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RESUMEN

Justificacion: El Proceso de Atencion de Enfermeria, es la base a través de la cual el profesional
aplica el método cientifico en el cuidado del paciente y su familia. Aplicarlo de manera
apropiada, ya sea en el ambito hospitalario o comunitario, garantiza la aplicacion de
intervenciones tomadas de la evidencia cientifica y planeadas con base en las necesidades del
paciente. Los servicios de pediatria no escapan a esta realidad, observandose un cuidado de
enfermeria cumplidor de drdenes, sin mayor evidencia de la aplicacion de un verdadero Proceso
de Atencidn. Prevenir lesiones por presion es una responsabilidad de la enfermeria, que utiliza

instrumentos importantes para una asistencia eficaz y cuidado efectivo.

Obijetivo: Identificar los cuidados de Enfermeria mas efectivos para la prevencién de lesiones

por presion en poblacion pediatrica hospitalizada.

Metodologia: Revision sistematica en bases de datos. Se seleccionarén intervenciones basadas
en la Salud frente aspectos como el cuidado y la integridad de la piel. Se evaluara el riesgo de
sesgos de cada estudio incluido y se realizara un posterior analisis de la calidad metodoldgica
para los resultados planteados, para la extraccion y analisis de los datos se estudid la
variabilidad estadistica, finalmente, se realiza una sintesis cualitativa de los hallazgos de cada
estudio incluido.

Resultados: Se incluiran los datos de los estudios a encontrar por su relevancia y calidad. Se
pretende evaluar que fatores predisponen a la aparicion de LPP en el paciente pediatrico
hospitalizado de manera que, oriente la toma de decisiones en el cuidado integral, mejorando

asi la seguridad del paciente y su familia.

Palabras clave: Cuidado de enfermeria en pediatria, Nifios hospitalizados con Lesiones Por

Presion, Prevencion de Lesiones Por Presion, lesiones por presion en nifios.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermeria es una profesion que valora al paciente de una forma holistica en todas sus
esferas: fisica, mental y social, brindando a través de la disciplina un cuidado integral,
incluyendo en las intervenciones aspectos tan importantes como el cuidado y la integridad de

la piel

Con respecto al cuidado de la piel, es importante resaltar que es el tejido méas extenso del cuerpo
humano, el cual provee una barrera protectora contra bacterias y sustancias quimicas-fisicas,
ademas mantiene la homeostasis del medio interno. También recibe un tercio del volumen
sanguineo circulante en el cuerpo y se encuentra involucrada en varias funciones, que incluye
proteccion, inmunidad, termorregulacion, metabolismo, comunicacion, identificacion y

sensaciones. (1)

Las lesiones por presién (LPP) son areas de piel traumatizada que se desarrollan no solo por
permanecer en una misma posicion durante demasiado tiempo, sino también por el uso
prolongado de dispositivos médicos como sondas, catéteres, etc. Estas componen un gran
problema de salud debido a que deterioran la calidad de vida de los pacientes y su familia.
Asimismo, hay un aumento de costos incrementando el consumo de recursos en salud. En la
actualidad tienen una vinculacion legal importante para el equipo de salud, por consiguiente,
representan una complicacion del cuidado de la salud que no debe ser atribuible Unicamente al

cuidado de Enfermeria. (2)

Estas lesiones representan fallas en la seguridad del paciente y generan altos costos economicos
e impactos emocionales. A pesar de los esfuerzos de las organizaciones de salud a nivel
mundial para disminuir su incidencia y prevalencia, estas lesiones continGan siendo un

problema comun de atencion en salud. (3)

A su vez las LPP son un motivo de sufrimiento para las personas que las padecen y para sus

familiares, provocando desgaste y cansancio al cuidador, son un importante problema para el
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sistema sanitario asociado a la calidad asistencial, que genera un notable gasto en su prevencién
y, sobre todo, en su tratamiento. Ademas, estan relacionadas con la dependencia, suponiendo
un serio problema de salud y, por consiguiente, un reto para el sistema de salud debido a su
prevalencia, evidenciando que la gran mayoria de ellas podrian haber sido evitadas. (4)

De hecho, segun la Organizacién Mundial De La Salud (OMS), la prevalencia mundial oscila
entre el 5y 12%. En Estados Unidos, estas lesiones afectan a casi 1.3 millones de adultos. (5)
En Latinoamérica la mediana es del 26.7% seguida de Asia con un 18.3% Europa con un 16%
de ahi Espafia ocupa el 7,78%. América del Norte con un 7.36% Japdon/Australia con un 5.5%
(6) En México, dos estudios multicéntricos reportan que la prevalencia cruda de LPP es del
12,94% (4) y del 17%, respectivamente. En América Latina, Brasil presenta una prevalencia
del 41,1%. Siendo un problema comun en diferentes paises. (7)

En Colombia, las estadisticas para las LPP, dan fe de los esfuerzos que se han hecho para
controlarlos y prevenirlos. No obstante, también dan cuenta del camino que falta por recorrer
para una mayor reduccién de eventos. Un estudio reciente de la prevalencia de estas realizado
en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia, muestra que aparecen
en el 3% a 10% de los pacientes hospitalizados en un momento dado; de igual manera, muestra
que la tasa de incidencia de desarrollo oscila entre 7,7% y 26,9%; que dos tercios de ellas
aparecen en hospitales en pacientes mayores de 70 afios, sector creciente de la poblacion, por
lo que se debe esperar un aumento de su incidencia en los proximos afios. Estos ocurren
también y con mayor frecuencia en pacientes jovenes lesionados medulares, entre los cuales la
incidencia es del 5-8% anualmente y del 25-85% de ellos desarrolla una Ulcera por presion
alguna vez, la cual constituye la causa més frecuente de retraso en la rehabilitacion de estos

pacientes. (8)

En este sentido, los costos en la atencion se elevan al tener que utilizar dispositivos tecnologicos
para remediar las LPP, tratamientos para el alivio del dolor, intervenciones quirurgicas,
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, organizados y estructurados, que tengan como finalidad evitar su aparicion en

los pacientes con riesgo a padecerlas y mitigar aspectos legales, ademas de demandas. (5)
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De manera que, los factores de riesgo para desarrollar LPP en pediatria son similares a los que
tienen los adultos, pero con ciertas diferencias que caracterizan a esta poblacion, Por ejemplo,
el uso de dispositivos terapéuticos y diagnosticos como los catéteres y pulsioximetros, entre
otros, incrementa el riesgo de LPP, el manejo de estos dispositivos puede encontrarse tanto en

atencion especializada, como en atencion primaria. (9)

Algunos estudios refieren un gran porcentaje LPP en pacientes por el uso de dispositivos
médicos; como lo evidencia un estudio realizado en 2010 en Nebraska donde se encontrd que
el 34,5% de las LPP que se desarrollaron en pacientes hospitalizados estaban relacionados con
el uso de dispositivos médicos y estos pacientes tenian 2,4 veces mas probabilidades de

desarrollar una LPP de cualquier tipo que aquellos que no tenian dispositivos médicos. (10)

Es alli donde identificamos que no solo la estancia prolongada de un paciente en cama puede
dar lugar a la aparicion de LPP, también el uso prolongado de dispositivos médicos necesarios
para el tratamiento y recuperacion del paciente puede dar lugar a estas. Como lo expresa un
estudio realizado por Enfermeras de la Universidad Federal de Santa Catarina donde
especifican que la formacién de LPP en regiones poco comunes generalmente es causada por
el uso de dispositivos médicos, como sondas y catéteres, que luego se denominan lesiones por
presion relacionadas con dispositivos médicos (LPP RDM), que se crean y aplican con fines
de diagndstico y terapéutico La definicién de LPP RDM se incluyéd en la actualizacion del
NPUAP. (11)

Por lo tanto, en las areas de cuidados intensivos, se pudo determinar que estar ingresado en
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) o en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) mas de 8 dias, ser menor de 3 afios y tener procesos de hipotension, son
factores de riesgo evidentes. Al igual que tener un prondéstico alto de mortalidad o tener la
ventilacion mecanica invasiva o no invasiva mas de 7 dias también favorece su aparicion, pues
el uso de esta tecnologia sanitaria obliga al nifio a tener un estado de inmovilidad que favorece
la aparicién de LPP. Asimismo, el efecto negativo de la desnutricion en poblacion infantil con
diversidad funcional, con enfermedades cronicas o con enfermedades en fase terminal, provoca

un riesgo aumentado de LPP, incluso en sus domicilios. (12)
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Por consiguiente, a través de la revision sistematica de la literatura se pretende identificar
cuéles son los procesos de cuidados de Enfermeria y su validez con fin de identificar la
efectividad de estos y proponer su estandarizacion para permitir que esto oriente la toma de
decisiones frente al cuidado integral de la poblacion pediatrica incluyendo su entorno familiar
teniendo como marco el modelo conceptual de la teorista Callista Roy que propone contemplar
al individuo como un sistema adaptativo, holistico, en continua interaccion con un medio
ambiente cambiante el cual se ve influenciado por una serie de estimulos los cuales promueven

0 NO su respectiva adaptacion.

1.2 JUSTIFICACION

El Proceso de Cuidado de Enfermeria, es la base a través de la cual el profesional aplica el
método cientifico en el cuidado del paciente y su familia. Aplicarlo de manera apropiada, ya
sea en el ambito hospitalario, comunitario o en programas, garantiza la aplicacion de
intervenciones tomadas de la evidencia cientifica y planeadas con base en las necesidades del

paciente, luego de haberlas conciliado con él.

En consecuencia, al finalizar la vida netamente académica e incursionar en el ambito laboral
las funciones del Enfermero, a veces se diluyen con el modelo biomédico, lo cual obstaculiza
las acciones pertinentes de la profesion que caracterizan al ejercicio de la Enfermeria, por ello,
se busca que con este tipo de investigaciones los Enfermeros tengan herramientas que faciliten

sus competencias de cuidado.

En los hospitales, los servicios de pediatria en especifico mantienen esta problematica,
observandose un cuidado de Enfermeria en ocasiones fraccionado y rutinario sin mayor
evidencia de la aplicacion del proceso de atencion de Enfermeria; prevenir las LPP es una
responsabilidad de esta profesion en la cual se tiene acceso a diferentes modelos e instrumentos

con base cientifica que aportan a un cuidado integral.

Tambiéen es importante mencionar que esto es un problema asociado a multiples factores, que
pueden ir desde la formacion universitaria, hasta las politicas de las instituciones de salud y

politicas de Estado; los costos adicionales que ocasiona la recuperacion de las LPP y no solo
13



esto sino la calidad del cuidado que miden a la Enfermeria por cada LPP que aparecen en el
servicio; otro factor tiene que ver con el desconocimiento que se tiene sobre los diferentes

modelos y teorias de Enfermeria y su aplicacion en la practica cotidiana.

Como aspecto fundamental en el desarrollo del proyecto investigativo, es necesario reconocer
que este mismo, cumple con todas las caracteristicas y requerimientos necesarios para lograr
los objetivos que propone. Directamente, la existencia de la viabilidad técnica ya que cuenta
con los recursos bien puedan ser los articulos recopilados, en los cuales se puede cualificar,
cuantificar y constatar la veracidad de cada uno de los resultados mostrados en las conclusiones
concernientes para llevar a cabo una investigacion. Ademas, se evidencia viabilidad
econOmica, ya que la investigacion no requiere de mayor acceso econémico para llevar a cabo

la busqueda de informacidn en bases de datos de libre acceso.

Igualmente, es factible su ejecucion ya que el desarrollo se llevara a cabo dentro del espacio
asignado para la investigacion y en tiempo extra acordado por las investigadoras. Hablando en
términos de ética, se cuenta con los recursos necesarios para implementar una investigacion,
pues cada uno de los integrantes, estd comprometido activamente con el desarrollo de esta y
conjuntamente con la asesora de proyecto, se responsabilizan de llevar precision y dar fin a

cada uno de los propdsitos que alli se exponen.

En su momento, el alcance de la investigacion es descriptivo ya que busca detallar las
caracteristicas y tener un panorama general del tema de lesiones por presion abarcando la
prevencion. Esta investigacion es factible puesto que es justificable y ejecutable. En la
Corporacion Universitaria Adventista encontramos las bases de datos virtuales para realizar

una busqueda exhaustiva de articulos relacionados con la investigacion.
Asimismo, la formacién y distribucion del proyecto esta enfocada a realizar una proyeccion
concreta de los cuidados més efectivos y viables con el fin de llevarlo a la practica, todo lo

anterior guiado en el marco conceptual que presenta la teorista de Enfermeria Sor Callista Roy.

Por medio de la investigacion se pretende realizar una busqueda sistematica de literatura sobre

las LPP relacionadas con Enfermeria. Esto se realizara a través de bases de datos y herramientas
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tecnoldgicas. Se inicia a través de una pregunta base y se pretende encontrar informacion

oportuna y con aplicabilidad para la Enfermeria.

En atencion a lo cual, es indispensable resaltar que la literatura cientifica, posee intervenciones
cuya efectividad esta demostrada, proporcionando asi a los estudiantes y profesionales, una
guia basada en evidencias fundamentadas y confiables. Todo esto sera posible a través de la
siguiente revision sistematica de la literatura.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los cuidados de Enfermeria més efectivos en la prevencion de lesiones por presion

en nifios hospitalizados?
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2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONCEPTUAL

Las lesiones por presion (LPP) son areas de piel deteriorada por permanecer en una misma

posicion durante demasiado tiempo, componen un gran problema de salud debido a que

deterioran la calidad de vida de los pacientes y su familia, asimismo hay un aumento de costos

incrementando el consumo de recursos en salud. En la actualidad tienen una vinculacion legal

importante para el equipo de salud, por consiguiente, representan una complicacion del cuidado

de la salud que no debe ser atribuible Gnicamente al cuidado de Enfermeria. (2)

En los procesos de cuidado a los que los pacientes pediatricos estan en riesgo de aparicion de

LPP. Son poblacién expuesta:

Nifios con alteraciones neuroldgicas (lesiones medulares, déficits neuroldgicos, etc)
Sometidos a cirugia de larga duracion.

Nifios completamente sedados y relajados; o sometidos a medicamentos vasopresores.
Bajo técnicas especiales (circulacion extracorpdrea, hipotermia, etc.)

En general: los grandes prematuros, los nifios criticamente enfermos, con dafio
neuroldgico, con déficits nutricionales, con pobre perfusion tisular u oxigenacién y los

expuestos a presion prolongada por dispositivos terapéeuticos. (13)

Ademas, existen factores predisponentes como lo son:

La presion mantenida en el tiempo

La disminucidn de la sensibilidad y movilidad (Flier, 1983).
La sedacion (Flier, 1983).

El dolor (Barret, 1988).

La insuficiencia vasomotora (Guttman, 1986).

La presion arterial baja (Leung, 1989).

La vasoconstriccion periférica.

La insuficiencia cardiaca.

Farmacos simpaticomiméticos (Strunk et al., 1988).
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e Lasepticemia (Barton, A. Etal., 1978). (13)

La duracion de la presion son sin duda las causas mas importantes de las Ulceras por decubito.
La presion y la fuerza de friccion provocan la deformacién del tejido, sobre todo en puntos
sensibles a la presion como el area occipital, sacro, los nddulos, los trocanteres y los talones.
El colapso de vasos sanguineos y el sistema linfatico obstaculiza el abastecimiento de sangre
rica en oxigeno y la evacuacion de desechos. Las investigaciones cientificas de la Gltima década
demuestran claramente que las Ulceras por presion no son solo consecuencia de presion externa
y fuerzas de cizallamiento que actdan desde el exterior hacia el interior de los tejidos, sino que
las Ulceras por decubito a menudo surgen por lesiones irreversibles de las células a un nivel

mas profundo en los tejidos. (14)

Infancia: la infancia es la segunda de las etapas dentro del desarrollo del ser humano, es
posterior a la etapa o fase prenatal y precede a la etapa de la nifiez. Es la etapa comprendida
entre el nacimiento y los 6 afios de edad. El psicdlogo Suizo Jean Piaget denomina a los
primeros meses de la vida como un periodo sensorio motriz. En los primeros afios de la etapa
de la infancia tras el periodo neonatal, el ser humano se interesa en ejercitar sus 6rganos
sensoriales, movimientos y lenguaje, y manipula de forma repetida los objetos que se
encuentran a su alcance. A través de este aprendizaje en los tres primeros afios el ser humano
adquiere capacidades basicas como manejar sus manos, ponerse de pie, caminar, hablar, y

desplazarse por su propio medio. (15)

Nifez: es la tercera etapa del desarrollo del ser humano. Es posterior a la infancia y precede a
la adolescencia. Normalmente esta etapa del crecimiento de la vida humana se sitGa entre los 6
y 12 afios. Coincide con la escolarizacion o ingreso del nifio en la escuela, lo que significa la
convivencia con otros seres humanos de su misma edad y, por lo tanto, iguales en derechos,
deberes y requerimientos de atencion. Las exigencias del aprendizaje escolar trabajan y
estimulan el desarrollo de sus funciones cognoscitivas (facultad para conocer: la percepcion,

memoria y el razonamiento). (15)

Adolescencia: es la cuarta etapa del desarrollo del ser humano y es posterior a la nifiez y
precede a la juventud. Estd comprendida aproximadamente entre los 12 a 18 afios, aunque varia

mucho de un ser humano a otro. Es muy variable y resulta dificil precisar con exactitud cuando
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termina, dependiendo de factores sociales, econdmicos y culturales. Normalmente en
sociedades mas primitivas dura mucho menos que en sociedades mas civilizadas. A su vez, se

ha comprobado que las mujeres maduran antes que los hombres. (15)

La hospitalizacion pediatrica requiere cuidados especiales por la condicion de vulnerabilidad
de los nifios en muchos aspectos, especialmente las cualidades de su piel y la propension a
adquirir infecciones por el estado inmune que poseen; asi que por medio de la teoria de la
adaptacion de Sor Callista Roy se dispondra la teoria de forma transversal a través de toda la
revision sistematica, ya que esta dice que las respuestas de adaptacién tienen que ver con el

estimulo recibido y el nivel que tiene el individuo para adaptarse.

