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RESUMEN

Con este estudio se evalud el riesgo de presentar Ulceras por
presion, de todos los nifios que ingresaron a la Unidad de Cuidado
Intensivo Pediétrica de la Fundacion Hospital de la Misericordia, en-
tre el 12 de febrero y el 15 de mayo de 2003. Se utilizd la escala de
Barbara Braden, de seis variables, que determina el grado de riesgo
al cual esta expuesto el paciente. Se evaluaron 133 nifos, y se en-
contré que el 36% estaban en alto riesgo y el 64% en riesgo me-
dio. Por lo anterior, se crearon nuevas estrategias para disminuir el
riesgo de Ulcera por presién, entre ellas la utilizacién del formato de
evaluacién de la piel. Como dato relevante, se observé que la zona
més frecuentemente afectada era la region occipital.
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ABSTRACT

With this study the risk to get pressure ulcers in all children entering
to Pediatric Intensive Care Unit of “Fundacion Hospital de la
Misericordia”, between February 1st and May 15, 2003, was evaluate.
The scale of Barbara Braden of six variables was use, to determine the
risk grade exposure of the patient. 133 children were evaluate, in which
36% were in high risk and 64% in medium risk. According to this, new
strategies were create to diminish the risk to get pressure ulcers, among
them the use of skin evaluation form. As an important data, the occip-
ital zone was the most frequently affected.
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Ulceras por presién en nifos

|NTRODUCC|()N El desarrollo de Glceras por presion constituye uno de los problemas que se pre-
sentan con mayor frecuencia en los pacientes hospitalizados en las unidades de cuida-
do intensivo (UCI), debido a la situacién critica de salud en que se encuentran. Por es-
ta razén, la seccién de enfermerfa, que es la directa responsable del cuidado de la piel
de estos pacientes, debe establecer medidas encaminadas a la prevencion de dicha
situacion.

A la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrica del Hospital de la Misericordia ingre-
saron 51 niflos, en agosto del 2002. De ellos, 38 (74%) requirieron ventilacién meca-
nica, el uso de sedantes, relajantes y analgésicos, como parte integral de su tratamien-
to, con una duracién promedio de cuatro a cinco dias en estas condiciones.

Estos nifios tienen mayor susceptibilidad a presentar zonas de presion, pues estdn
expuestos a inmovilidad prolongada, a alteracién del estado de conciencia, a disminu-
cién de la sensibilidad y a otros factores de riesgo, como el uso de inotrépicos y la pre-
sencia de edema generalizado en algunos de ellos.

En la valoracién inicial de enfermerfa que se realiza al ingreso al servicio de cuida-
dos intermedios, en agosto y septiembre del 2002 se detecté la presencia de Ulceras
por presion en el drea occipital y en el pabellén auricular, en dos nifios politraumati-
zados y en tres con diagnéstico de choque séptico, que requirieron ventilacién meca-
nica y el uso de sedantes, relajantes, analgésicos e inotrépicos. Los nifios mencionados
provenian de la Unidad de Cuidado Intensivo.

Esta es una de las razones por las cuales en la unidad se hace necesario establecer
una valoracién formal, encaminada a identificar factores de riesgo que predisponen a
los nifios a presentar Ulceras por presion, pues esta situacién prolonga la estancia hos-
pitalaria e incrementa los costos de hospitalizacion.

Para determinar el tipo de cuidado que se brindaré a los nifios en riesgo de pre-
sentar dicha afeccidn, se contempla a la persona como un sistema adaptativo, holisti-
co, en continua interaccién con un medio ambiente cambiante y que se ve influencia-
do por una serie de estimulos, los cuales promueven o no su adaptacién. Como lo pro-
pone sor Callista Roy, en su modelo conceptual de adaptacion’: estos estimulos pue-
den provenir de un ambiente interno, dado por el nivel de adaptacién de la persona,
y representa la condicién de los procesos vitales, descritos en tres niveles, integrados,
compensatorios y comprometidos.

