1n el hueso impactado es como

sigue:

- frontal

- parietal

- temporal

- etmoidal

- �031occipital

MANEJO DEL TEC EN PEDlATRiA

Procedimientos Especiales

. RAYOS X

A todos los pacientes con TEC moderado o grave se indicaré RX

de cra'neo, AP y lateral derecho izquierdo. En casos de TEC Ieve, si

Io considera el neurocirujano.

incidencia Towne, en caso de TEC occipital.

RX tangencial, en caso de hundimiento craneal o fractura

conminuta. (Prefiera placa grano fino).

RX de térax, en los casos de TEC moderado o grave.
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RX lateral de columna cervical en los casos sospechosos de

hiper}402exoextensién cervical traumética.

- TAC Cerebral con ventana ésea, sin contraste.

En |os casos de TEC Ieve, si Io considera el neurocirujano.

En |os casos de TEC moderado 0 grave es un examen preferente.

En menores de 7 a}401osy en los agitados psicomotrices se solicitaré

la concurrencia de| anestesiélogo para realizar Ia tomografia.

o MRI Cerebral, con 0 sin contraste.

Indicado muy excepcionalmente, para investigar otras patologias

que no tengan relacién al TEC.

- Ecografia Transfontanelar Sectorial

En algunos menores de 1 a}401ode edad, sospechosos de hematoma

subdural frontal.

o Ecografia Transpterional

Uso escepcional en los casos de hematoma yuxtadural fronto

parietal investigando el ecopulso de| III ventriculo.

- Angiografia Carotidea

Indicacién excepcional, cuando no se cuenta con el tomégrafo,

para los casos de TEC grave. Sirve para diagnosticar |os he-

matomas yuxtadurales que producen ausencia o silencio vascular

y/o desplazamiento vascular cerebral. .

vascular y/o desplazamiento vascular cerebral.
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o Puncién Lumbar

Contraindicado en todo tipo de TEC.

- Exémenes de Laboratorio Clinico

A |os pacientes que tengan indicacién operatoria o a los que

considere el neurocirujano.

Especialmente hemog|obina y hematocrito.

- Riesgo Quir}401rgico

Realizado por el clinico pediatra.

Excepcionalmente, solicitara�031Ia evaluacién de| cardiélogo con EKG.

- Evaluaciéo de Otros Especialistas

Todo politraumatizado, ademés de la evaluacién por el cirujano

pediatra (descartaré hemorragia oculta, o trauma abdominal

cerrado), tiene Ia posibilidad de requerir la evaluacién del

traumatélogo (por sospecha o evidencias de fractura no craneal),

oftalmélogo (por infeccién o lesion directa ocular o hipertensién

ocular mayor de 10 22 mm Hg), urélogo (sospecha o evidencia de

lesién de| aparato urinario), cirujano pléstico (en severas lesiones

cutaneas preferentémente faciales), intensivista (en casos de

glasgow menores de 8 y en los TEC grave), cardiélogo (en casos

de TEC asociado a cardiopatias congénitas o adquiridas, arritmias,

hipertensién arterial, soplos cardiacos, etc.), neumélogo (en casos

de neumopatias, atelectasias, EPOC, asma, etc.), cirujano térax

cardiovascular (en casos de neumotérax, hemotorax, cuerpo
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extra}401oetc.), neuro-cirujano (cuando se sospecha de TEC o TVM).

Y de otros especialistas que se consideren necesarios, para cada

caso.

TERAPIA ESPEClFlCA PARA LACTANTES, PREESCOLARES Y

} ESCOLARES CON rec

- viAs AEREAS

- Garantizar adecuada y libre ventilacion. Use tubo de mayo si es

necesario. Se recomienda oxigenacién con mascara Venturi o

carpa a un promedio de 3 a 5 It/m.

En caso de puntaje glasgow de siete o menos, colocar de

inmediato tubo endo traqueal. Se agrega ventilacién mecénica

volumétrica, si la saturacién de oxigeno arterial esté debajo de

80%.

Es ideal la posicién corporal lateral para evitar la neumonia

aspirativa post vémito

SATURACION DE OXlGENO

- Utilizar sistema de oximetria transcuténea digital, o dosaje de

sangre arterial (AGA) con los preza pack., para todo paciente de

TEC grave.
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- ViA ENDOVENOSA PERIFERICA Y CENTRAL

o Todo paciente con TEC moderado o grave, tendré una via

endovenosa periférica. En caso de neonatos o Iactantes se

recomienda micro gotero y/o bomba de infusién.

A |os casos muy graves, se instalarén en la UC|P�024Unidadde

Cuidados Intensivos Pediétricos�024una via central para medir PVC,

per fundir expansores plasméticos, dopamina o realizar

alimentacién parenteral con participacién de la USNA- Unidad de

Soporte Nutricional.