La adaptacion es "el proceso y resultado por medio del cual las personas con pensamientos y
sentimientos, en forma individual o grupal, utilizan la conciencia consciente y eligen para crear
una integraciéon humanay ambiental. Es por ello que el profesional de Enfermeria, al establecer
una relacién con el paciente, debe tener en cuenta la capacidad de autodeterminacion de la
persona, y los mecanismos que esta emplea para lograr la adaptacion. (16)

Segun la Guia De Cuidados De Enfermeria en la prevencién y tratamiento de las Ulceras por
presion acreditadas por el Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por
presion y heridas crénicas (GNEAUPP), la prevencion ha de ser considerada como la actividad
prioritaria de los cuidados de Enfermeria en los pacientes con riesgos de padecer LPP. Una vez
identificado el riesgo, se debe realizar una actividad individualizada, teniendo en cuenta la
mayor el riesgo y los factores alterados. con estos cuidados aplicados se debe lograr la no
aparicion de LPP, sin olvidar que las medidas preventivas se deben continuar aplicando una
vez desarrollada la lesion, para evitar que progrese a estadios superiores, y favorecer de esta
manera el proceso de curacion. (17) En esta se establecen procedimientos especificos para el

tratamiento y prevencion de las LPP.

2.1 MARCO LEGAL

Segun laley 100 de 1993, el sistema de seguridad social integral es el conjunto de instituciones,

normas y procedimientos, de los que dispone la persona y la comunidad para gozar de una
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calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado
y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdmica, de los habitantes del
territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la comunidad.
(18)

Conforme la ley 100 de 1993, en el articulo 153, numeral 9: especifica los fundamentos del
servicio publico. Ademas de los principios generales consagrados en la constitucion politica,
son reglas del servicio publico de salud, rectoras del SGSSS Calidad. El sistema establecera
mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios calidad en la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados
en procedimientos y practica profesional. De acuerdo con la reglamentacion que expida el
gobierno, las instituciones prestadoras deberdn estar acreditadas ante las entidades de

vigilancia. (18)

Por otra parte, la ley 266 de 1996 en el articulo 2 reglamenta principios de la practica
profesional de Enfermeria donde define pertinentemente la calidad como el factor que orienta
el cuidado de enfermeria para prestar una ayuda eficiente y efectiva a la persona, familia y
comunidad, fundamentada en los valores y estandares técnico - cientificos, sociales, humanos
y éticos; y complementa con la continuidad como la que orienta las dinamicas de organizacion
del trabajo de enfermeria para asegurar que se den los cuidados a la persona, familia y
comunidad sin interrupcién temporal, durante todas las etapas y los procesos de la vida, en los
periodos de salud y de enfermedad. Del mismo modo, en la ley 266 de 1996 en el articulo 17
se definen las competencias del profesional de Enfermeria en Colombia y dentro de ellas se
encuentra establecer y desarrollar politicas y modelos de cuidado de enfermeria en
concordancia con las politicas nacionales de salud y participar en la formulacién, disefio,
implementacion y control de las politicas, programas, planes y proyectos de atencién en salud
y enfermeria. En esta misma ley, en el articulo 20 se establecen los deberes del profesional de
Enfermeria donde se determina brindar atencién integral y velar porque se brinde atencion

profesional de enfermeria de calidad. (19)

También en el marco legal encontramos el decreto 1011 de 2006 que habla del Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), el cual es el conjunto de instituciones,
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normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos del sector salud para
generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud del pais. Esta integrado por cuatro
componentes a saber: Sistema Unico de Habilitacion (SUH), Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y el Sistema de

Informacion para la Calidad en Salud. (20)

El Ministerio de Salud mediante la Resolucién nimero 8430 de 1993, establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Las disposiciones de estas
normas cientificas tienen por objeto establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad

investigativa en salud. (21)

Desde 2002 en Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccion Social crea el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS), que ha impulsado la
politica de la seguridad del paciente a partir de la expedicion de la resolucion 1446 de 2006, en

ella se consideran las LPP como un evento adverso. (22)

Por ultimo, en la ley 911 de 2004 se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia; Se establece el
régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones. Especificamente en el
capitulo 1V se plasma la responsabilidad del profesional de Enfermeria en los procesos de

investigacion. (23)

Ademas, se cuenta con la guia de prevencion Ulceras por presién que son paquetes
instruccionales sobre “buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”,
esta se elabor6 con la orientacion de expertos técnicos, entrevista a lideres en la
implementacidn de practicas seguras y revision sistematica de literatura, su marco tedrico esta
basado en el Protocolo de Londres como metodologia sugerida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para el analisis de eventos adversos e incidentes. Bajo este modelo interactivo
se presentan las fallas en la atencion en salud mas relevantes, las barreras de seguridad que

evitan su ocurrencia y los factores contributivos que predisponen a dicha falla. (2)
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2.2 MARCO DISCIPLINAR

Sor Callista Roy, naci6 el 14 de octubre de 1939 en Los Angeles, California. En 1963, obtuvo
un B.A. en Enfermeria en el Mount Saint Mary's College en Los Angeles y en 1966 una M.S.N.
de la Universidad de California en Los Angeles. Cuando trabajaba como Enfermera de
pediatria, observd la gran capacidad de recuperacion que tenian los nifios y su capacidad para

adaptarse a cambios fisioldgicos y psicologicos importantes.

De ahi, surge la idea de considerarlo como un marco conceptual adecuado para la Enfermeria.
El Modelo de Adaptacion de Roy se presentd por primera vez en 1970 en un articulo publicado
en la Nursing Outlook, titulado "Adaptation: A Conceptual Framework for Nursing"”. Roy
obtuvo un pregrado en Enfermeria por el Mount St. Mary's College en 1963, seguido por un
master en Enfermeria por la Universidad de California en Los Angeles (UCLA) en 1966.
Después obtuvo masters y doctorados en sociologia por la UCLA. Fue becaria de posdoctorado
en Enfermeria de neurociencia en la Universidad de California en San Francisco. También se
le han concedido cuatro doctorados honoris causa. Pertenece a la congregacién Hermanas de
San José de Carondelet. (24)

Es la teorista de Enfermeria que mas ha desarrollado y trabajado en el concepto de adaptacion;
ha especificado problemas, niveles y modos de adaptacion a estimulos determinados a traves
de procesos de afrontamiento innato o adquirido en los seres humanos a los cuales considera

como sistemas holisticos. (25)

A traves de su modelo teorico, se busca que esta investigacion tenga un fundamento propio de
la enfermeria ya que la mayoria de las busquedas en salud las relacionan al modelo médico,
también hay una falta de credibilidad de los profesionales de Enfermeria en el desarrollo teérico
de Enfermeria, y muchos asocian la aplicacion de modelos con la elaboracion de planes de
cuidado que demandan una gran cantidad de tiempo vy, en la practica, son imposibles de aplicar

por el elevado volumen de pacientes gque tienen a cargo.

Por otra parte, los modelos facilitan establecer indicadores de calidad para enfermeria, por esta
razon, si se utilizan modelos prestados de otras disciplinas, ;como se puede medir la calidad

del cuidado de Enfermeria? Las profesiones y disciplinas del area de la salud deben tener una
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vision clara de los principios cientificos y filoséficos que orientan su practica profesional, para

actuar en concordancia con ellos.

Roy sostiene que la persona tiene un poder creativo y de autodeterminacion, y que su
integracidn con la ambiente resulta en adaptacion. Este planteamiento establece como se espera
que sean las relaciones entre el profesional de Enfermeria y el paciente. En éstas el poder es
mutuo, porque tanto la persona como el profesional de Enfermeria participan activamente en
una relacion de cuidado y reconocen la influencia que tienen el uno en el otro. El personal de
Enfermeria forma parte del ambiente al igual que todas las condiciones y circunstancias que
rodean al paciente, por lo cual sus actitudes, conocimientos y su capacidad de interactuar con
él serén un factor decisivo en el proceso de adaptacion a las estrategias de prevencion a lesiones
por presion. (26)

2.2.1. El metaparadigma de Enfermeria segun Roy

Para la teorista, es el receptor de los cuidados Enfermeros, ser holistico, con partes que
funcionan como unidad con algun propo6sito, no en una relacién causa-efecto. También lo
define como ser biopsicosocial, en constante interaccion con el entorno cambiante, que usa
mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los cambios y adaptarse a ellos en los cuatro
modos adaptativos, mediante los mecanismos de afrontamiento cuando se intervienen los

estimulos adaptativos. (27)

Entorno: son todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan al
desarrollo y a la conducta de los seres humanos como sistemas adaptativos, con particular

consideracion de la persona y de los recursos del mundo. (27)

Salud: para Roy, es el proceso de ser y convertirse en una persona integral y total es la meta
de la conducta de una persona y la capacidad de ésta de ser un organismo adaptativo. Salud y

enfermedad pueden coexistir. (27)

Cuidado: Roy no habla propiamente del significado de cuidado, méas bien, afirma que la
Enfermeria es requerida cuando una persona gasta mas energia en el afrontamiento. Por tanto,

la meta del profesional es ayudar a la persona a adaptarse a los cuatro modos, ya sea en la salud
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o0 en la enfermedad; (27) es la promocion de la adaptacion del sistema humano. La adaptacion
busca mantener la integridad y la dignidad; contribuye a promover, mantener y mejorar la

salud, la calidad de vida, y a morir con dignidad. (16)

Lo anterior es logrado por el Enfermero cuando planea, ejecuta y evalua el cuidado, teniendo
como base los modos de adaptacion comprometidos, priorizados a través de los estimulos

ambientales.

2.2.2. Los métodos de adaptacion segun el modelo de Callista Roy

2.2.2.1. Modo de adaptacion fisioldgico:

En él se valora la actividad fisiologica de todas las células, tejidos, 6érganos y sistemas del
cuerpo. Existen cinco necesidades basicas (oxigenacién, nutricién, eliminacion, actividad y
reposo y proteccion e integridad de la piel) y cuatro procesos (sentidos, liquidos y electrolitos,
equilibrio acido base, funciones neuroldgica y endocrina), involucrados en la adaptacion
fisioldgica. (28,29)

Oxigeno y circulacion: involucra los requerimientos de oxigeno del organismo y los procesos
basicos de ventilacion, intercambio y transporte de gases. (28,29) Partiendo de esto, se
evidencia que depende del grado de la lesion por presion se puede ver afectada la circulacion

sanguinea ya que el dafio tisular da un aporte insuficiente de sangre.

Nutricidn: en este aspecto, se valoran los procesos integrados asociados a la digestion, como
asimilacion y metabolismo de alimentos, provision de energia, construccion de tejidos y

regulacion de procesos metabdlicos. (28,29)

Eliminacion: tiene que ver con el proceso fisioldgico de excrecidn de desechos metabdlicos a

través de los intestinos y los rifiones. (28,29)

Actividad y reposo: en esta parte se evalUa los procesos basicos de movilidad y suefio, asi
como el funcionamiento fisioldgico 6ptimo y los periodos de restauracion y reparacion. (28,29)
Al evaluar este proceso indudablemente se ve afectado ya que la estancia hospitalaria, las LPP
ejercen un efecto negativo sobre este, impidiendo el correcto funcionamiento del reposo

adecuado y de la actividad que es innata en un nifio.
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Proteccién e integridad cutanea: tiene que ver con las defensas inespecificas y defensas
especificas, asi como la inmunidad. (28,29) De todos los 6rganos del cuerpo, la piel es el inico
drgano que esta directa y constantemente expuesto al exterior, es quien protege de agentes
externos, como el calor, el frio, el aire, las bacterias; es impermeable, se repara y se lubrica a
si misma. Teniendo en cuenta lo anterior se puede identificar que si una lesion por presion
aparece durante la estancia hospitalaria hace que el cuerpo sufra una predisposicion a adquirir

infecciones relacionadas con el cuidado.

Liquidos y electrolitos: Roy afirma que son procesos complejos necesarios para la funcién
celular, extracelular y sistémica. (28,29) Es decir, que los desequilibrios electroliticos que se
presentan a nivel sistémico por presencia de LPP en nifios hospitalizados pueden afectar este

modo de adaptacion significativamente.

2.2.2.2. Modo de adaptacién autoconcepto:
Se refiere a las creencias y los sentimientos acerca de si mismo. Como se ve la persona a si
misma, su integridad moral, €tica y espiritual. Es la necesidad de saber quién es uno mismo y

quién puede ser. Este modo también comprende las relaciones interpersonales. (28,29)

2.2.2.3. Modo interdependencia:

En este se exploran las relaciones de la persona con sus allegados y los sistemas de apoyo.
Persigue el equilibrio entre las conductas dependientes (busqueda de ayuda, atencion y afecto)
y conductas independientes (tener iniciativa y obtener satisfaccion en el trabajo). Interacciones
en las que se da y recibe amor, respeto y se es valorado. (28,29)

-Funcion del rol: son conductas de razon de la posicion de la persona en la sociedad; depende
de como una persona interactGa con otras en una situacién concreta. Es decir, quién es la

persona en relacion con los otros.

-Estimulos ambientales: Roy explica que los estimulos son aquellos que provocan una
respuesta y se clasifican en focales (estimulo interno o externo mas inmediato a la persona),
contextuales (factores ambientales presentes que contribuyen al efecto del estimulo focal) y
residuales (factores ambientales cuyo efecto no estd claro en la situacion actual), y son

evaluados en relacion con la conducta identificada en la valoracion. (29)
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Como Enfermeros en formacion, los estudiantes participamos en la modificacion de estos
estimulos buscando que el sujeto se adapte al cambio, y que su familia se convierta en un
receptor de cuidados, por medio de un proceso de aprendizaje que le permita modificar las

respuestas ineficaces. (30)

2.2.3. Mecanismos de afrontamiento:

El nifio, como todo ser humano, tiene respuestas, ya sean innatas o adquiridas que son
desplegadas en un intento por adaptarse a la condicion de enfermedad que presenta. Al
respecto, aclaran que tales mecanismos se activan, como un reto de los procesos integrados

para buscar respuestas adaptativas, procurando restablecer la organizacion del sistema. (16)

- Regulador: controla los procesos internos relacionados con las necesidades fisiologicas.

- Cognitivo: regula el autoconcepto, la funcion del rol y la interdependencia.

También, se identifica que aun en las mejores condiciones, 10s nifios nacen susceptibles a las
infecciones debido a que su sistema inmunolégico es naturalmente inmaduro. Para determinar
el tipo de cuidado que se brindara a los nifios en riesgo de presentar dichas afecciones, se
contempla a la persona como un sistema adaptativo, holistico, en continua interaccién con un
medio ambiente cambiante y que se ve influenciado por una serie de estimulos, los cuales
promueven o no su adaptacion. Como lo propone Sor Callista Roy, en su modelo conceptual
de adaptacion: estos estimulos pueden provenir de un ambiente interno, dado por el nivel de
adaptacion de la persona, y representa la condicion de los procesos vitales, descritos en tres

niveles, integrados, compensatorios y comprometidos. (31)
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los cuidados de Enfermeria més efectivos para la prevencion de lesiones por presion

en poblacion pediatrica hospitalizada.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

> Describir los factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos que incrementan la
aparicion de lesiones por presion (LPP).

> ldentificar las escalas empleadas en las investigaciones para medicion del riesgo de
lesiones por presion en poblacion pediétrica.

> Integrar las intervenciones halladas y aplicarlas al modelo de la Adaptacion de Callista

Roy.
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4., METODOLOGIA

4.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La importancia de las revisiones sistematicas en Enfermeria parte de la premisa que una de las
propiedades del conocimiento cientifico es su caracter acumulativo. El avance en el
conocimiento se produce porque el saber acumulado es la base sobre la que se desarrollan las
nuevas investigaciones mediante un proceso de refutacion, confirmacién o la exploracion de
nuevas formulaciones que contribuyan a la explicacion de los fendmenos de estudio. Es de esta
forma como el conocimiento progresa, se desarrollan teorias y se explican los fendmenos del
mundo fisico y social. EI proceso de llevar a cabo una revision bibliogréafica es una parte
integral de la investigacion. Si bien esta puede ser considerada como su funcién principal, la
revision de la literatura es también una importante herramienta que sirve para informar y
desarrollar la practica e invitar a la discusion en el trabajo académico (32), en esta ocasion,
relacionado con las LPP en los nifios hospitalizados ayudara al personal de Enfermeria a

realizar intervenciones con bases cientificas las cuales contribuyan a la prevencion.

4.2 TIPO DE INVESTIGACION

Este estudio consiste en una revision sistemética, catalogada como investigacion cientifica la
cual analiza estudios originales primarios, a partir de la cual se pretende contestar a la pregunta
de investigacidn claramente formulada con anterioridad. También constituyen una herramienta
esencial para sintetizar la informacion cientifica disponible, incrementar la validez de las
conclusiones de estudios individuales e identificar areas de incertidumbre donde sea necesario
realizar investigacién. (33) Ademas, su utilidad radica en el fortalecimiento de la profesion y
generar conocimientos Optimos para ejercer una Enfermeria basada en la evidencia y una
herramienta fundamental en la toma de decisiones en el campo de la salud; este disefio es el

mas pertinente para argumentar a los objetivos de la investigacion.

Asi, una revisién sistematica es considerada como un estudio detallado, selectivo y critico que
examina la bibliografia publicada y la sitia en cierta perspectiva. No es una publicacion

original y su finalidad es realizar una investigacion sobre un tema determinado, en la que se
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retnen, analizan y discute la informacion relevante y necesaria que atafie al problema de

investigacion gque se desea abordar. (34)

4.3 DESCRIPCION DE LA POBLACION

La unidad de anélisis son los estudios originales primarios, a partir de la cual se pretende
contestar a la pregunta de investigacion claramente formulada con anterioridad. El analisis de
la informacidn se llevara a cabo en articulos en relacion a pacientes pediatricos, en edades
comprendidas entre los O dias de vida y 18 afios de edad con presencia de LPP durante la
estancia hospitalaria, con presencia de lesiones por presion e infecciones asociadas al cuidado

de Enfermeria durante la estancia hospitalaria.

4.4 FUENTES DE INFORMACION

Se tomardn en cuenta las bases de datos para el proceso de investigacion que tengan
informacion con relacién a Enfermeria y salud entre ellas estan, SCIELO, GOOGLE
ACADEMICO, REDALYC, REFSEEK, SPRINGER LINK, DIALNET, ERIC, ACADEMIA,
BASE SEARCH, EBSCO, PUBMED, JAMA, MEDLINE, COCHRANE, LILACS,
SCIENCEDIRECT, CUIDEN, BIREME, BDENF.