En el nifio criticamente enfermo, la sedacién y la relajacién se convierten en un es-
timulo focal, que afecta la capacidad de respuesta de los procesos de enfrentamiento
regulador y cognitivo y, por lo tanto, el nivel de adaptacién, que en estos casos se en-
cuentra comprometido. El subsistema regulador incluye nueve componentes fisiol6gi-
cos: las necesidades bésicas de oxigenacion, nutricién, eliminacién, actividad y des-
canso y proteccion, y los cuatro procesos complejos de los sentidos, los liquidos y elec-
trélitos, el equilibrio acido-basico y la funcién endocrina. Estos elementos fisiolgicos
son los que se deben tener en cuenta al realizar la valoracion de comportamientos,
pues pueden ser efectivos, porque promueven la adaptacion, o inefectivos, porque al-
teran la integridad de la persona.

' Roy, Callista. The Roy Adaptation Model, Editorial Appleton y Lange, 2* ed., 1999, pp. 35-37.
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| otro subsistema regulador es el cognitivo, relacionado con la experiencia y con la per-
cepcién que tiene la persona sobre su estado de salud, que la lleva a utilizar todos sus
conocimientos y emociones para promover su adaptacion.

Al realizar la valoracidn en estos nifios se encuentran comportamientos inefectivos
a nivel fisiologico, porque presentan disminucién de la motricidad, de la sensibilidad,
de la actividad, del estado de conciencia, debido a tratamientos necesarios para su re-
cuperacion, y de sus necesidades bésicas de oxigenacién, proteccién, nutricién, elimi-
nacién y actividad y descanso. Ellos dependen de un soporte externo, debido a su
estado.

Para lograr la adaptacién del nifio cuando se encuentra criticamente enfermo, es
necesario establecer estrategias de cuidado que contemplen los riesgos a los cuales es-
ta expuesto, especialmente por la induccién de la sedacién y la relajacién, durante la
ventilacién mecénica y la separacion de su medio familiar, que afecta su desarrollo nor-
mal; lo anterior facilita problemas inherentes a su inmovilidad e inactividad prolonga-
da, como las Ulceras por presion.

Estas Ulceras son areas de necrosis focal en la piel y el tejido subyacente, causadas
por una interrupcién del flujo sanguineo en la zona afectada, como consecuencia de
presion prolongada entre una prominencia ésea y una superficie externa.

Este estudio pretende evaluar el riesgo de presentar Ulceras por presion, de todos
los nifios que ingresan a la UCI pediatrica de la Fundacién Hospital de la Misericordia,
mediante la utilizacién de la escala propuesta por Bérbara Braden en 1987, con el fin
de contribuir a disminuir la incidencia de dichas dlceras.

La escala mencionada evalla factores extrinsecos e intrinsecos, que se encuentran
directamente relacionados con la presentacion de las Ulceras, y los describe mediante
seis variables o subescalas, que son: percepcién sensorial, movilidad, actividad, estado
nutricional, grado de humedad, friccién o cizallamiento.

Estas variables las agrupa y las define mediante el siguiente esquema:

Desarrollo de ulceras por presion

Intensidad y duracién de la presion Tolerancia de los tejidos
Movilidad Actividad Percepci6n sensorial Factores extrinsecos Factores intrinsecos
Humedad - friccién Nutricién
Cizallamiento Baja presion arteriolar
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En el desarrollo de una UGlcera por
presion es importante tener en cuenta la
intensidad y duracién de la presion, que
es la fuerza que ejerce la gravedad y pro-
voca un aplastamiento tisular, debido a
dos factores: el peso del paciente y la su-
perficie de apoyo del mismo. La presién
capilar oscila entre 6 y 32 mm de mercu-
rio, pero si se excede esta cifra, se pre-
senta oclusién del flujo sanguineo y la
consiguiente necrosis. Esta es una de las
razones por las cuales en los nifios se
presume que el drea occipital, por tener
un peso mayor relacionado con el cuer-
po, es mas susceptible a presentar zonas
de presion, la cual se encuentra regulada
por la movilidad, la actividad y la per-
cepcion sensorial de la persona.