- FRECCUENCIA CARDIACA:

Bradicardia: Frecuente en el TEC con lesién diencefélica final, mortalidad

40%. V

Taquicardia: Frecuente en el TEC con Iesién bulbar de n}402cleos
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ANEXO 6: REGISTRO Y NOTIFICACION DE ULCERAS POR PRESION

REGISTRO DIARIO DE ULCERA POR PRESION (UPP)

SERVICIO: MES: A}402o: EGRESOS:

H DATOS DEL PACIENTE (Esme om um jjflg �030H

Modilcada) SERVW 0 a) IIII
NOMBRE: a: a:

EDAD: sraxo: E b: b:

DXj C: C:

CAMA' _ d: d:

F. DEINGRESO: e: e:

F. DEALTA:

NOMBRE: a: a:

EDAD: SEXO: E b: b:

ox; c: c:

CAMA: _ d: d:

EDEINGRESO: e: e:

F.DEALTA:

NOMBRE: a: a:

EDAD: saxo; E b: h:

ox: c: c;

FDEINGRESO: _ e: e:

' FDEALTA:

NOMBRE: a: a:

EDAD: sexo: E b: b:

ox; c: c:

CANIA: E d: d:

F.DE|NGRESO: E e: e:

F. DEALTA'
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REGISTRO DE VALORACION A PACIENTES EN RIESGO DE PRESENTAR ULCERAS POR PRESION

SERVICIO : MES 2 AND: EGRESOS :________

PROCEDENCIA VIO

�034BEN ACCIONES DE ErrenumhanLA PREV£NCl6N as uLc£n.As rota PRESION EN RELACION A REs"LA:;�030:)°s(AL g
emuif g �030 pnsssuuuwv E m

E E-§ T 2 5
3 .5 9 V 2 Z cmmo mszsnv 3 N 5

£3 9% ,�030§ 5 5; g 3
§ :§'=«'§§§�0302�031>§s2::~93 .. 5 "2�031 ° 3u ov a I 5 4 g -1 0 g 5 E 0
w Eouguo}401e}401f,K§§3 3:: 5 3 3% m

E 3 ¥ E a 2 35 2 3 gé 3 5 E �030E E
�0303 = E a g E E E

e 2 ii
SEXO: c�031

SEGURO: .1;

DX e:
N'CAMA:

FECHAINGRESO:

'7'-I�031�030

EDAD:

SEGURD:

DX:

CAMA:

FECHA INGRESO:

N '55�031'

EDAD:

SEBURO:

DX:

(�030AMA-

FECHA INGRESO:

NO�030-
EDAD:

SEGURO:

BX:

CAMK

FEDNA INGRESO:

N : I a;
EDAD h:

SEGURO: c:

ox; a:

CAMA: n: 0

FECHA INGRESO:

N0 : ' .;
EDAR ht

SEGURO: g;

ux: .1;

DAMN o:

FEOHAINGRESDC

FIRMA DE ENFERMERA SUPERVISORA FIRMA DE ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO



"4 �034PRACT|CASSEGURAS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION
Seguridad Social para todos DE RIESGO DE ULCERAS POR PRESION"

3 ANEXO 2

INSTRUMENTO DE VALORACION DE RIESGO DE ULCERA POR

PRESION (ESCALA DE NORTON)

APELLIDOSYNOMBRES DE PACIENTE:::
N° AUTOGENERADO YIO HISTORIA CLiN|CA: �031

FECHA DE EVALUACIONES

variabws Ear::}401%a=::%%rr:
Buena 4 4 4 4 4

a) Condicién Regular 3 3 3 V 3 3

Fisica Pobre 2 2 2 2 2

Mu Mala 1 1 1 1 1

Orientado 4 4 4 4 4

A ético 3 3 3 3 3
b) Estado Mental Cgnfuso 2 2 2 2 2

Inconsciente 1 1 1 1 1

Deambula 4 4 4 4 4

Deambula con 3 3 3 3 3

c) Actividad ayuda 2 2 2 2 2

Camal Sllla 1 1 1 1 1

Encamado

Total 4 4 4 4 4

. . Disminuida 3 3 3 3 3

d) Movmdad Muy limitada 2 2 2 2 2

lnmévil 1 1 1 1 1

Control . 4 4 4 4 4

Incontinencia 3 3 3 3 3

e) Incontinencia °°.asi°.na' 2 2 2 2 2
Urinaria 1 1 1 1 1

Urinaria - Fecal

Firmavse-Ioenfermera Z1112
INTERPRETACIDN DEL PUNTAJE DEL NIVEL DE RIESGO DE UPP

Evidente Rieso de Ulceras en osible formacién 12 - 14 �030 »

Fuente: Adecuacién de propuesta presentada por el Departamento de Enfermeria del HNCASE

y la O}401cinade Calidad y Seguridad de| Paciente de la Red Asistencial Arequipa. Abril 2011.