4.5 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:
TERMINOS DE BUSQUEDA

Las palabras clave utilizadas para la busqueda de bibliografia son: Lesiones por presion en
nifios, Ulceras por presion, cuidados de enfermeria, nifios, pediatria, intervenciones de

enfermeria en lesiones por presion (LPP), prevencién de LPP y sus equivalentes en otros

idiomas, asi:

ESPANOL INGLES PORTUGUES

Cuidado de Enfermeria en | Pediatric nursing care Cuidados de enfermagem
pediatria pediatrica
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Nifos hospitalizados con LPP | Children hospitalized with | Criancas hospitalizadas com
LPP LPP

Prevencion de LPP LPP prevention Prevencédo de LPP

Ulceras por presion en nifios | Pressure ulcers in children | Infeccdo hospitalar em

criancas

Ademas, contendra los descriptores (y su combinacion con operadores booleanos) “Y, O, NO”
y “AND, OR, NOT”. Con esto se consigue el principal aspecto que mejorara la revision
sistematica respecto a la revision narrativa clasica para lograr una mayor evidencia cientifica,

es una estrategia que permite unir las palabras que se quiere emplear.
4.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Estos criterios son definidos con base a la pregunta de investigacion y seran aplicados por las

autoras. Para la presente revision son los siguientes:

En cuanto al tipo de pacientes, seran los nifios, en edades comprendidas entre los 0 dias de vida
y 18 afios de edad con riesgo de LPP durante la estancia hospitalaria. Segun la Asociacion
Colombiana de Medicina Interna y la Sociedad Colombiana de Pediatria la edad limite de
finalizacion de la atencion médica para los pediatras es al cumplir los 18 afios de edad. (35)
Ademas, se verificara el cumplimiento de las consideraciones éticas y conflicto de intereses

para la investigacion en humanos en cada uno de los estudios incluidos.

Se consideraran estudios de investigacion que evallen cuidados de enfermeria enfocados en la

prevencion de lesiones por presion en poblacion pediatrica hospitalizada.

Se consideraran articulos publicados encontrados en revistas cientificas categorizadas, las
cuales hayan superado procesos de evaluacion exigentes para el ingreso en diferentes bases de
datos y cuyo impacto les permite mantenerse en posiciones de referencia segun PUBLINDEX
como categoria Al, A2, B, C; en Scimago como categorias Q1, Q2, Q3 Y Q4.
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Es de aclarar que, por tratarse de una RS, s6lo se seleccionaran ensayos clinicos controlados
(ECA), los cuales son considerados el paradigma de la investigacion epidemiolégica, porque
son los disefios que més se acercan a un experimento por el control de las condiciones bajo
estudio y porque pueden establecer relaciones causa-efecto si las siguientes estrategias se
establecen eficientemente:

a) Asignacion de la maniobra de intervencion mediante mecanismos de aleatorizacion en
sujetos con caracteristicas homogéeneas que permiten garantizar la comparabilidad de
poblaciones;

b) La utilizacion de un grupo control permite la comparacion no sesgada de efectos de dos
posibles tratamientos, el nuevo, habitual o placebo.

c) El cegamiento de los grupos de tratamiento permite minimizar los posibles sesgos de
informacion y posibilita la comparabilidad de informacion.

d) Finalmente, la incorporacion de las estrategias descritas previamente permite la

comparabilidad en el analisis. (36)

También, se incluirdn meta-analisis, que son estudios cuya finalidad es sintetizar toda la
informacién disponible sobre un tema especifico para obtener una medida resumen de
resultado. Cuando existen mas de dos comparaciones posibles, los meta analisis tradicionales
no permiten establecer las comparaciones si no se dispone de los estudios con las
comparaciones especificas. (37)

Asimismo, revisiones sistematicas, que resuman los resultados de los estudios disponibles y
cuidadosamente disefiados por medio de ECA y proporciona un alto nivel de evidencia sobre
la eficacia de las intervenciones en temas de salud. Son muy utiles en la aplicacion de la
evidencia para la toma de decisiones en la administracién en el area que se esta estudiando; se
toman como base para la confeccion de guias de préactica clinica o andlisis econémicos, de
decision o evaluacion del riesgo. En general, en estudios de calidad y evaluacion de tecnologias
se incluyen las revisiones sistematicas como parte de la evaluacion de eficacia clinica de
algunas tecnologias. Se constituye entonces en la fuente principal para el ejercicio de la

Enfermeria basada en la evidencia (EBE). (38)

Por tal motivo, se hard uso de los niveles de evidencia y grados de recomendacion para la

eficacia, en este caso los de El Joanna Briggs Institute considera la atencion médica basada en
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evidencia como una toma de decisiones que considera la factibilidad, adecuacion, significado
y efectividad (FAME) de las practicas de atencion médica. Segun el JBI los Niveles de
evidencia y grados de Grupo de trabajo de recomendaciones en octubre de 2013. (39)

Niveles de evidencia: NIVEL 1

Nivel 1 - Disefios experimentales

Nivel 1.a— Revision sistematica de ensayos controlados aleatorios (ECA)

Nivel 1.b— Revision sistematica de CRT y otros disefios de estudio

Nivel 1.c - RCT

Nivel 1.d - Pseudo-ECA

Grado de recomendacion: GRADO A: (40)

Una recomendacién fuerte para una cierta estrategia de gestion de la salud en donde
(1) Se dice que los efectos deseables superan los efectos indeseables de la estrategia;
(2) Cuando existe evidencia de una adecuada calidad que respalda su uso;

(3) Hay un beneficio o ningun impacto en el uso de los recursos, y

(4) Se han tenido en cuenta los valores, las preferencias y la experiencia del paciente.

4.7 CONTROL DE SESGOS

Durante el trabajo investigativo, se tomaran en cuenta diferentes sesgos, los cuales pueden
afectar la recoleccion de informacién; entre ellos encontramos el sesgo de informacién si
algunos resultados llegaran a ser manipulados, de tal manera que se omitan los que no son
estadisticamente importantes o, por el contrario, que se publiquen, esto indicaria que los
articulos investigativos no tratan completamente de informacion veridica. Este sesgo
constituye que, si los datos son mas positivos para la investigacion, se publicarian mas rapido,
se haria en revistas de mayor impacto y se citarian mas veces; por lo cual afectaria la

investigacion consecuente y el desarrollo de esta revision sistematica. (12)

Del mismo modo, el sesgo de informe de resultado indica una omisién o publicacién de algln
efecto de la investigacion, esto afectaria de manera directa debido a que no se estaria haciendo
una revision de la informacion real y de los resultados obtenidos, solamente se tomarian en
cuenta los datos que el autor decidié publicar, y afuera por conveniencia de la investigacion o

por cualquier otra razon.

31



Otro sesgo a controlar es el del observador, es poco considerado en el &ambito de las revisiones
sistematicas ya que es necesario reportar los articulos y los autores, sin embargo, es posible
realizar un enmascaramiento al momento de la seleccién de los estudios atingentes. Es
imprescindible ya que podria ocurrir que alguno de los revisores tenga tendencia a favorecer o

desfavorecer a autores conocidos. (41)

El control de los sesgos se realizard haciendo una lectura exhaustiva de los articulos
seleccionados y a partir de filtros que impliquen clasificar los articulos y solo teniendo en
cuenta aquellos que pertenezcan a categorias de nivel alto, ademas de esto es necesario estimar
que los autores de esta revision sistematica han declarado no tener conflicto de intereses por lo
cual no se favorece o desfavorece un autor en especifico.

Otra forma adicional de controlar el sesgo de informacion es realizar busquedas en los
repositorios de universidades como Universidad Adventista de Colombia (UNAC),
Universidad CES y Universidad De Antioquia (UDEA), ya que los repositorios institucionales
son aquellos que atesoran la produccion cientifica de los miembros de una institucion cientifica
0 académica, constituyen la via mas propicia para elevar la visibilidad y el impacto de la

investigacion. (42)

4.8 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En el articulo 11 de la Resolucion NUmero 8430 de 1993 (Octubre 4) se emplea lo siguiente:
a. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta. (21)

4.9 CONFLICTO DE INTERES

Los autores declaran no tener ningln conflicto de interés.
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Los articulos que cumplieron los criterios de seleccion, fueron analizados para dar respuesta a
la pregunta de investigacion definida en el presente estudio. Los datos fueron extraidos con el
fin de obtener informacion y dar asi cumplimiento a los objetivos planteados. La descripcion e

informacion de los 11 articulos hallados, asi como los resultados obtenidos se muestran

5. RESULTADOS

esquematicamente en las siguientes tablas:

llustracion 1 Diagrama de flujo de los estudios sobre conocimientos incluidos y excluidos
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5.1 ANALISIS DE DATOS

Tabla 1 Pais de Origen de la Investigacion

Brasil 3 27.2%
Portugal 1 9%
Espafa 1 9%
Chile 1 9%
Argentina 1 9%
Australia 2 18%
Inglaterra 1 9%
China 1 9%
TOTAL 11 100%

Fuente: Elaboracion propia (2021)

llustracion 2 Gréfica: Pais de origen de la investigacion

Pais de origen de la investigacion
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B Numero de articulos B % por pais

Se evidencia que paises desarrollados son los que se destacan en realizar investigaciones y
publicaciones en temas relacionados con la salud; Brasil logra alcanzar el mayor objetivo para
esta revision sistematica, seguido de Espafia y Australia. Es importante que los paises en
desarrollo le apuesten e inviertan en investigacion en salud que permita una disminucion
significativa de la desigualdad y logre alcanzar los objetivos del milenio en salud.
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Tabla 2 Idioma

Inglés 5 45.4%
Portugués 3 27.2%
Espafriol 3 27.2%
TOTAL 11 100%

Fuente: Elaboracién propia (2021)

[lustracion 3 Grafica: ldioma de origen

Idioma de origen
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Entre los criterios de inclusion de esta investigacion se decidio filtrar por estos tres idiomas:
inglés, portugués y esparfiol, teniendo en cuenta que muchos articulos se publican en estos
idiomas. La mayoria de estos se encontraron en inglés como idioma principal, sin embargo,

aquellos publicados en espafiol o portugués también tenian traduccion inmediata a inglés.

Tabla 3 Tipo de estudio

TIPO DE ESTUDIO Numero de % de articulos segun el
articulos tipo de estudio
Articulo de revision integradora de la 27.2%
literatura 3
Articulo de estudio metodoldgico 1 9%
Articulo de ensayo clinico aleatorizado 1 9%
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Articulo del estudio transversal de 9%
comparacion de pruebas diagndsticas 1

Articulo de estudio antes-después, no 9%
controlado 1

Articulo de revision sistematica 1 9%
Articulo de busqueda en bases de datos 1 9%
Articulo de metaanalisis 1 9%
Articulo de revision retrospectiva 1 9%
TOTAL 11 100%

Fuente: Elaboracién propia (2021)

llustracion 4 Gréfica: Tipo de estudio
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B Numero de articulos % segun el tipo de estudio

Se realizd una revision exhaustiva por medio de diferentes bases de datos donde se
seleccionaron aquellos articulos que cumplian los criterios, ademas de anteriores filtros y
permitian dar respuesta a los objetivos especificos establecidos por medio de la estrategia
PICOT. Los articulos de revisién integradora de la literatura fueron los que mas apuntaron a

dar respuesta a los objetivos con un 25% en tipos de revisiones.

Tabla 4 Valoracién Escala Jadad
TITULO DEL ARTICULO Puntuacion escala de
JADAD
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Prevencién de ulceras iatrogénicas por inmovilizacion 1

terapéutica en nifios con férula.

Fuente: Elaboracion propia (2021)

El puntaje de la escala de Jadad para aceptacion como criterio de seleccion de una investigacion

para que tenga suficiente calidad es 3. No obstante, los investigadores deciden dejar este

articulo a pesar de su bajo puntaje, pues cumplia con el parametro de dar respuesta a la pregunta

de investigacion. Es relevante que en enfermeria se hagan mas investigaciones tipo ECA, pues

aun es dificil encontrar este tipo de estudios con los pardmetros de calidad exigidos por

JADAD.

Tabla 5 Valoracion De La Estrategia PICOT

TITULO DEL ARTICULO

Evaluacion por la escala de PICOT

Instrumentos para el cuidado
de la lesion por presion en
pediatria y hebiatria: una
revision integradora de la
literatura. (43)

P (Paciente/Poblacién): describe el grupo de
participantes Elegimos el grupo de edad de 0 a 19 afios)
(32 articulos de las bases de datos PubMed / Medline,
LILACS, Scopus y CINAHL.

I (Intervencion): pregunta adecuada y establecida en la
metodologia, qué instrumentos existen en la literatura
cientifica para la atencion de las lesiones por presién en
pacientes pediatricos y hebiatricos.

C (Comparacion): La comparacion entre la Escala de
Glamorgan, la Escala Q de Braden y la Escala de Garvin
identificé que la Escala de Glamorgan.

O (Resultados): 25 instrumentos existentes en la
literatura que pueden ser utilizados para el cuidado de las
lesiones por presion en pacientes pediatricos y
hebiatricos, incluyendo escalas, protocolos, sistema,
formularios, listas de chequeo y cuestionarios.

T (Tiempo): Las busquedas se realizaron de octubre a
diciembre de 2016.

37




Localizacién y medidas
preventivas de las Ulceras por
presion en edad
pediatrica: revision integrativa
de la literatura. (44)

P (Paciente/Poblacién): describe el grupo de
participantes, Nifios de 0 a 18 afios.) (en las bases de
datos on-line CINAHL, Academic Search Complete y
Elsevier Science Direct.

I (Intervencion): pregunta adecuada y establecida en la
metodologia, ¢Cuél es la localizacion anatdbmica mas
frecuente de las Ulceras por presion en la edad pediatrica
y cuéles son las medidas preventivas a adoptar en los
nifios con riesgo de desarrollar Glceras por presion?

C (Comparacion): no registra, es una revision
sistematica.

O (Resultados): La descripcion de los 5 estudios: 3
abordar las localizaciones anatomicas mas frecuentes y 2
las medidas preventivas mas eficaces.

T (Tiempo): En junio de 2013.

Cuidados com a pele do recém-

nascido: o estado da arte. (45)

P (Paciente/Poblacién): describe el grupo de
participantes, busqueda de articulos en Medline, Lilacs y
BDENF.

I (Intervencion): pregunta adecuada y establecida en la
metodologia, Que son publicaciones sobre el cuidado de
la piel en recién nacidos, en revistas cientificas de
altimos cinco afios.

C (Comparacion): no registra comparacion porque es
una revision sistematica.

O (Resultados): 18 articulos.

T (Tiempo): articulos publicados entre los afios 2009 y
2013.
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Herramientas de gestion en la
atencion de enfermeria para
nifios con lesiobn de presion.
(46)

P (Paciente/Poblacion): Tres grupos diferentes de 17
enfermeras.

I (Intervencion): En el encuentro, cada participante
recibio el material y luego de 15 minutos de lectura, cada
item del instrumento fue presentado por el investigador.
Las enfermeras presentaron y discutieron sus ideas y
aceptaron o refutan cada item del instrumento.

C (Comparacion: no registra.

O (Resultados): Los cuidados de enfermeria preventivos
segun la evaluacién de riesgos relacionados con las tres
categorias son: manejo de la humedad de la cama del
paciente; prevencion de IP en la region occipital; cubierta
protectora de lesiones; reposicionamiento del paciente en
la cama; y el uso de superficies de redistribucion de
presion.

T (Tiempo): Realizado en abril y mayo de 2018.

Prevencion de Glceras
iatrogénicas por
inmovilizacién terapéutica en
nifios con férula. Ensayo
clinico. (47)

P (Paciente/Poblacidn): Pacientes pediatricos de 0 a 14
afios.

I (Intervencion): Se colocé la férula y material de
proteccién de forma consensuada y unificada a través de
un protocolo acorde a las Gltimas evidencias cientificas
para los 8 enfermeros participantes en el estudio, con la
diferencia de que al grupo experimental se aplica ademas
el parche polimérico en el quinto paso.

C (Comparacion): El tipo de muestreo se realizo
mediante un muestreo consecutivo no probabilistico
simple ciego. La aleatorizacion de la aplicacion del
parche de poliuretano se realizd mediante el programa
Epi Info TM versién 7.1.4 con una tasa de asignacion
1:1. Paralelamente, se registraron también los casos de
pacientes que acudian por iniciativa propia con motivo

de molestias en el miembro inferior ferulizado y no se
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encontraban dentro del estudio con el fin de recabar
informacion complementaria.

O (Resultados): Se obtuvo una muestra de N=74
pacientes. El objetivo Ulcera en 21.7% de pacientes, piel
integra (48.2%) y eritema que palidece 30.1%. Se aplico
el test de la X2 para las variables aplicaciéon de parche
polimérico y aparicion de Glcera, obteniendo X 2=0.135
con p=0.713, y por tanto, no existe significacion
estadistica entre estas dos variables.

T (Tiempo): El periodo de estudio comprende desde el
1 de mayo de 2017 hasta 1 de mayo de 2018.

Capacidad diagnéstica de las
escalas Braden Q y Norton
para Ulceras por presion en
pacientes  pediatricos  de

unidades criticas. (48)

P (Paciente/Poblacion): nifios mayores de 30 dias y
menores de 14 afios, 11 meses y 29 dias

I (Intervencién): Las medidas de prevencion de UPP
para estos pacientes fueron: uso de colchon anti escaras
54% a las 0 horas, disminuyendo a 51% a las 48 horas.
Lubricacion de la piel: al 23% se realiz6 cada dos horas,
el 6% se programé cada 3 horas y el 26% qued6 con
lubricacién de la piel cada 4 horas, medidas sin mucha
variacion en las posteriores evaluaciones. Cambio de
posicion: al 33% se les program6 cada 2 horas, 6% cada
3 horas 'y 44% de los nifios fueron cambiados de posicion
cada 4 horas. Presencia de UPP en la evaluacion
realizada a las 24 horas, segun la escala Braden Q: 7
nifios presentaron UPP, lo que aumentd a 12 pacientes a
las 48 horas; con Norton, fueron 10 y 16
respectivamente, si bien la sensibilidad de la escala
Braden Q a las 24 y 48 horas es menor que la presentada
por Norton en las mismas evaluaciones; su valor
predictivo positivo en ambas mediciones es mas alto,
como también la razon de probabilidad positiva que
presenta esta escala.
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C (Comparacion): No registra.

O (Resultados): la muestra fue de 118 pacientes, 55 de
ellos (46%) hospitalizados en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCIP). El diagndstico de mayor prevalencia
fue de tipo respiratorio (52%). No se registraron
pacientes con desarrollo de Ulceras previas al ingreso; 76
nifios (64%) no tenian dias previos de hospitalizacion. La
edad promedio de la poblacion es de 45,36 meses
(53.14 DS), con minimo de 1 mes y maximo de 178
meses. De los pacientes ingresados a UCIP el 16%
ingres6 conectado a ventilacion mecénica, lo cual
disminuyé a 14% a las 48 horas de hospitalizacion. El
20% y 14% de la muestra estuvo con sedacion y
paralizacion, lo cual disminuyé a las 48 horas a 15% y
11%, respectivamente.

T (Tiempo): no registra.

Impacto de una intervencion
de mejora de calidad de
atencion para prevenir las
Glceras por presion en una
Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. (1)

P (Paciente/Poblacion): Todos los nifios mayores de un
mes que ingresaron a la UCIP del HGNPE durante el
periodo comprendido entre los meses de marzo y
septiembre de 2014 y el periodo comprendido entre los
meses de mayo y septiembre de 2016.