El otro componente del desarrollo
de la Ulcera por presion es la tolerancia
de los tejidos, en la cual influyen factores
extrinsecos, como la friccién, fendmeno
que produce erosién en el estrato cor-
neo y se genera cuando hay roce de la
piel sobre la superficie de apoyo durante
el movimiento. En el nifio en estado cri-
tico, este fenémeno aparece en el mo-
mento de transicién de la sedacion al
despertar, cuando se ve alterada su per-
cepcion, pero aumentada su motricidad.

El cizallamiento es un desgarro del
tejido, o estiramiento del mismo, y se
produce cuando resbala el paciente en la
cama; el tejido externo se adhiere a la
sabana, mientras el interno se desliza ha-
cia abajo. La humedad disminuye la to-
lerancia del tejido a la presién.

Dentro de los factores intrinsecos se
puede contemplar la presencia de enfer-
medades sistémicas, que desencadenan
alteraciones de la perfusion de la piel,
dentro de las cuales se encuentra el esta-
do nutricional deficiente, las condiciones
locales circulatorias, los estados de dese-
quilibrio hidroelectrolitico y la vasodila-
tacién producida en la sepsis, que pue-
den producir disminucion de la tensién
arterial media, lo cual a su vez reduce la
perfusion tisular.

Segln la escala de Braden, se asigna
la siguiente puntuacién a cada una de
las subescalas:

*  Percepcién sensorial: donde la per-
sona completamente limitada ob-
tiene una puntuaciéon de UNO;
DOS, si es muy limitada; TRES, si es
escasamente limitada, y CUATRO,
si no hay dafio aparente.

*  Humedad: si la persona esté cons-
tantemente himeda, tiene una
puntuacién de UNO; himeda,
DOS; ocasionalmente himeda,
TRES, y rara vez himeda, CUATRO.

* Actividad: cuando el paciente se
encuentra acostado, puntuacion de
UNO; sentado, DOS; camina oca-
sionalmente, TRES, y camina con
frecuencia, CUATRO.

*  Movilidad: completamente inmé-
vil, puntuacién de UNO; muy li-
mitado, DOS; ligeramente limita-
do, TRES, y no hay limitaciones,
CUATRO.

e Nutricién: de acuerdo con el con-
sumo de comida, si es muy pobre,
recibe una puntuacion de UNO; si
es muy limitado, DOS; si es ade-
cuado, TRES, y si come todas sus
comidas, CUATRO.

e Friccién y descamacién: puntua-
cién de UNO cuando requiere asis-
tencia en el movimiento, de mode-
rada a maxima; DOS, requiere mi-
nima asistencia, y TRES, no hay
problema aparente.

Si la puntuacién total es menor o
igual a 12, la persona tiene un alto ries-
go de que se presente zona de presion;
si estd entre 13 y 14 puntos, el riesgo es
moderado, y si estd entre 15y 16, el ries-
go es bajo.

Detectado el riesgo de zona de pre-
sion en el paciente, se debe realizar una

evaluacién sistematica de la piel, para
determinar la integridad o alteracion
que en ella se pueda presentar durante
la estancia hospitalaria.

Para realizar la valoracion de la zona
de la piel se utilizard la clasificacion des-
crita por la Agency for Health Care Policy
and Research, 1992, la cual establece
cuatro estadios, que se describen en el
cuadro 1.

MATERIALES
Y METODOS

El presente es un estudio de tipo
cuantitativo, descriptivo y prospectivo,
en un periodo comprendido entre el 1°
de febrero y el 15 de mayo de 2003, en
la Fundacién Hospital de la Misericordia,
UCI pediétrica.