Seguro Social de Salud - ESSALUD

Implementando Practices seguras



}4017*�030f�030\E�034"~ESSaEud�034PRACHCASSEGURAS PARA LA PREVENCION Y Rgnuccrén
gegwidad social para today, DE mssso DE ULCERAS won PRESION�035

ANEXO 3

IDENTIFICACION DE POSICIONES PARA DESARROLLAR UPP

LOCALIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

�254kJ«�024%7*�030 =

�030 �030/\ I l
7 6 5 4 3 7

Taluncs Sacra GM�034DMD Coda; _ O"ViPi�034"l
Cuxigea [nmglnuo Lumbar Omoplalo

Escapula

_..._._.._.........__........___..-.......___._.._...,.5

LOCALIZACION DF L; s I3LcERA§ POR PRESION E - "
' �030�030 LOCALIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

h�031IF|1~lu)5 H �034mu,

vim \\:�0304';';"Hm7n K

__ :.�035\_ F;
R21? "\\_..-�030f/-\ K�030/H�034 E

\.':;�030Z�030§,i�030}« 4/�030; £-�034'~~--~--\..-�024--�024+»~-..._ g
_�0247.. ...a_._':.�031.�034:':"-5: �030�031\_ _.�030~./_:�030.�034_�030-_~;:.___._f5,,;'q_.:_~_/_,gf.1%_\

/~~ �024 ~~~�024~;7»::%:.»
/ :

/ 17 /In I \ / Ulu-r.l

�034WR.',¢;1};. IA '3 20 |9 |3 Yaxrogcniczu

Exscnulo :l":T'I°S -rNm.m�030e:Cnlzfau Pamna 10 9 0 _ G°"i�034�030k5Mamas CnrnislInIBucul §

Inltrnu Rx} Maw�030,llimn Cum! Hombm Mejilla 1705,11 NW1�030

_ Inenur ,\�034,i,_.mm Mcalo unnanu !

_u«w..~__.w________.____.____.~_._...___._.,_.__.__..u_____,___£

Fuente: Guia de Prevencién y Curacibn de UPP. Departamento de Enfermeria Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2011 - 2012

Seguro Social de Salud - ESSALUD

lmplementando Practicas Seguras



.
�034PRACTICASSEGURAS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION

Seguridad Social para todos DE RIESGO DE ULCERAS FOR PRESIGN�035

LOCALIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION

�034TillZ°NA
ll OCCIPITAL n BRAZO- ANTEBRAZO- MANO

I] OMOPLATO �024ESCAPULA PARRILLA COSTAL

E] cooos -Q CRESTA ILIACA

[I DORSO LUMBAR I1 TROCANTER �024MAYOR Y MENOR

3 GLUTEO�024INTERGLUTEO -1 MUSLO-PIERNA-PIE

Ii SACRO-COXIGEA -E RODILLA-CONDILOS INTERNO Y EXTERNO

TALONES MALEOL0 INTERNO Y EXTERNO

ULCERA YATROGENICA: comisura Bucal, Fosa Nasal,

Y [I MEJILLA IE
}402HOMBROS ' �034GENITALES

ESTADIOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

ESTADIO I ENRROJECIMIENTO DE PIEL Y ERITEMA

ESTADIO ll LESION DERM|CA- PIEL AGRIETADA

ESTADIO m ULCERACION

ESTADIO IV PERDIDA DE SUSTANCIA Y EXCAVASION

Fuente: Guia de Prevencién y Curacién de UPP. Departamento de Enfermeria Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2011 �0242012

Seguro Social de Salud - ESSALUD

implementando Practicas seguras



REGISTRO MENSUAL DEL mmcnnon DE UlCERAS POR PRESION

AREA: EGRESOS:

SERVICIO: TOTAL DE PAC. an RIESGO:

MES: A}401o:

. _ . . --x,~;:_» .1":'s�030re- .

"�030°°E°E"°'"'°°�034'°a'£vALuAcmu'ALmsm=.soo 5 - -EVAUA-c�0306�034�030Sv.
- . .v �030 - DE1Eccl0NDEl.lPP.(segim g -: 5�030. �030 ' �030°°""

§= Ewlmmm, ,, *;_.; :_ 7?: a - _E:ealadeNorInn)ALALTA

. a§_ _ E Inh ' Em ., - �030:0.�030:-ém�030'-=2" 3 I �030 ,.

wosnemcnsurs V - 2; § mn...a.'. »...m-«- :§::=�034.-1%.
' $3 5 Q2

�030 . 5 -§ 2. ;u - i..».-. ';-'5-;-�031
.1: 5

NOMBRESAPELIJDOS: 3.
am: �030.
SEXO: �034-
SEGURO: c:
DIAGNOSTICO: a;
cum: 6.
ameneso: �030_
F.ALTA: *°�0303�030~

NOMBRES APELLIDOS: a.
EDAD: '.
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cum: 9.
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NOMBRESAPELLIDOS: 3:
EDAD: b_
sexo: -
SEGURO: C:

DIAGNOSTICOS d:

CAMA: E,
nmenssc: '
F. ALTA: W3�034
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SEGURO: :2
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cum 9,
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