I (Intervencion): Al ingreso, se realizd, en todos los
nifios, la evaluacién del riesgo de UPP por medio de la
escala de Braden Q y un examen exhaustivo, que incluyo
la evaluacion de la piel con examen a fondo de las zonas
de alto riesgo, como debajo de férulas, aparatos
ortopédicos, canulas de traqueotomia, etc., y se
documentaron los resultados en la ficha de recoleccion
de datos. Este procedimiento se repiti6 diariamente; si se
observaban Uulceras, se documentaba la ubicacion, el
tamano y el estadio.

C (Comparacion): No registra.
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O (Resultados): La localizacion de UPP mas frecuente
fue en la regién occipital baja, seguida de la maleolar
externa y de la occipital alta. Luego del periodo de
intervencion, se observé una disminucion significativa
de la incidencia de UPP.

T (Tiempo): durante el periodo comprendido entre los
meses de marzo y septiembre de 2014 y el periodo
comprendido entre los meses de mayo y septiembre de
2016.

Lesion nasal en recién nacidos
prematuros que reciben apoyo
respiratorio no invasivo: una

revision sistematica. (49)

P (Paciente/Poblacion): bases de datos que incluyen
MEDLINE (PubMed, incluida la Biblioteca Cochrane),
EMBASE, CINAHL y Scopus. Los estudios incluidos
incluyeron lactantes prematuros humanos y se
publicaron antes del 20 de febrero de 2017.

I (Intervencion): determinar la incidencia y los factores
de riesgo de la lesién nasal en bebés prematuros y
proporcionar a los médicos estrategias para prevenirla 'y
tratarla de manera eficaz.

C (Comparacion): No registra.

O (Resultados): Se identificaron 45 estudios, incluidos
14 ensayos controlados aleatorios, 10 estudios
observacionales, dos estudios de cohortes, ocho informes
de casos y 11 revisiones. La incidencia de lesion nasal en
recién nacidos prematuros oscilo entre el 20 y el 100%.
Los bebés que nacen con <30 semanas de gestacion
tienen mayor riesgo. Las estrategias demostradas para
reducir la lesion nasal incluyeron: apdsitos de barrera
nasal (2 estudios, n = 244, cociente de riesgos (DR)
—0,12; 95%, IC - 0,20 a —0,04), terapia nasal de alto flujo
como alternativa a la CPAP binasal con punta ( 7
estudios, n = 1570, diferencia de riesgo (DR) —0,14; IC

del 95%: —0,17 a —0,10) y mascaras nasales en lugar de
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canulas binasales (5 estudios, n = 544, RR 0,80; IC del
95%: 0,64 a 1,00) .
T (Tiempo): no registra.

Posicion del asiento inclinado
para personas no ambulantes
con deterioro neuroldgico y
neuromuscular: una revision

sistematica. (50)

P (Paciente/Poblacion): se realizaron en nifios con
paralisis cerebral (n = 8) o adultos con lesion de la
médula espinal (n = 8).

I (Intervencion): La inclinacion posterior puede reducir
las presiones en la interfaz debajo de la pelvis.

C (Comparacion): no registra.

O (Resultados): Se identificaron diecinueve estudios
que cumplieron con los criterios de seleccion. Diecisiete
de estos fueron esencialmente estudios de antes y
después que investigaron los efectos inmediatos de
inclinar el asiento

T (Tiempo): diciembre 2006.

Eficacia predictiva de la escala
Q de Braden para la evaluacion
del

presion pediatricas en la UCIP:

riesgo de Ulceras por

un metaanalisis. (51)

P (Paciente/Poblacion): Se incluyeron siete estudios,
con un total de 1273 casos y 72 Ulceras por presion.

I (Intervencion): La escala Q de Braden predijo el
riesgo de Ulceras por presion en la UCIP con una
precisiébn moderada. Se necesitan mas pruebas para el
rendimiento de la escala Braden QD, teniendo en cuenta
el impacto de las intervenciones.

C (Comparacion): No registra.

(Resultados): EI metaanalisis mostré que la sensibilidad
y la especificidad combinadas de la escala Q de Braden
para los pacientes de la UCIP fueron 0,72 y 0,60
(intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,60-0,82; 0,57-
0,63),

positiva combinada, la razon de probabilidad negativa y

respectivamente. La razon de probabilidad

la razén de probabilidades de diagnostico fueron 1,69,
0,62 y 3,34 (IC del 95%: 1,18-2,42; 0,40-0,94; 1,47-

7,61), respectivamente. El area bajo la curva de resumen
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de las caracteristicas operativas del receptor fue 69,18%
y el indice Q fue 0,6464.
T (Tiempo): 11 noviembre 2018.

Factores asociados con las | P (Paciente/Poblacion): La mayoria de los pacientes
Ulceras por presion occipital en | tenian menos de 1 afio; estaban criticamente enfermos,
lactantes y nifos | requiriendo terapias de alto riesgo; y tenia varios
hospitalizados. (52) dispositivos médicos en su lugar.

I (Intervencion): Se revisaron retrospectivamente los
graficos de todos los pacientes con Ulceras por presion
occipital informados en un sistema de notificacion de
eventos de seguridad computarizado desde su
implementacién en 2005 y de cualquier paciente con
tales Ulceras retiradas del mercado por miembros del
grupo de interés especial del cuidado de la piel.

C (Comparacion): No registra comparacion.

O (Resultados): Durante un periodo de 4 afios, se
identificaron 60 casos de Ulceras por presion occipital:
40% en estadio I, 12% en estadio I, 30% inestables y
18% Lesion de tejido profundo. La mediana de edad de
la muestra fue de 12 meses. Entre los pacientes, el 86%
estaba en la unidad de cuidados intensivos con problemas
cardiovasculares o pulmonares. ElI 68% presentaba
condiciones comorbidas.

T (Tiempo): Desde el afio 2006 hasta el afio 2010.
Fuente: Elaboracion propia (2021)

La estrategia PICOT se fundamenta en la formulacion de cinco preguntas que responden a cada
una de las partes de la relacion con el paciente, se centra en la basqueda de una intervencién

adecuada, comparar diferentes intervenciones posibles y tiene como objetivo conseguir la
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mejoria del paciente. Ademds, se brinda una descripcion de los posibles disefios
epidemioldgicos que pueden derivarse de esta pregunta, sus ventajas y desventajas. Esta
informacion serd importante para la correcta aplicacion de la enfermeria basada en evidencia.
(53)

5. 2. RESULTADOS POR CADA OBJETIVO DE INVESTIGACION

El primer objetivo planteado en este estudio buscaba describir los factores de riesgo intrinsecos

y extrinsecos para el desarrollo de LPP. Fueron 8 las investigaciones que dieron respuesta a

este objetivo como se describen a continuacién

Tabla 6 El primer objetivo planteado en este estudio buscaba describir los factores de riesgo

intrinsecos y extrinsecos para el desarrollo de LPP

< Describir los factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos que incrementan

la aparicién de lesiones por presion (LPP), se obtienen como resultados los articulos:

1 -Herramientas de | Los factores de riesgo de lesion por presion pediatrica encontrados
gestion en la atencion | dentro de este articulo son:

de enfermeria para | Hospitalizacion en UCI; inmovilidad; percepcién sensorial
nifios con lesion de | disminuida; hipertermia; edema; desnutricion; obesidad,;
presion. (46) hipoalbuminemia; anemia; exposicion a la humedad; diarrea;
incontinencia urinaria de urgencia; sudoracion excesiva; exudado
de la herida; edema; disminucion de la elasticidad de la piel; piel
seca; lesion dispositivo médico; lesion de tejido profundo; lesion de
la membrana mucosa. Otros factores asociados a la aparicion del
LPP son la humedad de la cama del paciente; la predisposicion de
LPP en laregidn occipital; la falta de cubierta protectora de lesiones
dentro de las instituciones; la posicion del paciente en la camay la
limitacion en la redistribucion de presion son factores que se

asocian a este evento adverso intrahospitalario.

45



Las guias internacionales recomiendan una evaluacion de la piel
completa dentro de un méaximo de ocho horas después del ingreso
hospitalario. EI fendmeno de la lesion por presion se ha estudiado
ampliamente en adultos, pero la investigacion en nifios es menos
frecuente. y, aunque se reconoce la importancia de los datos de
incidencia y prevalencia para poder evaluar la efectividad de las
medidas preventivas y para poder establecer los requerimientos y
recursos necesarios para evitarlas, aun se desconoce el alcance real
de este problema en la poblacion pediatrica. Como las pocas
publicaciones sobre prevalencia varian ampliamente, es dificil
hacer declaraciones basadas en evidencia en relacion con la

frecuencia en poblaciones pediétricas.

2-  Posicion  del
asiento inclinado
para personas no
ambulantes con
deterioro

neurologico y
neuromuscular: una

revision sistematica.
(50)

En este estudio se desarrolld una revision sistematica, en la cual se
lleva a cabo una busqueda a través de bases de datos electrénicas
(MEDLINE, Embase, CINAHL, AMED). Entre las discusiones con

los investigadores activos en el campo se concluye que:

En el estudio se identificaron diecinueve estudios que cumplieron
con los criterios de seleccion. De los cuales diecisiete de estos
fueron esencialmente estudios de antes y después que investigaban
los efectos inmediatos de inclinar el asiento. Todos los estudios
analizaron poblaciones con deterioro neurolédgico y la mayoria se
realizaron en nifios con paralisis cerebral (n = 8) o adultos con

lesion de la médula espinal (n = 8).

Ademas, se realiza el hallazgo de un estudio cualitativo de usuarios
de sillas de ruedas gravemente discapacitadas con esclerosis
multiple y espasticidad significativa, donde surgieron temas como
el tamafio y la maniobrabilidad de la silla de ruedas, las dificultades
de transporte, la comodidad, las ulceras por presién, estar sentado
durante el dia durante periodos prolongados Yy la fatiga surgieron de

entrevistas en profundidad. Alli se habla de la probabilidad de que
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la carga en la interfaz con el asiento influya en la susceptibilidad a

las ulceras por presion y la comodidad al sentarse.

3- Impacto de una
intervencion de
mejora de

calidad de atencion
para prevenir las
Glceras por
presion
Unidad de Cuidados
Intensivos

Pediatricos. (1)

en una

Este fue un estudio antes-después no controlado con 152 pacientes,
74 en el periodo de pre intervencién donde se realiza una medicion
de UPP y 78 en el periodo de post intervencion donde se aplicé un
paquete de medidas (educacion del personal, identificacion de los
pacientes de riesgo y disminucién de la presion mediante el uso de
colchones anti escaras y posicionadores de gel de polimero), con
iguales mediciones.

La poblacion pediatrica y neonatal ingresada en unidades
de cuidados criticos, unidades de hospitalizacion o aquellos nifios
con enfermedades cronicas, déficit psicomotor, problemas
neuroldgicos o con lesiones medulares son los grupos de mayor
riesgo y mayor incidencia de UPP. Se ha reportado una incidencia
de UPP en pacientes pediatricos criticamente enfermos del 18% al

27%.

Dentro de los factores de riesgo asociados al desarrollo de UPP en
nifios criticamente enfermos, se encuentran la asistencia ventilatoria
mecanica, la estadia en la UCIP mayor de 4 dias, la necesidad de
soporte inotropico, el paro cardiorrespiratorio después de una
cirugia cardiovascular, el uso de oxigenacién por membrana
extracorporal (extracorporeal membrane oxygenation: ECMO), la
inmovilidad, el déficit nutricional y la exposicion prolongada a
dispositivos hospitalarios o impasividad con sondas y tubos
(mascaras para ventilacién no invasiva, canulas de traqueotomia,
tubos endotraqueales, entre otros). Una gran proporcion de UPP

(50-60%) estan asociadas a dispositivos hospitalarios en pediatria.

La localizacion mas frecuente de UPP en el estudio fue en la region

occipital baja, seguida por la regién maleolar externa y la occipital
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superior. Este dato coincide con lo reportado en la literatura en

nifios menores de tres afos.

de

iatrogénicas

4-  Prevencion
Glceras
por inmovilizacion
terapéutica en nifios
con férula. Ensayo

clinico. (47)

Las Ulceras iatrogénicas son lesiones que se producen debido al roce
de la piel con el instrumental o material utilizado, para el

diagnostico o con fines terapéuticos.

La inmovilizacion con férula de yeso en miembro inferior es un
procedimiento frecuente para nifios en los servicios de urgencias, el
cual no esta exento de riesgos relacionados con la inmovilidad y
presion, sobre estos factores los enfermeros tienen que adoptar
cuidados preventivos. La utilizacion de esta terapia no esté exenta
de riesgos relacionados con la inmovilidad y la presion que puede
ejercer la férula sobre los planos mas duros del pie.

Segun la literatura consultada, se estima que un 0.56%, 15% y 38%
de nifios escayolados sufriran una Ulcera por presion iatrogénica
dependiendo de la lesién y el tipo de enyesado, siendo los yesos
sintéticos los que desarrollan mayor presion sobre los tejidos y
generando dicha Uulcera en los primeros dias de llevar la

inmovilizacion.

5- Capacidad
diagnostica de las
escalas Braden Q y
Norton para Ulceras
por  presion en
pacientes pediatricos
de unidades criticas.

(48)

Los nifios hospitalizados en unidades criticas presentan mayor
susceptibilidad de presentar zonas de presion, con desarrollo de
Ulceras por presion (UPP) debido a que estdn sometidos
especialmente a inmovilidad prolongada, alteracion del estado de

conciencia, disminucion de sensibilidad y largas estadias.

La evidencia sobre evaluacion de riesgo de Ulceras por presion en
la poblacion pediatrica es limitada; en Chile no existen estudios de
esta naturaleza. Se sefiala que el 95% de las UPP en poblacion total
se pueden prevenir y que en unidades criticas se presenta mayor

riesgo de desarrollarlas, ya que si bien la incidencia en la poblacién
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pediatrica es de 3.36%, en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos este porcentaje se ve ampliamente superado con una
incidencia de 29%, por lo que su prevencion y tratamiento deben

ser prioridad.

6- Factores asociados
con las Uulceras por
presion occipital en
lactantes y nifios
hospitalizados. (52)

Se realiz6 una auditoria de gréaficos retrospectiva en el Boston
Children's Hospital (BCH), Boston, Massachusetts. Esta instalacion
de cuidados intensivos tiene 395 camas hospital infantil afiliado a
la universidad que admite aproximadamente 17.000 pacientes
jévenes por afio. La poblacion de estudio consistié en bebés y nifios.
se sabe que ha tenido una OPU mientras estaba hospitalizado entre
enero de 2006 y abril de 2010.

La incidencia notificada de Glceras por presion en bebés y nifios con
enfermedades agudas es del 4% al 27%. En los nifios pequefios, el
occipucio es la méas frecuente ubicacidn informada de las Glceras
por presion. El desarrollo de una Ulcera por presion en el occipucio
sentido: la cabeza de un nifio pequefio es proporcionalmente mas
grande y mas pesado que la cabeza de un nifio mayor. Ademas, el
area occipital no tiene tejido adiposo para protegerlo. La friccion,
el cizallamiento y el peso del lugar de la cabeza inmovil son riesgos
de LPP occipital. Datos recientes sugieren que los nifios con
afecciones médicamente complejas estan siendo readmitidos en
hospitales cada vez mas frecuentemente. Estos pacientes a menudo

enfermarse criticamente y requerir largas estancias en la UCI.

El 15% de los nifios con mielodisplasia tenian alguna lesion por
presion; los factores asociados al desarrollo de las lesiones por
presion en la muestra incluyeron friccion, sensacion de deterioro,
uso de dispositivos médicos e incapacidad para comunicar el dolor.
En un analisis secundario de los datos existentes, se encontré que el
75% de bebés y nifios en los que una lesion por presién desarrollada

tenia una enfermedad crénica o terminal.
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La presencia de un tubo endotraqueal, especialmente en nifios
pequefios, a menudo requiere limitar el movimiento de la cabeza
para evitar que el tubo salga. El movimiento de cabeza limitado
puede aumentar la duracion de la presion sobre un &rea del
occipucio. El uso de oscilatorios de alta frecuencia ventilacion
aumentara la friccion y el corte en la region occipital. Ademas, la
oxigenacion por membrana extracorpérea a menudo se logra

mediante la canulacién de vasos en el lado derecho del cuello.

Se requieren catéteres relativamente grandes y la necesidad del
flujo sanguineo adecuado a través de estos catéteres a menudo
limita la capacidad de mover la cabeza del paciente. Similitud,
pacientes con un catéter venoso central en el cuello pueden tener un

movimiento limitado de la cabeza.

Los pacientes que requieren opioides y benzodiazepinas durante
periodos prolongados también tienen riesgo de sindrome de
abstinencia iatrogénica cuando estos medicamentos estan
detenidos. La agitacion asociada con el sindrome conduce a una
mayor friccion y cizallamiento en el area occipital. Las estancias
mas largas en UCI, mayor duracion de la ventilacién mecénica, uso
de sedacion y bloqueo neuromuscular, y agitacion, todos aumentan

el riesgo de una LPP occipital.

El uso de medicamentos vasoactivos en muchos de nuestros
pacientes antes del desarrollo de una LPP occipital también sugiere
periodos de perfusion cutanea alterada. La combinacion de
inmovilidad y perfusion suboptima puede aumentar el riesgo de un

paciente de una LPP.

Las estadias prolongadas en la UCI se han asociado con un mayor

riesgo de Ulceras por presion. Los pacientes delgados pueden tener
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tejido subcutaneo limitado para amortiguar los huesos prominentes.
Se ha identificado la ausencia de una nutricion adecuada como
factor de riesgo de lesiones por presion en bebés y nifios
criticamente enfermos; la piel oscura también puede inhibir la
visualizacion de la presion. Se presentd un caso de estudio de un
nifio de 7 afios que experimentd el desarrollo de varias Ulceras por
presion debajo de las trenzas durante una estancia prolongada en la
UCI. Heridas relacionadas con tales peinados pueden no ser

detectadas hasta que las trenzas o se han eliminado los adornos.

Concluyen que la friccion, el cizallamiento y el peso de la cabeza
inmovil nifios pequefios tiene un riesgo de formar ulceras por
presion occipital. Este estudio es el primero sobre factores
especificos relacionados con el desarrollo de lesiones por presion
occipital en lactantes y nifios. Encuentran que las lesiones por
presion occipital ocurrieron en jovenes pacientes con problemas
médicos complejos que estan experimentando una enfermedad

critica.