Se evalué el riesgo de presentar Ulce-
ras por presion, utilizando la escala de
Braden, al ingreso del nifio a la unidad
de cuidado intensivo (gréfica 1).

Se realizé la valoracion de la piel de
las zonas expuestas a la presion, median-
te el instrumento disefiado para este fin,
de los nifios en quienes se detecté alto
riesgo de desarrollar ulcera por presion
(gréficas 2 a 5).

Se determinaron las medidas de pre-
vencién, de acuerdo con el indice de
riesgo y los hallazgos en la valoracién,
especialmente encaminadas a disminuir
la presion. Dentro de ellas se tuvieron en
cuenta los cambios de posicién cada dos
horas, en la medida en que el estado fi-
sico del nifio lo permitid, y la modifica-
cién de la superficie de apoyo del area
occipital, de elementos circulares a bol-
sas de aire.
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FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA )
INSTRUMENTO DE VALORACION DE ZONA DE PRESION

Datos de identificacion:

CUADRO 1

Nombre:

Iniciales Nombres

Historia Clinica:

Diagnéstico:

Valoracion:

Fecha:

Zonas de presion

1 Occipital
2 Pabell6n auricular derecho
Pabellén auricular izquierdo
3 Escapula derecha
Escépula izquierda
4  Columna dorsal
5  Codo derecho
Codo izquierdo
6  Isquién derecho
Isquién izquierdo
7  Trocénter derecho
Trocanter izquierdo
8 | Sacro
Coccix
10 | CGlateo derecho
Gldteo izquierdo
11 | Condilo interno der.(tibia)
Céndilo interno izq.(tibia)
12 | Maléolo interno derecho
Maléolo interno izquierdo
13 Maléolo externo derecho
Maléolo externo izquierdo
14 Talén derecho
Tal6n izquierdo
15 | Planta del pie derecho

Planta del pie izquierdo

M T N M T N

M'T NM TNMTNM T N

M: mafana. T: tarde. N: noche.

Glosario:

Eritema. Enrojecimiento de la piel (estadio grado 1).

Flictena. Acumulacién de liquido bajo la piel (estadio grado 2).
Necrésis. Costra seca (estadio grado 3).

Abrasién. Desgaste de la piel (epidermis) por roce, frote o friccion.

Ulcera Superficial. Piel roja, ampollada, que se pela o agrieta.

Convenciones:

Piel intacta
Eritema
Flictena
Abrasion

Escaras. Pérdida de espesor, formacion de Ulcera crateriforme (estadio grado 4).

ANO 4 - N2 4 « BOGOTA, COLOMBIA - OCTUBRE 2004

P Ulceras superficiales U
E Necrésis N
F Escaras ES
A




Ulceras por presion en nifios

EVALUACION DE RIESGO - ULCERAS POR PRESION

Grafica 1

Riesgo alto

De un total de 133 pacientes que ingresaron a la UCI pedia-
trica de la Fundacién Hospital de la Misericordia, entre el 1° de
febrero y el 15 de mayo de 2003, 48 (36%) presentaron un ries-
go alto de sufrir Glceras por presion y 85 (64%) un riesgo me-
dio, aplicando la escala de valoracién propuesta por Bérbara
Braden. Esto equivale a decir que el 100% de ellos tuvieron
algan grado de riesgo. En estos pacientes se encontré alteracién
en la percepcién sensorial, inmovilidad y disminucién de la

Riesgo medio

actividad, inducidos por el tratamiento instaurado con medica-
mentos que producen sedacidn, relajacién muscular y analgesia.
Es importante recalcar que en todos los nifios que ingresaron a
la UCI, por presentar un alto riesgo de desarrollar Glceras por
presion, fue necesario establecer medidas de prevencién con
base en los hallazgos de la evaluacién, para evitar la aparicion
de dichas lesiones.