7- Cuidado de la piel
del recién nacido: el
estado del arte. (45)

Se realiz6 una revision integrativa de la literatura; su basqueda de
articulos se realiz6 en las bases de datos Medline, Lilacs y BDENF.
Los autores del articulo identifican los siguientes resultados:

Un estudio que describe las principales lesiones iatrogénicas que
pueden ocurrir en el recién nacido como consecuencia de
procedimientos medicos perinatales y posnatales, destaca el bajo
peso al nacer, la edad gestacional, la estancia hospitalaria, el uso de
catéter venoso, la ventilacion mecénica y el soporte con presion
positiva continua en la via aérea los principales factores de riesgo

de aterogénesis.

Las lesiones en neonatologia pueden ocurrir de forma mecanica,

quimica, térmica o infecciosa. También pueden estar relacionados
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con problemas congénitos de la piel. Dos estudios, sefialan que las
dermatitis causadas por pafal o de contacto, las lesiones traumaticas
por retirada de los dispositivos de fijacion y las complicaciones por
puncion venosa como las lesiones més frecuentes encontradas en la

piel del recién nacido hospitalizado.

Como principales causas de lesion cutanea en recién nacidos, tres
estudios destacan el uso y fijacion de aparatos, pinchazos venosos,
bafios, cambio de pafiales, higiene del perineo, manipulacion del

cuidador, uso de fuentes de calor y descuido.

La tasa de aterogénesis es aproximadamente del 57% vy las
principales causas de lesiones descritas son lesiones en el cuero
cabelludo, quemaduras térmicas, quemaduras quimicas, lesiones
adhesivas, lesiones por extravasacion, lesiones en los pies, lesiones
nasales, lesiones por drenaje toréacico y lesiones relacionadas con

arterias como los catéteres.

8- Lesion nasal en
recién nacidos
prematuros que
reciben apoyo
respiratorio no
invasivo: una

revision sistematica.
(49)

Durante los ultimos 40 afios, se ha incrementado el uso de la presién
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) nasal, que es la
forma "estandar de oro" de asistencia respiratoria no invasiva para
tratar a los recién nacidos prematuros. Para una administracion
eficaz de CPAP nasal, se requieren puntas binasales ajustadas para
mantener una presion constante en las vias respiratorias. Sin
embargo, la fuerza aplicada a los delicados tejidos de las fosas
nasales y el tabique nasal puede comprometer la integridad de la

piel y causar lesiones nasales.

La preservacion de la piel y las membranas mucosas en los bebés
prematuros es importante para protegerlos contra infecciones y
evitar molestias y deformidades nasales. Debido a la inmadurez, la
nariz de los bebés prematuros puede lesionarse facilmente, incluso

con una aplicacién breve de un dispositivo nasal. La lesion nasal
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puede causar dolor e incomodidad, requerir un cambio en la terapia
respiratoria y algunas veces requerir una intervencion quirdrgica.
Se han notificado varias secuelas, que incluyen hiperemia, desaire
y aleteo nasal (nariz vuelta hacia arriba y narinas agrandadas),

formacion de costras y areas de necrosis.

Los factores de riesgo comunes descritos para la lesion nasal
incluyen el tipo de puntas binasales y el tamafio y la posicion
incorrectos de las puntas. Los bebés que nacen con menos de 30
semanas de gestacion o con un peso al nacer <1500 g tienen mayor
riesgo de desarrollar lesiones cutaneas (lesion nasal en estadio | o
I1). La incidencia notificada de lesion nasal en recién nacidos
prematuros que recibieron CPAP oscil6 entre el 20% y el 100%;
este amplio rango puede deberse a la falta de una clasificacién
estandarizada de la lesion nasal y a las diferentes edades
gestacionales de las poblaciones estudiadas.

Seis informes de casos y un estudio de casos y controles han
informado de deformidades nasales a largo plazo en bebés que
recibieron apoyo de CPAP. Las lesiones nasales que persisten mas
alla del periodo neonatal incluyen asimetria de las fosas nasales,
asimetria de la columela, desviacién o colapso de la punta nasal,
falta de proyeccion nasal y obstruccion de las vias respiratorias

nasales.

El principal mecanismo subyacente de la lesién nasal relacionada
con la CPAP parece ser la presion generada en la columela nasal
por las puntas bi- nasales ajustadas. 44 antes de las 30 semanas de
gestacion, la capa epidérmica de la piel y el estrato cérneo son
fragiles y estan mal definidos, lo que aumenta el riesgo de que los
bebés prematuros sufren lesiones cutaneas relacionadas con la

presion.
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En el proceso de valoracion integral al paciente encontramos que el desarrollo de las lesiones
por presion influye diferentes factores de riesgo que pueden clasificarse en intrinsecos y
extrinsecos dependiendo de que sean o no propios del paciente.

INTRINSECOS EXTRINSECOS
- Desnutricion - Exposicion a la humedad.
- Obesidad -Tamafo y la maniobrabilidad de la silla de ruedas.

- Las dificultades de transporte, la comodidad, estar
sentado durante el dia durante periodos prolongados y la

- Diarrea fatiga.

- Incontinencia urinaria de

urgencia - Opioides y benzodiazepinas.

- La friccion, el cizallamiento y el peso del lugar de la

- Deshidratacion cabeza inmovil.

- Percepcidn sensorial disminuida|- La inmovilizacién con férula de yeso.

- Enfermedades crénicas - Inmovilidad prolongada.
- Déficit psicomotor - Agitacion asociada con el sindrome de abstinencia.
- Problemas neuroldgicos - Uso de dispositivos médicos.

- La exposicion prolongada a dispositivos hospitalarios

- Lesiones medulares como sondas Yy tubos.

- Alteracioén del estado de

conciencia - Asistencia ventilatoria mecanica.

- Disminucién de la sensibilidad |- La estadia en la UCIP mayor de 4 dias.

- Recién nacidos prematuros - La necesidad de soporte inotrépico.

- El paro cardiorrespiratorio después de una cirugia

- Asimetria de las fosas nasales |cardiovascular.
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- Incapacidad para comunicar el |- El uso de oxigenacion por membrana extracorporal

dolor

(extracorporeal membrane oxygenation: ECMO).

El segundo objetivo planteado era identificar las escalas empleadas en pediatria para la

medicion del riesgo de lesiones por presion. Se hallaron seis investigaciones que dieron

respuesta a este.

Tabla 7 El segundo objetivo planteado era identificar las escalas empleadas en pediatria

para la medicion del riesgo de lesiones por presion

-

% ldentificar las escalas empleadas en las investigaciones para medicion del riesgo de
lesiones por presién en poblacion pediétrica, se obtienen hallazgos de los siguientes

articulos:

1-
Instrumento
s parael
cuidado de la
lesién por
presién en
pediatriay
hebiatria.
una revision
integradora
de la
literatura.
(43)

Los hallazgos de esta revision evidencian existencia de escalas empleadas
para la medicién del riesgo de lesiones por presion las cuales pueden ser
empleadas de manera efectiva por el personal de enfermeria con el fin de
disminuir el riesgo:

Escala de Braden: fue adaptada para la poblacion pediatrica y se titulo
Escala Q de Braden en 1996, constituyéndose como una herramienta
especifica para la evaluacion del riesgo de Ulceras por presion pediatricas.
Esta incluye seis subescalas originales de la escala de Braden, ademas de
"perfusion y oxigenacion tisular". Los pacientes solo reciben una puntuacion
por subescala, que se puntla de 1 (menos favorable) a 4 (mas favorable). La
escala total de Braden Q varia de 7 (mayor riesgo) a 28 (menor riesgo),
donde las puntuaciones inferiores o iguales a 16 identifican a los pacientes
pediatricos con riesgo de desarrollar lesiones por presion. La escala Braden
Q también se ha modificado y adaptado, constituyendo la escala Braden Q
+ P, que esta dirigida a pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca
como parte de una iniciativa integral de prevencion de lesiones por presion

que guia la planificacion de intervenciones de enfermeria.

55




Escala Glamorgan: disefiada directamente para nifios y adolescentes, la
cual consta de nueve items: movilidad, equipos de presion, anemia, pirexia,
perfusion periférica, nutricion, albdmina sérica, peso e incontinencia. El
item de movilidad consta de cuatro categorias que pueden clasificarse como
0 (movilidad normal para la edad), 10 (algo de movilidad, pero reducida para
la edad), 15 (incapaz de cambiar de posicion sin ayuda / no puede controlar
el movimiento corporal) y 20 (nifio no se puede mover sin gran dificultad).
El equipo / objetos / superficie dura que presiona o frota el elemento de piel
se puede clasificar como 0 (no) o 15 (si) puntos. Los items anemia
significativa (Hb <9g / dI), pirexia persistente (temperatura> 38 ° C durante
mas de 4 h), mala perfusion periférica (extremidades frias / llenado capilar>’
percentil e Incontinencia (inadecuado para la edad) se clasifican como 0 6
1. Las puntuaciones de los items se resumen en las puntuaciones resultantes
entre cero y 42. Cuanto mayor sea la suma puntaje, mayor es el riesgo de

lesiones de presion.

Escala Garvin: se basa en cuatro factores de riesgo: movilidad, percepcién
sensorial, nutricion y humedad, en los que se utiliza una puntuacion total
para dividir a los nifios en categorias con intervenciones cada vez mas

intensas a medida que aumenta el riesgo.

Escalas de evaluacion que abordan las roturas cutaneas en neonatos
(Neonatal Skin Risk Assessment Scale - NSRA), en las que el grado de
riesgo percibido por las enfermeras estd marcado en una linea horizontal de
100 mm, anclado por descriptores de palabras en cada extremo como “sin
riesgo” y “maximo riesgo” (Escala Visual Analdgica -VAS) 31; y también
una escala que mide el riesgo de rotura de la piel con un alto nivel de
especificidad (Starkid Skin Scale).

Herramienta de evaluacion de heridas de Bates-Jensen (BWAT), evalla
las lesiones instaladas considerando los siguientes aspectos: tamarfio de la

herida, profundidad, bordes, socavacion, tipo de tejido necrético, cantidad
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de tejido necrdtico, tejido de granulacion, epitelizacion (tejido), tipo de
exudado, cantidad de exudado, piel circundante, edema periférico y
endurecimiento del tejido periférico. Esta herramienta tiene 13 items que
utilizan una escala Likert modificada en la que una puntuacion de 1 indica
el atributo mas saludable y 5 el atributo mas insalubre para cada rasgo. La
puntuacion total de la escala se obtiene sumando las puntuaciones
individuales de cada item de evaluacion, con un valor total que va de 13 a
65.

Escala de Prediccion y Evaluacion de Ulceras por Presion (PPUPET),
evalla aspectos relacionados con la movilidad, actividad, percepcion
sensorial, humedad, dispositivos médicos externos, friccion / cizallamiento,

perfusion y oxigenacion tisular, condicion de la piel y nutricion.

Los planes de atencion pueden seguir pautas y protocolos existentes; algunas
publicaciones han adoptado las pautas para la estadificacion de lesiones por
presion desarrolladas por el Panel Asesor Nacional de Ulceras por Presion
(NPUAP) y el Panel Asesor Europeo de Ulceras por Presion (EPUAP), que
son recomendaciones basadas en la evidencia para evaluar las lesiones por
presion para ser utilizadas por profesionales de la salud en todo el mundo
ayudar a elegir intervenciones relacionadas con las lesiones por presion.
Ademas, existen pautas de atencion basadas en American Health Care
Research and Quality (AHRQ), que tiene la misién de producir evidencia
para hacer que la atencion médica sea mas segura, asequible, equitativa y de

mayor calidad.

Medicion de Prevalencia Nacional de Problemas de Atencién (LPZ) de
Holanda, que incluye las siguientes categorias para la evaluacion:
caracteristicas del paciente (datos demogréaficos y clinicos); evaluacion de
la ubicacion y gravedad de las lesiones por presion; evaluacion del riesgo de

lesiones por presion segun la escala de Braden; factores predisponentes para

57




el desarrollo de lesiones por presion; intervenciones preventivas e

intervenciones terapéuticas.

MEASURE: Herramienta utilizada para evaluar neonatos, nifios y
adolescentes: se implementd un instrumento compuesto por caracteristicas
del paciente relacionadas con datos sociodemograficos y clinicos,
localizacion anatémica y evaluacion clinica de la herida, y el mnemonico
MEASURE qué significa: M (medir ); E (exudado); A (apariencia); S
(sufrimiento); U (socavando); R (reevaluacién); E (borde), creado en 2004,
que incluye la clasificacion de las lesiones por presion en relacion a su
Medida (largo, ancho, profundidad y area) Exudado (cantidad y calidad),
Aspecto (lecho de la herida, incluyendo tipo y cantidad de tejido),
Sufrimiento (tipo y nivel de dolor), debilitamiento (presencia o ausencia),
reevaluacion (monitorizacion regular de todos los parametros) y borde

(estado del borde y piel circundante).

Instrumento Kids safe checklist util para abordar la atencion pediatrica
integral, incorporando los requerimientos fisioldgicos y de desarrollo de
nifios y adolescentes, con foco en eventos adversos prevenibles, esta
consiste en una lista de verificacion en ocho areas de atencion para pacientes
en unidades de cuidados intensivos pediatricos: desarrollo necesidades,
infeccion, profilaxis de trombosis venosa profunda, integridad cutanea,
sedacién, analgesia y necesidades entéricas, incorpora prioridades
importantes para los miembros del equipo multidisciplinario y puede

adaptarse facilmente a las necesidades locales.

Para concluir especifican que delante de lo expuesto, el enfermero tiene a su
disposicion instrumentos para evaluar, prevenir y tratar la lesion por presion,
lo que auxiliara en la construccién e implementacion de planes de cuidado
especifico, basado en evidencias cientificas. El cuidado con la piel es una de
las atribuciones de los enfermeros, pero estos deben trabajar en conjunto con

el equipo multiprofesional para evaluar, prescribir e implementar cuidados
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preventivos y curativos de lesion por presion, haciendo uso de las

tecnologias disponibles en ese proceso.

2-
Capacidad
diagnostica
de las escalas
Braden Qy
Norton para
Glceras por
presién en
pacientes
pediatricos
de unidades
criticas. (48)

Los hallazgos de esta revision evidencian la importancia de emplear escalas

propias de pediatria para la medicion del riesgo de lesiones por presion:

La escala Norton, es una escala disefiada y validada para ser utilizada en la
poblacion adulta por normativa de calidad vigente en diferentes hospitales.
Esta escala se utiliza para categorizar el riesgo de desarrollo de LPP tanto
en pacientes adultos como pediatricos, no cumpliendo con el objetivo de
practicas de prevencion recomendadas para la poblacion pediatrica, ya que
la escala Braden Q es el instrumento ampliamente utilizado, validado y
fiable para uso en este grupo.

La investigacion se desarrolla con una muestra de 118 pacientes, 55 de ellos
(46%) hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).
No se registraron pacientes con desarrollo de Ulceras previas al ingreso; 76
nifios (64%) no tenian dias previos de hospitalizacion. La edad promedio de
la poblacion es de 45,36 meses (£53.14 DS), con minimo de 1 mes y maximo

de 178 meses.

Las medidas de prevencion de LPP para estos pacientes fueron: uso de
colchdn anti escaras 54% a las 0 horas, disminuyendo a 51% a las 48 horas.
Lubricacion de la piel: al 23% se realiz6 cada dos horas, el 6% se programd
cada 3 horas 'y el 26% quedd con lubricacion de la piel cada 4 horas, medidas
sin mucha variacion en las posteriores evaluaciones. Cambio de posicion: al
33% se les programé cada 2 horas, 6% cada 3 horas y 44% de los nifios
fueron cambiados de posicién cada 4 horas. Presencia de LPP en la
evaluacion realizada a las 24 horas, segun la escala Braden Q: 7 nifios
presentaron LPP, lo que aumento a 12 pacientes a las 48 horas; con Norton,
fueron 10 y 16 respectivamente, si bien la sensibilidad de la escala Braden

Q alas 24 y 48 horas es menor gue la presentada por Norton en las mismas
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evaluaciones; su valor predictivo positivo en ambas mediciones es mas alto,

como también la razén de probabilidad positiva que presenta esta escala.

A través del desarrollo del estudio se logra concluir que Braden Q es mas
efectiva para la valoracion del riesgo de desarrollar UPP que Norton (escala
disefiada para adultos), se recomienda la utilizacion de la EVRUPP Braden
Q en la poblacién pediétrica. Se debe tener en cuenta que la poblacion
pediatrica presenta zonas propias y especificas de aparicion de las UPP las
cuales requieren de instrumentos validos y confiables para su deteccion

temprana y/o prevencion de las mismas.

3- Eficacia
predictiva de
la escala Q
de Braden
para la
evaluacion
del riesgo de
Ulceras por
presion
pediatricas
en la UCIP:
un
metaanalisis.
(51)

Como resultados de la investigacion se identifica que la heterogeneidad
entre los estudios fue sustancial; por lo tanto, el anlisis de subgrupos fue
una opcién. La heterogeneidad podria ser explicada por la edad de la
poblacién, puntaje de corte de la escala Q de Braden, PU estandar de

referencia, o las enfermedades cardiacas incluidas.

Este estudio incluyo6 siete estudios con un total de 1273 nifios con 72 LPP
en la UCIP conformados en dos grupos (SEN y SPE) agrupados de la escala
Q de Braden para predecir el riesgo de LPP pediatrica en la UCIP fueron
0,72 y 0,60, respectivamente. Un SPE que no es lo suficientemente alto
puede conducir a una prediccion insuficiente. En resumen, estos resultados
sugieren una eficacia predictiva ordinaria. Ademas, la correspondiente curva
SROC con AUC fue 69,18%, lo que indico que la escala Q de Braden tenia

precision moderada para predecir el riesgo de LPP pediatrico en la UCIP.

Reciente los estudios indicaron que el beneficio de prevenir las LPP supera
el riesgo que plantea la implementacion de intervenciones preventivas en un
grupo de bajo riesgo, identificando asi un umbral de riesgo que maximice el
TP tasa (SEN alto) necesaria. Ademas, los estandares de referencia para la
definicion y estadificacion de UPP pediatricas que se utilizan con mayor
frecuencia en la clinica practica son las publicadas por la NPUAP o la
EPUAP.
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Una de las conclusiones efectivas del articulo plasma que se deben
desarrollar e implementar el diagnéstico de LPP pediatricas. Los articulos
incluidos en el estudio también indicaron que los pacientes evaluados como
de alto riesgo en la UCIP habian recibido estrategias de prevencion y manejo
basadas en las directrices internacionales. Ademas, se identifica que el
personal clinico debe recibir una formacion mas profesional y estandarizada,
actualizar constantemente el contenido de la capacitacion y evaluar
oportunamente el efecto de entrenamiento. Es necesario probar la eficacia

de las intervenciones.

Un estudio reciente encontrd que la escala Braden QD, una version revisada
y simplificada de la Braden Q Scale, se desarroll¢ utilizando una muestra
diversa de pacientes pediatricos hospitalizados y predijo tanto las LPP
relacionadas con la inmovilidad como las MDR. Con una puntuacion de
corte de 13, la escala QD de Braden se encontrd que tenia una SEN de 0,86
y una SPE de 0,59. Sin embargo, se necesitan mas pruebas de su
rendimiento. Ya sea que se utilice la escala Braden Q o la escala Braden QD,
el personal debe proporcionar intervenciones adecuadas de acuerdo con
resultados de cada evaluacion de subescala del instrumento y no solo la
puntuacion total. EI proposito de la evaluacion de riesgos es abordar

presion, esfuerzo cortante y factores de riesgo relacionados para que puedan

ser mitigados y eliminados y las UPP se pueden prevenir.

Por otro lado, se establece que la escala Braden Q no debe ser el Unico
elemento utilizado para evaluar riesgo de UPP en los nifios. Aunque la nueva

escala QD de Braden rinde ligeramente mejor que la escala Q de Braden.

4-
Herramienta
s de gestion
en la

atencion de

Se desarroll6 un estudio metodoldgico con uso de técnica de grupo focal en
tres diferentes grupos de 17 enfermeros para validacion de herramientas.
Este fue realizado en abril y mayo de 2018 en el hospital pediatrico de Gram
Porte. Como resultados de la investigacion se obtiene un el Diagrama de

flujo de riesgo y prevencion de lesiones por presion en pacientes pediatricos
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enfermeria | el cual fue validado por el 100% de los enfermeros. Todos los profesionales
para nifios consideraron que la herramienta era adecuada en relacién al contenido
con lesion de | presentado y féacil de leer porque destaca los cuidados especificos de
presion. (46) | enfermeria.

Flujograma para valoracion:

PRESSURE INJURY
RISK CLASSIFICATION AND PREVENTION IN PEDIATRIC PATIENTS

Pressure Injury is a harm to the skin and/or underlying soft tissue, usually over a bony prominence or related to the use of
a medical device or other artifact. The injury may present on intact skin or as an open ulcer and can be painful. The injury
is a result of intense and/or prolonged pressure in combination with shear. The tolerance of soft tissue to pressure and shear
may also be affected by microclimate, nutrition, perfusion, comorbidities and the condition of the tissue.

NURSING ASSESSMENT
PERFORM SKIN AND RISK ASSESSMENT THROUGH BRADEN Q SCALE WITHIN FIRST 24 HHOURS AFTER ADMISSION

I

. y 4

[ ASSESS RISK EVERY 24 ] [ INSTRUMENT FOR EVALUATION ]

HOURS OF BASIC HUMAN NEEDS
NURSING CARE

Moisture
i Use moisturizer after bath at least once a day
i Consider barrier cream in patients with i R

excessive sweating or exposed to wound exudate v Repositioning every 2 hours
2 Do not areas of bone or hyp v Use slide sheets for transfer and mobilization of patients

) . v Keep headboard up to 30°
trevelmon of occipital P1 5 v Use pads under bony prominences

Do not use ring or hoop shaped devices v Use a cushion or pillow below the legs to lift the heels
v Perform head movements at regular intervals

= Protective covering

Pressure redistribution surface 7 T film on bony
v Use pyramidal mattress ) )

RISK FACTORS: ICU hospitalization; immobility: decreased sensory perception; hyperthermia; edema;
moisture exposure: diarrhea, urinary incontinence, excessive sweating, exposure to wound exudate: malnutrition;
obesity; hypoalbuminemia and anemia.

BRADEN Q SCALE FOR PRESSURE INJURY ASSESSMENT IN CHILDREN

MOBILITY 1. Completely immobile 2. Very limited 3. Slightly limited 4. No limil
2. Restricte 4. Childre oung T
ACTIVITY 1. Bedridden 2 R».slmlxd [ Bl (Jua:}uxml 1. (.lnldn.u too young to walk
bedside ambulation and/or walk often
SENISORY 1. Completely limited 2. Very limited 3. Slightly limited 4. No limitation

PERCEPTION

3. Occasional

MOISTURE 1. Constant moisture 2. Frequent moisture st 4. Rare moisture
:‘5:(“":0\ AL 1. Important problem 2. Problem 3. Potential problem 4. No apparent problem
NUTRITION 1. Very poor 2. Inappropriate 3. Appropriate 4. Excellent
LERFLSIONAND 1.Extremely compromised 2. Compromised 3. Appropriate 4. Excellent

OXYGENATION

Variation 7 - 28 points. Score 28: No risk of pressure injury. Score 7: maximum risk. Score less than 22 means high risk. Score greater than

or equal to 22 means low risk.
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Varias herramientas de gestion pueden contribuir al proceso de gestion y
calidad. Entre ellos, el diagrama de flujo el cual es un instrumento
beneficioso para representar la secuencia de pasos seguidos en un proceso a
través de simbolos gréaficos, con el fin de mejorar la comprension del
proceso de trabajo buscando la forma mas sencilla, segura y practica de

realizarlo.

En este estudio, se desarrollaron dos herramientas de gestion. Un diagrama
de flujo de riesgo y prevencion de lesiones por presion en pacientes
pediatricos con tres categorias: a) factores de riesgo; b) escala Q de Braden;
c) cuidados de enfermeria. Las herramientas de gestion permitieron la
sintesis de la evaluacion de enfermeria, el trazado de lineamientos sobre
riesgos y la orientacion del cuidado de enfermeria frente a estos riesgos en

funcién de las necesidades humanas bésicas.

5- Impacto
de una
intervencion
de mejora de
calidad de
atencion
para
prevenir las
Ulceras por
presion en
una Unidad
de Cuidados
Intensivos

Pediatricos.

1)

En este estudio se desarrollé un estudio antes-después, no controlado a 152
pacientes, 74 en el periodo de pre intervencion donde se realiza una
medicién de LPP y 78 en el periodo de post intervencion donde se aplic6 un
paquete de medidas (educacion del personal, identificacion de los pacientes
de riesgo y disminucién de la presion mediante el uso de colchones anti

escaras y posicionadores de gel de polimero), con iguales mediciones.

Para la recoleccion de datos al ingreso, se realizo, en todos los nifios, la
evaluacion del riesgo de LPP por medio de la escala de Braden Q y un
examen exhaustivo, que incluyé la evaluacion de la piel con examen a fondo
de las zonas de alto riesgo, como debajo de férulas, aparatos ortopédicos,
canulas de tragueotomia, etc., y se documentaron los resultados en la ficha
de recoleccién de datos. Este procedimiento se repitié diariamente; si se

observaban ulceras, se documentaba la ubicacion, el tamafio y el estadio.

Como resultados se obtiene que se disefid una estrategia para reducir la
incidencia de LPP asociadas al uso de canulas de tragueotomia. La estrategia

consistia en evaluar frecuentemente la piel y el dispositivo, disminuir la
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humedad de su superficie y evitar la presion del dispositivo sobre la piel.
Con la aplicacién del paquete de medidas, disminuyeron la incidencia de
LPP (pre: 8,6%; durante: 2,6%; post: 0,3%).

En el estudio se aplicé un paquete de medidas para disminuir la incidencia
de LPP, que incluyo educacion del personal, identificacion de los pacientes
de riesgo y disminucion de la presion mediante el uso de colchones anti
escaras y posicionadores de gel de polimero. Luego de su aplicacién, la
incidencia de LPP disminuyo significativamente en el periodo post

intervencion, lo que coincidio6 con la bibliografia.

Como conclusidn, se evidencid una reduccion en el desarrollo de LPP en la
UCIP del hospital donde se hizo el estudio, luego de la implementacion de
una intervencion de mejora de la calidad de atencion. No se observaron
cambios en la cantidad ni en el estadio de mayor gravedad de las Ulceras. Se
observaron muy pocos episodios de LPP de estadio mayor de 2.

6- Factores
asociados
Con occipital
ulceras por
presion en
Lactantes
hospitalizado
S

y nifos.(52)

La herramienta de evaluacion de riesgos de Braden Q es una y un
instrumento confiable para predecir el riesgo de lesiones por presién
relacionadas con la inmovilidad en bebés. La puntuacion de rutina de Braden
Q fue no se introdujo formalmente hasta abril de 2008. Cuando estuvo
disponible la sub escala Braden Q y las puntuaciones totales fueron
recopilados para la fecha en que se descubrié una lesion por presion y

durante 24, 48 y 72 horas antes del descubrimiento.

La mediana de las puntuaciones de Braden Q de 16 en ese momento de
admision y en el dia mas cercano al dia del descubrimiento de una lesion por
presion occipital indico que estos pacientes estaban en riesgo de Ulceras por
presion. La identificacion temprana de riesgo junto con intervenciones para
limitar la piel puede haber llevado a una deteccion tempranay, por lo tanto,

progresion limitada a una lesidn por presién mas grave.
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En resumen, Enfermeria cuenta con herramientas de valor profesional con validez cientifica
que le facilitan el que hacer, muchas de ellas estan establecidas segun la institucion donde se
desarrollen las actividades de cuidado, esta investigacion permitié conocer que se puede llegar
a implementar una variedad de escalas las cuales permitan reducir la incidencia o aparicion de
LPP las escalas encontradas en esta revision sistematica estan: Glamorgan, Braden, Garvin,
BWAT, Braden Q, Norton, PPUPET. También se hallaron herramientas de gestion que logran
como listas de chequeo las cuales permiten identificar tanto el riesgo como la posibilidad de
tratamiento como son: MEASURE, Kids safe checklist, Medicion de prevalencia nacional de

problemas de atencién (LPZ), Evaluacién que abordan roturas cutdneas en neonatos.

| Glamorgan J Kids safe checklist
' R Y \ 4
Braden J
8
w Garvin J c MEASURE
= | o J
2 :
2 BWAT J i
' i Medicion de Prevalencia
Nacional de Problemas de
Braden Q ‘ Atencion (LPZ) )
— —
Norton ‘ Evaluacién que abordan
las roturas cutaneas en
PPUPET J neonatos

Ahora, el tercer objetivo busca integrar las intervenciones enfermeras y aplicarlas al modelo de
Adaptacion de Callista Roy. EI modelo de adaptacion propone que los seres humanos son
sistemas adaptativos que al recibir un estimulo, y al hacer uso de su conocimiento y de sus
sensaciones, generan un proceso controlado de afrontamiento que se manifiesta como una
respuesta comportamental en forma de acciones con el fin de acomodarse a la situacién nueva.
Estos procesos de control abarcan cuatro categorias: modo fisioldgico (actividades
fisiolégicas), funcion o desempefio del rol (saber quién es uno y como puede actuar),
autoconcepto (aspectos psicoldgicos y culturales que dan valia al individuo) e interdependencia

(procesos afectivos, relaciones significativas y sistemas de ayuda). La enfermera debe evaluar
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el estimulo cuando es negativo para intervenir y, cuando es positivo para potenciarlo. Para ello

debe reconocer los modos de control del paciente y detectar aquellos que necesitan apoyo.

Tabla 8 El tercer objetivo buscaba integrar las intervenciones enfermeras y aplicarlas al

modelo de Adaptacion de Callista Roy.

< Integrar las intervenciones halladas y aplicarlas al modelo de la Adaptacion de

Callista Roy, se obtienen como resultados los articulos:

1- Localizacion
y medidas
preventivas de
las Ulceras por
presion en la
edad
pediatrica:
revision
integral de la
literatura. (43)

Los articulos seleccionados fueron analizados para dar respuesta a las
preguntas de investigacion definidas para este estudio. El articulo

desarrolla una descripcion de 5 estudios encontrados respectivamente:

Inicialmente realizaron la identificacion del estudio Al, donde se
establecieron 5 grupos de edad: 2 - 6 afios; 6-10 afios; 10-14 afios y 14-18
afios. En nifios hasta 2 afios, solo se evalu6 la presion ejercida en la region
occipital. De 2 a 16 afios, ademas de la regién occipital, también se evalud
la presion ejercida sobre el calcaneo y el coccix. Como resultados
obtuvieron que las superficies utilizadas fueron: colchén de presién
alterna, colchdn de espuma, almohadas en forma de gel Donut y colchon
de hospital estdndar. Los colchones de hospital estdndar muestran los
niveles mas altos de presion sobre las prominencias 6seas (occipital,
calcaneo y coccix); El colchén de espuma Delta solo o combinado con la
almohadilla de gel en forma de rosquilla, niveles bajos de presion en la
regién occipital, en nifios de 0 a 16 afios; Todas las superficies estudiadas
no demostraron evidencia de una prevencion eficaz de la LPP en el coccix;
En la poblacion de 6 a 16 afios, el uso del colchdn de espuma Delta es méas

beneficioso para prevenir la LP en region del talén.

Estimulo negativo detectado por el enfermero: area susceptible de LPP.
Intervencion: superficie de cizallamiento (colchdn). Proceso de control
(modo) que

requiere apoyo: fisioldgica presion continua sobre

prominencia 6sea que reduce la perfusion a los tejidos y superficie que
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menos lesiona: colchdn espuma delta para LPP en talon y region occipital

MAas No en Coxis.

Seguido realizaron identificacion del estudio A2, habla sobre el uso de las
pautas de la Agencia para la Investigacion y Politicas de Atencion Médica
(AHCPR) y las compara con el valor obtenido por la escala Starkid Skin
en estudio, su validez se determin6 en poblacion de estudio Starkid Skin
Scale aplicada a nifios hospitalizados en 4 servicios diferentes, durante 5
evaluaciones durante un periodo de 15 meses. Como resultados
obtuvieron que los sitios mas comunes para la aparicion de lesiones
cutaneas son: sacro coccigeo, perineo y region occipital; las lesiones en la
region occipital son mas comunes en los nifios criticamente enfermos,

ingresados en cuidados intensivos (UCI).

Estimulo negativo detectado: regiones coprporales de riesgo para LPP
en nifios en UCI. Intervencion enfermera: validar la escala Starkid Skin

para prevenir LPP.

Posteriormente realizaron la identificacion del estudio A3, este estudio se
desarroll6 en 4 hospitales pediatricos. Los instrumentos utilizados fueron
la Escala de Braden que permite evaluar el riesgo de LPP y la Bours y col.
(1999) que incluye la evaluacion de la gravedad de la LPP y las medidas
preventivas implementadas. Como resultados obtuvieron que los 43 nifios
presentaron una o mas LPP el dia de la evaluacion, constituyendo una
prevalencia del 7% (n = 27); ElI 65% de los nifios (n = 100) fueron
considerados enfermos con riesgo de desarrollar LPP, obteniendo una
puntuacion en la escala de Branden < 20 puntos; El 35% de los nifios
considerados en riesgo, desarrollaron una o mas LPP; La localizacion
anatomica mas frecuente de LPP varia, pero el 43% (n = 25) desarroll6

LPP en areas no especificado, como nariz y brazos.
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Posteriormente realizaron la identificacion del estudio A4, revision de la
literatura se realiz0 una busqueda en las bases de datos en linea
MEDLINE y CINAHL y 19 articulos con informacion relacionada con la
frecuencia de LPP. Como resultados obtuvieron los recién nacidos y los
bebés tienen un alto riesgo de desarrollar LPP en la regién occipital, en
comparacion con otras ubicaciones anatomicas; LPP en las regiones sacro
coccigea y calcaneo ocurren con frecuencia en nifios entre 13 y 16 afios o
por el uso de dispositivos médicos inherentes. El tratamiento (canulas
nasales y oximetro) son responsables de un gran porcentaje de UPP, este
tipo de LPP se localiza principalmente en los dedos, nariz, cuello y

perineo.

Finalmente, el estudio realizo la identificacion del estudio A5, el articulo
habla que los datos fueron recolectados en la UCI de nueve Hospitales
Pediatricos. Se realizd una regresion lineal maltiple para determinar el
efecto de la edad, la duracion de la estadia y de las distintas intervenciones
preventivas en el desarrollo de LPP. Se utiliz6 andlisis de regresion
multiple para verificar el efecto simultdneo de los diversos factores de
riesgo y determinar qué intervenciones estan asociadas con la menor
incidencia de LPP. Como resultados obtuvieron ajuste de los factores de
riesgo considerados con la encuesta de medidas preventivas totales
implementadas. Por otro lado, de estas 16 estrategias, 10 se consideran
muy relevantes para la prevencion de LPP, a saber: camas articulado,
consultas nutricionales, elevacion del cabecero a 30° 0 45°, uso de pafiales
absorbentes, uso de sonda urinaria, uso de protector, uso de rollos de
mantas, alternancia de decubito cada 2h o 4h y uso de almohadas (todas
las medidas con p <0,001). También se tuvieron en cuenta las siguientes
medidas preventivas: decubito alterno cada 8 horas (p = 0,02), laminas

estiradas (p = 0,02) y fijador para tubos endotraqueales (p = 0,03).

2_
Herramientas

de gestion en la

Se desarrollé un estudio metodoldgico con uso de técnica de grupo focal
en tres diferentes grupos de 17 enfermeros para validacion de las

herramientas. Realizado en abril y mayo de 2018 en hospital pediatrico de
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atencion

enfermeria

de

para nifios con

lesion

presion. (46)

de

Grande Porte. Se obtuvo como resultado de la investigacion un
instrumento de sistematizacion de la atencion de enfermeria para nifios
con lesiones por presion el cual fue validados por el 100% de los
enfermeros. Todos los profesionales de la investigacion consideraron que
la herramienta era adecuada en relacion al contenido presentado y facil de

leer porque destaca los cuidados especificos de enfermeria.

Cuadro 1 Instrumento de sistematizacion de |a atencion de enfermeria para nifios con lesiones por presidn, Vitdria, Espirito
Santo, Brasil, 2018

FACTORES DERIESGO

() Hospitalizacion en LICI () Inmovilidad ) Disminucion de la percepeion sensorial () Hipertermia () Edema () Desnumc@én () Obesidad () Hipoalbuminemia ()
Anemia () Exposicion ala humedad () Dianea () Incontinencia urinaria de urgencia () Sudoracion excesiva () Exposicion a exudado de |3 herida

NECESIDADES PSICOBIOLOGICAS

OXIGENACION

Frecuencia respiratoria - rpm

() Apnea () Bradipnea () Taquipnea () Disnea () Oropnea () Eupnea () Cianosis Expansion
toracica : () Unilateral () Bilateral.