ZONAS DE PRESION ESPECIFICA DE RIESGO ALTO

Grafica 2
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Grafica 3
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Grafica 5
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Segun los registros analizados de los 48 pacientes catalogados co-
mo de alto riesgo, la zona de presiéon més frecuente fue el érea occi-
pital, que se encontré en un 16%. Dos de ellos evolucionaron a un es-
tadio Il en un 25%.

Siguen las zonas de presion en el pabellén auricular izquierdo y en
el talén izquierdo, con un 4%; esta Gltima evolucioné a estadio Il en
un 50%.

La zona de presion en la region sacra se presentd solo en un 2%
del total de la poblacién valorada, y llegé en su totalidad a estadio II.

Segun el analisis de los datos, la mayor incidencia de Ulceras por
presion, en los pacientes evaluados, fue el drea occipital. De estos, el
25% evolucionaron a un estadio Il, y para proteger el érea, en el 50%
de estos Ultimos se utilizaron dispositivos circulares, que aunque dis-
minuyen la presién, porque evitan el contacto con la superficie de
apoyo, facilitan la presencia de edema y disminuyen la perfusién tisu-
lar. Por lo anterior se aboli6 su uso, y se determiné cambiar la super-
ficie de apoyo por bolsas de agua, que junto con los cambios de po-
sicién evitaron que los nifios evolucionaran de un estadio | al Il.

De todos los nifios estudiados, solo presentaron zonas de presion
quienes fueron valorados como de alto riesgo, segtin Braden. De otro
lado, la aparicién de la lesion se detectd en su totalidad en el estadio
I, lo cual permité que se realizaran cuidados especificos para frenar su
evolucién.




Ulceras por presion en nifios

CONCLUSION

El 100% de los nifios que ingresaron a la UCI tienen un nivel de adaptacion compro-
metido, por presentar riesgo de desarrollar Glceras por presion. Al aplicar la escala de
Bérbara Braden, se encuentra que el 36% estan en alto riesgo y el 64% en riesgo me-
dio. Mediante la evaluacion periédica de la piel, en todos los pacientes de alto riesgo, se
observé la aparicion de zonas de presion en un estadio temprano.

RECOMENDACIONES

Una vez detectado el riesgo de presentar Glceras por pre-
sién, en los nifios que ingresaron a la UCI pediatrica de la Fun-
daci6n Hospital de la Misericordia, y la aparicién de esas lesio-
nes en quienes tenian alto riesgo, se recomendé implementar
el uso de la escala de Braden para la valoracion del riesgo, co-
mo primer paso en la prevencién de esta situacién, y ademas
evaluar la piel utilizando el formato disefiado para este fin.
Asimismo, se aconsej6 unificar los criterios que se deben te-
ner en cuenta en los cuidados de enfermeria, para evitar la
aparicion de Ulceras por presion.

Se recomienda establecer el registro continuo de estos
eventos, como indicador de calidad del cuidado de enferme-
ria en la unidad.

Aunque existen estudios que hacen referencia a la preven-
cién y tratamiento de las Glceras por presién en los adultos,
es importante tener en cuenta que no estd documentado lo

referente a esta situacion en pacientes pediatricos. Como la
Fundacion Hospital de la Misericordia es el sitio que concen-
tra la mayor poblacién infantil atendida, tiene la responsabili-
dad de documentar la incidencia, establecer protocolos para
disminuirla y evaluar si las actividades que se realizan surten
el efecto deseado o si requieren ser modificadas.

Es importante tener en cuenta que los nifios con un nivel
de adaptacién comprometido requieren del apoyo del perso-
nal de enfermeria y de su familia, para que desarrollen los cui-
dados necesarios, con el fin de promover su adaptacion y, en
este caso particular, prevenir las lesiones de piel. Entre ellos,
vale la pena destacar los cambios frecuentes de posicién, el
mantenimiento de la piel limpia y seca, el uso de almohadas
pequefias en zonas de alto riesgo, los masajes con una crema
humectante, y todas aquellas estrategias de comunicacién y
contacto fisico que ayuden al nifio a enfrentar las situaciones
de estrés.
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