Asistencia ventilatoria: () CPAP () HOOD () MVA () Catéler de oxigeno nasal

HIDRATACION Y REGULACION ELECTROLITICA

() Edema () Disminucion de |a elasticidad de |a piel () Piel seca

NUTRICION

\ia de administracion de |a dieta: () oral () NET () NGT () PEG () dieta cero () Hipoglucemia () Hiperglucemia () Disfagia () Dolor abdominal () Intolerancia
alimentaria {) Nauseas () Vamitos () Resriccion de dieta

ELIMINACION
Frecuencia de eliminacion de las heces: () Estrefiimiento () Diarrea () Disuria () Enterarragia () melena )
Frecuencia de eliminacion de la orina; {} Anuria () Coluria () Nocturia () Qligunia () Polaciunia () Refencion urinaria () Paliuria () Miccion espontanea ()
Hematuria () Incontinencia urinaria
DUERME Y DESCANSA

() suefio satisfactorio () insomnio () suefo alterado () somnolencia

LOCOMOCION, MECANICA CORPORAL Y MOTILIDAD

() Cambio en el nivel de conciencia () Atrofia muscular () No deambular () Uso de muletas () Uso de silla de ruedas () Ambulacién () Ambulacio'n con ayuda ()
Ambulacion con dificultad () Fatiga () Fuerza motora censervada () Movimiento corporal - reducido, aumentade, normal, asistido () Pardlisis () Paresia ()
Parestesia {) Restriccion de movimiento

INTEGRIDAD MUCOSA EN LA PIEL

Localizacion anatomica de la lesion:

Lesiones etapa: ()1 () ()01 () IV 11 () unstageable () lezion dispositive médico () lesion de tefido profunda () lesion de 1a membrana mucosa
&rea de la lesion: longitud: anchura: Profundidad : () planos () tineles () fistulas

Bordes de heridas: () adherentes () epitelizados () bien definidos () desprendidos () fibrdticos / rigidos al tacto () hiperqueratosis / tejido calloso () macerados
Cantidad de exudado: () poco | ) moderado () fuere

Olor a exudado : () ausente () caracteristico () fétido

Aspecto del exudado - () auzente () zeroso () serozanguineo () sanguinalento () purulento

() seropurulento

Tipo de tejido del lecho de la herida ; {) granulado () esfacelo () escara () epitelizacion

Signes de infeccion: () edema () aumento de temperatura () hiperamia () aumento de tejido necrdfico () ausencia de

piel perilesional - () intacta () signos de inflamacian () dermaitis () macerada

Duracion de |a lesion: Origen de la lesion:

REGULACION TERMICA

Temperatura avilar: __ C () Escalofrios () Hipertermia () Hipotermia () Piel fria () Piel caliente () Estado febril

REGULACION NEUROLOGICA

() Alteracian de refigjos () Confusion mental () Crisis convulsiva () Delirio () Desorientacian
() Fuerza motora normal Nivel de conciencia: () Paresia {) Parestesia

PFECFDCINN NFEL NNl 0D
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Localizacion Smica de la lesidn:

Lesiones etapa: () | () () 0l () IV 1l () unstageable (] lesion dlsposwtlm médico () lesion de tefido prefundo () lesidn de |a membrana mucosa
area de la lesion: longitud: anchura: () planas () tineles () fistulas

Bordes de heridas: () adherentes () epitelizados {) bien deﬂnldns () desprendidos () fibroticos / rigidos al tacto () hiperqueratosis / tejide calloso {) macerados
Cantidad de exudado: {) poco () mederado () fuere

‘Olor a exudado - () ausente () caracteristico () #fido

Aspecto del exudado : () ausente () serose () serosanguingo () sanguinalento () purulento

() seropurulento

Tipo de tejido del lecho de la herida : () granulado () esfacelo () escara () epifelizacion

Signos de infeccién: () edema () aumento de temperatura () hiperemia () aumento de tejide necrético () ausencia de

piel perilesional : () in acla () signos de inflamacion () dermatitis () macerada

Duracion de la lesion: Qrigen de la lesion:

REGULACION TERMICA
Temperatura axilar: ___ C () Escalofrios {) Hiperiermia () Hipotermia () Piel fria () Piel caliente () Estado febril
REGULACION NEUROLOGICA
() Alteracion de refigjos () Confusion mental () Crisis convulsiva () Delirio () Desorientacion

() Fuerza motora normal Mivel de conciencia: {) Paresia () Parestesia
PERCEFCIDN DEL DOLOR
- Escala
Comportamiento
po 0 1 2

" o . " Mueca ocasional o fruncir el cefio. Mentan temblorose de frenético a

Cara Sin expresidn o sonrisa en particular Inquietud, inquietud, tension. constante, mandibula apretada
Paosicién normal o relajado a 9 P!
Piemas Tumbado en silencio. posicion normal,  CoNtorsionamientos, cambios, de un - Patadas o piemas dobladas
Actividad =& mueve con facil\dat‘? ' lado a ofro, tensos Argueado, rigido o fembloreso
Grite Mo llora (despierto o dormido) Cuejas ocasiunqles i Lianto constante, gritos, sollozos.
‘Consolabilidad Contento. relaiado Tranquilizado tocandolo, abrazandelo o quejas frecuentes
: hablandale, distraida Dificil de consolar o consolar

PUNTUACION EN ESCALA FLACC:

El nifio o adolescente debe estar descubierto, dommido o despierte. Observe al paciente durante 1 a 5 minutos para identificar las caracleristicas relacionadas
con cinco categorias.

0 = sin delor; 1 a 3 = dolor leve; 4 a 6 = dolor moderado; y de 7 a 10 = dolor intenso. Registro en |a historia clinica electronica. Si se identifica dolor, hable con el
equipo sobre qué medidas tomar.

NECESIDADES HUMANAS BASICAS DE REGULACION VASCULAR
() Mormacardia () Bradicardia () Taquicardia () Frecuencia cardiaca: () Regular {) Iregular () Arritmia () Presencia de soplos, cianosis, equimosis, hematomas,
hematuria, sangrado. Especifique: () Tipo de pulso: () Normal () Fuerte / completo () Debil / fino () Iregular
SENALES DE INFECCION
(} Esfacelo de tejide de granulacién {) Mal olor {) Aumento del dolor en |a lesidn
() Aumento del drenaje de la herida y cambios en las caracteristicas de |a herida (recurencia de 1a sangre en &l drenaje, rasgo purulento);
() Mayor cantidad de tejide necrafico en el lecho de la heridz;
() Aparicion de bolsas o necrosis en el lecho de la herida;
{} Mo hay signos de curacion después de dos semanas de tratamiente adecuado
NECESIDADES TERAPEUTICAS HUMANAS
Limpieza de heridas: () solucidn salina {) agua destilada () PHMB
Apoésito utilizado: () hidroge! () espuma de poliurstano () pelicula no esténl () alginate () alginato con plata () hidrocoloide otros

Recomendaciones sobre cambio de apdsite:

Fuente: Instrumento adaptado de Horta (1979) por Rodrigues; Prado; Bringuente (2018).

En este contexto, otro instrumento importante para la gestion del cuidado
es el proceso de atencion de Enfermeria el cual contribuye a la
administracion y gestién de profesionales de Enfermeria, la organizacion
de los recursos humanos y la seleccién de medios e instrumentos de

trabajo que contribuyan a la planificacion del cuidado.

La susceptibilidad a las lesiones por presion puede evaluarse mediante
instrumentos de determinacion de riesgos que pueden orientar, dirigir y
optimizar los recursos humanos y materiales para la prevencion de
lesiones y reducir la carga de trabajo de los profesionales y los costos de
tratamiento. La identificacion temprana de riesgos debe estar
directamente vinculada a un plan de prevencion. EI NPUAP recomienda
la evaluacion cada ocho horas, ya que los nifios pueden desarrollar UPP

en dos horas, dependiendo de su gravedad y condiciones catabdlicas.

En este estudio, se desarrolld6 un instrumento de sistematizacion de la

atencion de enfermeria al nifio con lesidn por presion con tres partes: a)
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factores de riesgo; b) necesidades humanas basicas psicobioldgicas; c)
signos de infeccion de la herida. Las herramientas de gestion permitieron
la sintesis de la evaluacion de enfermeria, el trazado de lineamientos sobre
riesgos y la orientacion del cuidado de enfermeria frente a estos riesgos

en funcion de las necesidades humanas basicas.

Para realizar este estudio se tuvo en cuenta la teoria de Wanda Horta quien
habla de las necesidades basicas del ser humano: factores de riesgo;
necesidades psicobioldgicas; oxigenacion; hidratacion y regulacion
electrolitica; nutricion; eliminacién; duerme y descansa; locomocion,
mecanica corporal y motilidad; integridad mucosa en la piel; regulacion
térmica; regulacion neuroldgica; percepcién del dolor; sefiales de
infeccion; necesidades terapéuticas humanas. No se abordaron las
necesidades psicosociales y psicoespirituales y el instrumento que se hizo,
se organizo en tres categorias, a saber: factores de riesgo, necesidades
psicobioldgicas y signos de infeccion.

En relacion con Callista Roy, esta define los estimulos como "todo aquello
que provoca una respuesta. Es el punto de interaccion del sistema humano
con el ambiente". El nivel de adaptacion integrado describe las estructuras
y funciones de los procesos vitales que trabajan como un todo, para
satisfacer las necesidades humanas. Este nivel puede observarse en una
consulta de control de crecimiento y desarrollo, cuando se presenta un
nifio con un desarrollo psicomotor acorde con su edad y sin ninguna

alteracién en su estado de salud.

La salud, es el proceso de ser y llegar a ser un todo integrado. Salud
significa adaptacion. Segun las circunstancias de su ambiente, la persona
se adapta de una forma diferente; esto lleva a que los individuos sean cada

vez mas complejos y tengan un mayor crecimiento.
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Asi que, la Enfermeria promueve la adaptacion del sistema humano. La
adaptacion busca mantener la integridad y la dignidad; contribuye a

promover, mantener y mejorar la salud, la calidad de vida. (16)

3- Posicion del
asiento
inclinado para
personas  no
ambulantes
con deterioro
neurologico 'y
neuromuscular
una revisién
sistematica.

(50)

En este estudio se desarrollé una revision sistematica, en la cual se lleva
a cabo una busqueda a través de bases de datos electronicas (MEDLINE,
Embase, CINAHL, AMED). Entre las discusiones con investigadores

activos en el campo:

Se propone una posicion sentada inclinada hacia adelante para mantener
la lordosis lumbar, disminuir la inclinacion pélvica posterior, lo cual
reduce el efecto de los isquiotibiales tensos en la posicion de la pelvis y
ademas se sugiere colocar a la persona al alcance del escritorio 0 mesa. Se
han incorporado posiciones inclinadas hacia adelante en algunos asientos

pediatricos.

Se ha sugerido una posicién sentada inclinada hacia atras para mejorar la
postura de la cabeza y el troncoy para reducir la carga debajo de los
gluteos a través de la columna. Existe la preocupacion de que los asientos
excesivamente inclinados hacia atras limitan la comunicacion, la funcion

de las extremidades superiores y la capacidad de pararse de la silla.

El articulo expone que algunos de los resultados de estudios en
poblaciones con lesion de la médula espinal y defecto del tubo neural
sugieren que una inclinacién del asiento posterior de 20 ° 0 més reduce

las presiones debajo de la pelvis.

Es probable que la carga en la interfaz con el asiento influya en la
susceptibilidad a las Glceras por presion y la comodidad al sentarse. Un
estudio de cohorte sobre la prevalencia de Ulceras por presion en usuarios
de sillas de ruedas inclinadas en el espacio en comparacion con un grupo
de control de usuarios de sillas de ruedas convencionales identificaria si

la reduccidn en la carga cuando se inclina hacia atras da como resultado
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una menor prevalencia de lesiones por presion para los pacientes o

usuarios de sillas de ruedas inclinadas en el espacio.

Ejemplo de las posibles inclinaciones propuestas:

(a) (b} @ H
Vistas laterales esquematicas del asiento que muestran (a) las
orientaciones del asiento en posicién vertical, (b) posterior y (c) inclinado

anteriormente. o = angulo de inclinacién posterior, f = angulo de

inclinacion anterior.

4- Prevencion
de Ulceras
iatrogénicas
por
inmovilizacion
terapéutica en
nifios con
férula. Ensayo
clinico. (47)

Diferentes estudios han experimentado con mdaltiples métodos de
prevencion de lesiones por presion, tales como el relleno del talon con una
cantidad extra de capas de algoddn o diferentes tipos de almohadillado e
incluso diferentes formas de disponer la férula. Otros autores, han tenido
en cuenta los diferentes materiales, la presion que se ejerce y la
temperatura que alcanza el yeso durante la ejecucién, asi como la
colocacion de una valvula de posicion personalizada con descarga de
presion en el talén. Diversas investigaciones se han decantado por el uso
de parches o apositos de poliuretano de forma preventiva observando que
incluso existe un ahorro econdmico respecto al coste que tendria la
aparicion de ulceras en el talon y su curacion. Nos decantamos por esta
altima opcién preventiva por el apoyo de la bibliografia cientifica
existente, asi como las recomendaciones del Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas
(GNEAUPP) y la Registered Nurse Association of Ontario (RNAO).
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Queda comprobado que el parche polimérico no es efectivo en la
prevencion de Ulceras iatrogénicas por inmovilizacion con férula de yeso.
Es preciso que Enfermeria siga investigando la prevencién de Glceras por
presion en sus distintas variantes, tales como diferentes tipos de
almohadillado o distintas formas de colocacion de la férula, pues
constituye un elemento de calidad de los cuidados de enfermeria. Se
considera que la aparicion de Ulceras por presion es un fendémeno
multifactorial, pero en este caso concreto, debemos hacer especial
mencion a la importancia como profesionales de enfermeria, realizar una
educacion en salud para el cuidado y mantenimiento de la férula a los

nifios y familiares con el fin de evitar complicaciones.

5- Impacto de
una
intervencion de
mejora de
calidad de
atencion para
prevenir las
Ulceras por
presion en una
Unidad de
Cuidados
Intensivos
Pediatricos. (1)

En este estudio se desarroll6 un estudio antes-después, no controlado a
152 pacientes, 74 en el periodo de pre intervencion donde se realiza una
medicion de UPP y 78 en el periodo de post intervencion donde se aplicd
un paquete de medidas (educacién del personal, identificacion de los
pacientes de riesgo y disminucion de la presion mediante el uso de
colchones anti escaras y posicionadores de gel de polimero), con iguales

mediciones.

El paquete de medidas para disminuir la incidencia de LPP en el Servicio
de Terapia Intensiva del Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde
(HGNPE) de Buenos Aires Argentina, que incluyoé educacion del
personal, identificacion de los pacientes de riesgo y disminucion de la
presion mediante el uso de colchones anti escaras y posicionadores de gel

de polimero. Fue:

PAQUETE DE MEDIDAS POR APLICAR

1. PROGRAMA EDUCATIVO: se desarrollaron clases de 30 minutos de
duracion; participaron todos los médicos, enfermeros y kinesidlogos del
Servicio. Se incluyé informacion sobre los siguientes aspectos:

o Lactiologiay los factores de riesgo de las LPP.
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El uso de herramientas de evaluacion, como la escala de Braden
Q, para la prediccion del riesgo de LPP.

Utilizacion de categorias de evaluacion del riesgo para determinar
riesgos especificos y garantizar una planificacion de cuidados
eficaz.

Evaluacion de la piel.

Clasificacion de las LPP.

Seleccidn y/o uso de superficies de apoyo.

Elaboracion e implantacion de un programa personalizado del
cuidado de la piel.

Demostracién de cambios posturales y transferencia para reducir
el riesgo de deterioro de los tejidos.

Instrucciones sobre la documentacion precisa de los datos
pertinentes.

Roles y responsabilidades de los miembros del equipo en relacion
con la evaluacion y la prevencién de las LPP.

Cuidados de la piel.

- Cuidados de la piel:

Se debe examinar el estado de la piel, al menos, una vez al dia.
Se debe mantener la piel del paciente en todo momento limpia y
seca.

Se deben utilizar jabones con pH neutro o sustancias limpiadoras
con potencial irritativo bajo.

Se debe lavar la piel con agua tibia, aclarar y realizar un secado
meticuloso sin friccion.

No se debe utilizar sobre la piel ningun tipo de alcohol (colonias,
etc.).

No se deben realizar masajes directamente sobre prominencias
Oseas.

Se deben evaluar con detenimiento las zonas donde existieron
lesiones por presion, dado que presentan un riesgo elevado de

aparicion de nuevas lesiones.
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e Se deben controlar situaciones de humedad, pafales, drenajes y
accesos vasculares.

o Se debe controlar la presion aplicando los siguientes principios:
movilizacion, cambios posturales, utilizacion de superficies
especiales de apoyo y proteccion local ante la presion.

e Se deben realizar cambios posturales cada 2 horas evitando
cizallamientos y fricciones.

e Se debe redistribuir la presion en las zonas de riesgo: zona
occipital, sacra, orejas, talones, nariz, etc.

e Se debe cambiar diariamente la ropa de cama y segun sea
necesario mantenerla seca y sin arrugas.

« Se debe cambiar la localizacion de los dispositivos de monitoreo.

2. REDUCCION DE LA PRESION: mediante la adquisicion de
superficies especiales para el manejo de la presion; se realiz6 la compra
de colchones anti escaras y posicionadores de gel de polimero.

3. EVALUACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR LPP: se
incorporo a la practica diaria la utilizacion de la escala de Braden Q. Tuvo
el siguiente objetivo:

« Identificar en forma precoz a los pacientes que pudieran presentar
LPP.

e Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas
preventivas en funcion del nivel de riesgo.

o Asegurar la asignacion eficiente y efectiva de recursos preventivos

limitados.

Como resultados Luego del periodo de intervencién, se observd una
disminucion significativa de la incidencia de LPP (pre: 50,60%; post:
23,08%; p=0,001).

Luego de su aplicacion, la incidencia de LPP disminuyo
significativamente en el periodo postintervencion, lo que coincidio con la

bibliografia. No hubo diferencias significativas entre los grupos
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preintervencion y postintervencion en edad, peso, diagndstico de ingreso,

dias de internacion.

6- Cuidado de
la piel del
recién nacido:
el estado del
arte. (45)

Este articulo presenta el desarrollo de una revision integradora de la
literatura donde se sugiere que la evaluacion de la piel se haga de forma
constante, diaria o en cada cambio de turno. Se debe prestar atencion a los
hallazgos anormales de la piel, humedad, sequedad, descamacion,
hiperemia, edema, lesiones e infecciones. Los profesionales de
Enfermeria entrevistados en dos estudios indicaron la importancia de
evaluar a los recién nacidos también en términos de edad gestacional, peso

al nacer y textura de la piel.

En cuatro estudios se identifico orientacion sobre el tratamiento de las
lesiones cutaneas en los recién nacidos. Deben usarse coberturas
hidrocoloides o aceites de vaselina para tratar las heridas. La herida debe
irrigarse con solucion salina tibia al 0,9% cada cuatro u ocho horas,
evitando el uso de antisépticos. En caso de infeccion, se debe realizar
cultivo. Los apo6sitos de hidrogel se pueden usar con o sin unguento
antibacteriano, segun lo prescrito por un médico. Los apdsitos
transparentes deben de ser utilizados para facilitar la visualizacion y el

equipo debe estar atento a los primeros signos de infeccion.

Las intervenciones adecuadas para el manejo de heridas dependen de
varios factores como determinar la causa, conocer las posibles fuentes de
lesion, comprender la fisiologia y conocer los factores que afectan la
cicatrizacion, evaluar la lesion considerando aspectos relacionados con el
paciente y la herida. Se recomienda el uso de herramientas de evaluacion,
destacando que se debe considerar la ubicacién anatémica y el momento
de la lesion. El tamafio y las dimensiones deben medirse y documentarse.
Se debe prestar atencion a la cantidad y caracteristicas del exudado, el
lecho de la herida, la evaluacion de la piel perilesional y los signos de

dolor y estrés.
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Se deben utilizar adhesivos que minimicen el traumatismo cutaneo o la
red tubular para fijar el aposito. La cicatrizacion debe optimizarse
manteniendo un entorno adecuado, proporcionando la humedad y
temperatura adecuadas, el equilibrio bacteriano y manteniendo un pH
neutro o ligeramente acido en el lecho de la herida. La cobertura adecuada
debe brindar proteccidn contra bacterias y traumatismos, aliviar el dolor
y disminuir la necesidad de cambios frecuentes. La herida debe limpiarse
con irrigacion salina caliente y el tejido necrético debe desbridar. Este
autor también sefiala la comunicacidn constante entre el equipo como un

factor clave en el manejo de heridas.

Este estudio mostrd una variedad de pautas, que pueden ser utilizadas por
los profesionales de la salud, especialmente por el equipo de enfermeria,
en el cuidado de la piel del recién nacido. Cabe mencionar que los
temas abordados fueron: causas de lesiones, cuidados de enfermeria en
prevencion de lesiones, manejo adecuado del recién nacido, evaluacion
cutanea, termorregulacion, uso de emolientes, bafios, uso de antisépticos,
adhesivos, fijacion de dispositivos, prevencién de Ulceras por presion,

cuidado de pinchazos y tratamiento de lesiones.

7- Lesion nasal
en recién
nacidos
prematuros
gue reciben
apoyo
respiratorio no
invasivo: una
revision
sistematica.
(49)

Esta revision sistematica se llevd a cabo en bases de datos electronicas de
donde se analizé que la terapia de flujo alto nasal (nHF), que utiliza puntas
mas pequefas, se puede utilizar como un modo de soporte respiratorio
alternativo para evitar lesiones. Una opcion alternativa discutida en la
literatura es la aplicacion de ungliento antes o después de la aparicion de

la lesion nasal.

Aliviar la presion es clave para la curacion y la prevencién. El tamafio
correcto de las puntas binasales es crucial, ya que las puntas que son
demasiado pequefias para las fosas nasales probablemente tengan un
movimiento excesivo, dafiando las fosas nasales internas, mientras que las
puntas que son demasiado grandes pueden causar aleteo nasal. Incluso con

cuidados de enfermeria altamente especializados, que implican la
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monitorizacion de la piel y la colocacion correcta de las puntas binasales,
puede ser dificil prevenir la lesion nasal, particularmente en lactantes muy
prematuros o de muy bajo peso al nacer. A partir de esta revision, tres
estrategias preventivas principales parecen Utiles: el uso de apdsitos de
barrera nasal y el uso de mascaras nasales en lugar de canulas binasales

para la administracién de CPAP.

Los apositos de barrera nasal parecen ser efectivos para reducir la lesion
nasal secundaria a CPAP. Aunque se demostraron reducciones
significativas en las tasas de lesion nasal cuando se protegia con una

lamina de gel de silicona o un aposito de 'bigote" hidrocoloide.

Dentro de los ungiientos el uso de aerosoles para el crecimiento
epidérmico, crema hidrocoloide y unguento de dexpantenol / mupirocina
para tratar y reparar la ruptura de la piel nasal se ha discutido. También se
ha utilizado aceite de parafina alrededor de las fosas nasales antes de
insertar las puntas binasales, posiblemente para reducir la friccion entre

las puntas de plastico y la piel.

Enfermeria debe evaluar el estimulo cuando es negativo para intervenir y, cuando es positivo
para potenciarlo. Entre los hallazgos de esta investigacion se identificaron como estimulos
negativos los colchones, la no proteccion de prominencias 6seas, los materiales o dispositivos
administrados al paciente durante la atencion en salud; y como estimulos positivos esta el uso
de protectores, la alternancia de la posicion decubito de los pacientes en diferentes horarios, la
aplicacién de herramientas de proteccion, cambios de posicion de los pacientes durante el

proceso de recuperacién, también la educacién al paciente y al cuidador principal.

Ademas, se identifica que las intervenciones de Enfermeria se ven reflejadas dentro del Plan
de Atencion de Enfermeria que a su vez vienen fundamentadas desde la investigacion cientifica
que se complementa con una teoria de enfermeria para ayudar a examinar, organizar y facilitar

la toma de decisiones que favorezcan al paciente o una comunidad.
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En el articulo Localizacion y medidas preventivas de las Ulceras por presion en la edad
pediatrica, revision integral de la literatura: Se desarrollaron los siguientes hallazgos

aplicandolos al modelo de Adaptacion de Callista Roy se encuentra:

En el estudio Al, como estimulo negativo detectado por el enfermero: identifican como area
susceptible de LPP la presion ejercida sobre el calcaneo y el coccix, la intervencion: superficie
de cizallamiento (colchdn), el proceso de control (modo) que requiere apoyo fisioldgico presion
continua sobre prominencia 6sea que reduce la perfusion a los tejidos y superficie que menos

lesiona: colchdn espuma delta para LPP en talon y region occipital mas no en coxis.

En el estudio A2, como estimulo negativo detectado: estan las regiones corporales de riesgo
para LPP en nifios en UCI. Intervencion enfermera: validar la escala Starkid Skin para prevenir
LPP, el proceso de control (modo) evaluar la condicion fisica general del paciente entre los

cuales se encuentra el estado mental, movilidad, actividad, nutricién y la humedad del paciente.

En el estudio A3, como estimulo negativo detectado: La localizacién anatomica mas frecuente
de LPP varia, como nariz y brazos. Intervencion enfermera: Validacion de la escala de Braden
que permite evaluar el riesgo de LPP y la Bours y col. (1999) que incluye la evaluacion de la
gravedad de la LPP y las medidas preventivas implementadas, el proceso de control (modo)

evaluacion de la escala, obteniendo una puntuacion en la escala de Branden < 20 puntos.

En el estudio A5, como estimulo negativo detectado: recién nacidos y los bebés tienen un alto
riesgo de desarrollar LPP en la regién occipital. Las regiones sacrococcigea y calcaneo ocurren
con frecuencia en nifios entre 13 y 16 afios o por el uso de dispositivos médicos inherentes. El
tratamiento (canulas nasales y oximetro) son responsables de un gran porcentaje de UPP, este
tipo de LPP se localiza principalmente en los dedos, nariz, cuello y perineo. Intervencién de
enfermeria: se consideran muy relevantes para la prevencion de LPP, a saber: camas articulado,
consultas nutricionales, elevacion del cabecero a 30° 0 45°, uso de pafiales absorbentes, uso de
sonda urinaria, uso de protector, uso de rollos de mantas, alternancia de decubito cada 2h o 4h
y uso de almohadas También se tuvieron en cuenta las siguientes medidas preventivas: decubito
alterno cada 8 horas, laminas estiradas y fijador para tubos endotraqueales. EIl proceso de

control (modo) fue el ajuste de los factores de riesgo considerados con la encuesta de medidas
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preventivas totales implementadas, que favorecen la adaptacion teniendo en cuenta la teoria de

Callista Roy.

En el articulo de Herramientas de gestion en la atencion de enfermeria para nifios con lesion

de presion. En relacién con Callista Roy, esta define los estimulos como "todo aquello que

provoca una respuesta. Es el punto de interaccion del sistema humano con el ambiente”. El

nivel de adaptacion integrado describe las estructuras y funciones de los procesos vitales que

trabajan como un todo, para satisfacer las necesidades humanas. Este nivel puede observarse

en una consulta de control de crecimiento y desarrollo, cuando se presenta un nifio con un

desarrollo psicomotor acorde con su edad y sin ninguna alteracion en su estado de salud.

Como resultado final se obtiene la siguiente informacion:

VARIABLES | ARTICULO | METAPARADIG | MODOS DE | ESTIMULOS
S MA ADAPTACIO | AMBIENTAL
N ES
Caracterizaci 11 Salud Fisiologico — | Estimulo
on de las LPP proteccion contextual y
(integridad de | focal
la piel)
Factores 8 Persona Fisiologico - | Estimulo
intrinsecos proteccion contextual
Factores 8 Entorno Fisiologico- Estimulo
Extrinsecos proteccion; residual y
interdependenc | contextual
ia
Intervencione 6 Entorno y enfermeria | Fisiolégico — | Estimulo
S de proteccion; residual y
enfermeria interdependenc | contextual
ia
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6. DISCUSION

El principal objetivo de este estudio fue determinar, a partir de una revision sistematica, los
factores de riesgo, escalas de valoracion e intervenciones para la prevencion de lesiones por
presion en poblacion pediatrica hospitalizada con el fin de identificar los cuidados mas
efectivos. Los resultados alcanzados en esta revision muestran 11 articulos existentes en la
literatura que cumplian con los criterios de seleccion establecidos por los autores del estudio;
estos sirvieron como base especifica para que el lector pueda elaborar cuidados prevencion,

diagnostico o curacién de las lesiones por presion en poblacion pediatrica y neonatal.

Por un lado, 8 de los 11 articulos hallados dieron respuesta al primer objetivo sobre la
descripcion de los factores de riesgo que incrementan la aparicién de lesiones por presion, se
puede evidenciar la existencia de factores tanto extrinsecos como intrinsecos, algunos
prevenibles desde el quehacer de la profesion. Partiendo de esta premisa se evidencia que en 3
de los estudios describen que algunas de las principales lesiones por presidn son iatrogénicas y

pueden ocurrir en la poblacion pediatrica como consecuencia de procedimientos de Enfermeria.

Asimismo, 6 de los 11 articulos dieron respuesta al segundo objetivo el cual buscaba identificar
escalas empleadas en las investigaciones para la medicion del riesgo de lesiones por presion en
poblacion pediéatrica; se realiza el hallazgo de instrumentos dirigidos a la atencién de las LPP
en pediatria, identificAndose escalas para evaluar el riesgo de desarrollar lesiones, escalas de
evaluacion de las caracteristicas de las lesiones ya instaladas, protocolos de atencidn, entre
otros; con validez significativa para la practica asistencial en los dominios evaluativo,
preventivo y curativo. Es importante resaltar que la escala Braden Q fue el instrumento mas
utilizado para evaluar el riesgo de aparicion de lesiones por presion en cuatro (4) de los
articulos, ya que posee parametros especificos para realizar una valoracion del riesgo en

pacientes pediatricos.

Por otra parte, 6 de los 11 articulos hallados dieron respuesta al tercer objetivo de integrar las
intervenciones halladas con el fin de aplicarlas al modelo de la Adaptacion de Callista Roy. Se
evidencia que se debe disefiar un esquema de cuidado fundamentado en el modelo
conceptual, el cual debe partir desde abordar a la persona con el estimulo focal ya establecido

(enfermedad actual), enfrentandose con un estimulo contextual consistente, planteando una
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intervencion de enfermeria para tratar una de las respuestas inefectivas mas frecuentes que son
la necesidad de proteccion y las alteraciones de la integridad de la piel, dadas por la presencia
de Ulceras por presion, con el objetivo concreto de prevenirlas o evitar un aumento en el grado
de la LPP. (54)

En cuanto a los factores predisponentes, que segin Roy habla en su teoria, se constituyen
estimulos para el desarrollo de Ulceras de presion, los cuales incluyen: el estado nutricional, la
evaluacion de la alteracién de la conciencia, la funcionalidad, la actividad y reposo prolongado
del paciente, hace que el riesgo de aparicién de LPP en los pacientes sea cada vez mayor.
Ademas, uno de los enfoques de los cuales habla esta teoria es el modo de adaptacién
fisiologico, el cual valora la actividad funcional de todas las células, tejidos, 6rganos y sistemas
del cuerpo, que van interrelacionadas con las cinco necesidades bésicas (oxigenacion,
nutricion, eliminacion, actividad y reposo y proteccién e integridad de la piel), es decir, que si

alguna de estas fallas, podria ser un factor de riesgo para la aparicion de LPP. (54)

También, dentro los estimulos que incrementan el riesgo de aparicion de LPP esta la alteracion
del estado de conciencia, esto teniendo en cuenta que el sistema nervioso sano detecta la
incomodidad ocasionada por la presion sobre los tejidos y modifica su posicién mientras
duerme o durante la vigilia, cuando el sistema nervioso central se ve afectado por alguna razon
modifica 0 minimiza su reaccion frente a los estresores externos o internos, (54) por ejemplo,
los pacientes que requieren opioides y benzodiazepinas durante periodos prolongados
tienen riesgo de sindrome de abstinencia iatrogénica debido a que cuando existe la suspension
de estos medicamentos, se produce una agitacion asociada con el sindrome lo cual conduce a

una mayor friccion y cizallamiento en el area occipital. (52)

En consecuencia, se identifica que las LPP son eventos adversos frecuentes y, muchas veces,
prevenibles, asociados a los cuidados de la salud en pacientes hospitalizados. En la actualidad,
son indicadores de calidad de atencion en salud en pacientes criticos. La incidencia de UPP
reportada en la poblacion pediatrica varia entre el 10,2% y el 33%.(1) Se requiere un mayor
esfuerzo por conocer cudl de las escalas es la que mejor ayuda al profesional de Enfermeria a
evaluar estos procesos y que, a la vez, pueda, de alguna manera, ampliar la evidencia sobre este

tema.
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Finalmente, los hallazgos obtenidos durante el desarrollo de este estudio destacan la necesidad
emergente de realizar mas investigacion por parte de Enfermeria como profesion
principalmente en esta area, con el fin de realizar la practica mediante la construccion de la
evidencia cientifica, basando asi los cuidados de Enfermeria en procesos éticos y cientificos.
Es fundamental que la profesion de Enfermeria sea proactiva en la toma de decisiones para la
investigacion en términos de prevencion del riesgo de aparicion de lesiones por presion, ya que
es un punto estratégico de accion en la practica. En este sentido, los profesionales de
Enfermeria deben invertir mas tiempo en el desarrollo de herramientas para la evaluacion del
riesgo de LPP en pediatria, asi como en aplicabilidad de intervenciones ya validadas por la
evidencia cientifica e insistir en la importancia de la distribucién de los recursos estatales para

la investigacion cientifica en salud.
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7. CONCLUSIONES

Se hallaron estudios con el disefio y/o el rigor metodoldgico necesarios para poder recomendar
las intervenciones que se describen. Los articulos encontrados en su mayoria son revisiones
integradoras de la literatura, cuyo nivel de evidencia oscila entre 3 y 4 segun el Instituto Joanna
Brigss (JBI), cumpliendo con muy buena calidad. Estos fueron publicados en revistas

indexadas en Scimago y Publindex.

Cabe resaltar que una de las actividades por las cuales se caracteriza el equipo de Enfermeria
es la educacion continua la cual permite que se adquieran mayores conocimientos y se
actualicen los existentes, de esta manera como profesion se estara més preparado para brindar
cuidado integral dirigido a la prevencion de lesiones de piel y sus complicaciones. Asi mismo,
es responsabilidad del personal generar un impacto positivo enlos cuidadores vy
familiares, permitiendo sensibilizar frente la importancia de los cuidados como estrategia

exitosa en la prevencion de reincidencias o aparicion de nuevas lesiones.

La evaluacion de riesgo de lesiones por presion no ha sido considerada una practica habitual
de enfermeria en poblacién pediatrica y neonatal, cuando se realiza se utilizan herramientas
disefiadas para poblacion adulta lo cual dificulta en ocasiones dirigir el cuidado
especificamente al paciente ya que se omite informacién importante a valorar como el tipo de

piel, las circunstancias como la humedad, la nutricion del menor.

Los estudios incluidos coinciden en que las herramientas encontradas poseen caracteristicas
potentes que pueden beneficiar a los pacientes pediatricos que presenten lesiones por presion
o0 tengan el riesgo a presentarlas, adicionalmente, estas intervenciones fueron asociadas a la
teoria de Callista Roy lo cual le ofrece a la investigacion un enfoque profesional basado en

evidencia cientifica.

Por consiguiente, la aplicacion del proceso de atencion de Enfermeria en la prevencion de los
eventos adversos como la aparicion de las lesiones por presion, a través del abordaje del modelo
teérico de la adaptacion, garantiza la valoracion integral del paciente, evitando

biomedicalizacién del cuidado, teniendo en cuenta no solo la parte fisioldgica, sino también al
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paciente pediatrico como parte de un grupo y su rol dentro de él, y sus relaciones de
interdependencia con los demas, aun con el propio equipo de salud.

Es importante reforzar conocimientos como profesionales, ya que el equipo de Enfermeria es
responsable de los cuidados del paciente y su recuperacion, realizando un papel fundamental
en el proceso para el hallazgo de su bienestar, por esta razén debe estar capacitado para proteger
y promover la integridad de la salud que incluye el cuidado de la piel. Los profesionales a su
vez deben intercambiar experiencias y buscar colectivamente soluciones que se traduzcan en

cambios para mejorar la atencion de la poblacion pediatrica hospitalizada. (45)

Es importante reforzar conocimientos como profesionales en Enfermeria, ya que el equipo de
enfermeria es responsable de los cuidados del paciente y su recuperacion, jugando un papel
fundamental en el proceso, por esta razon debe estar capacitado para proteger y promover la
integridad de la piel. Los profesionales a su vez deben intercambiar experiencias y buscar
colectivamente soluciones que se traduzcan en cambios para mejorar la atencién de la

poblacion pediatrica hospitalizada. (45)

Finalmente se recomienda seguir enriqueciendo el conocimiento cientifico de la disciplina de
Enfermeria por medio de nuevas investigaciones que vayan dirigidas al cuidado principal de la
poblacion pediatrica y neonatal y por tanto que Enfermeria investigue, plantee y deje por escrito
todos los cuidados avalados para fomentar la ciencia en la profesion con el fin de brindar mayor

bienestar a cada paciente y colectivos.
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