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GENERALIDADES

Los pacientes en cuidados paliativos pueden presentar problemas dermatolégicos debido a
multiples causas relacionadas con su estado de fragilidad y entre las que se encuentran el
estado nutricional, la inmovilizacién prolongada, los tratamientos y procedimientos
recibidos (1). Algunos de estos problemas pueden ser evitados si se establece un plan de
cuidados preventivos como es el caso de las lesiones por presion (LPP).

Definicion

Una lesion por presion (LPP) es una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente con
pérdida de substancia cutanea producida por el dafio tisular que causa la presion
prolongada o asociada ala friccién y el cizallamiento sobre una zona de la piel, generalmente
sobre una prominencia 6sea, o sobre los tejidos blandos sometidos a una presién externa
ejercida por diferentes materiales o dispositivos clinicos (2).

Aunque las LPP son un problema generalmente relacionado con la poblacién adulta también
afecta a la poblacion pediatrica expuesta a riesgo como por ejemplo los pacientes
pediatricos que precisan ingresos prolongados en UCI y aquellos en situaciéon de alta
fragilidad y/o vulnerabilidad (3).

Fisiopatologia

El conocimiento de la fisiopatologia de las tlceras por presion puede ayudarnos a identificar
mas facilmente la correcta etiologia de las lesiones. La principal causa de la formacién de las
LPP es la presion de las diferentes fuerzas mecanicas a la que se ven sometidos los tejidos
blandos que quedan comprimidos entre las prominencias dseas y las superficies
externas(3).

Cuando esta presion excede la presion capilar media se produce un colapso de la redcapilar
con la consiguiente disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos. Esto produce una
isquemia local intensa que aumenta la permeabilidad capilar, dando lugar a una
vasodilatacién, extravasaciéon de liquidos e infiltracion celular, iniciandose un
procesoinflamatorioque dara lugar a una hiperemia reactiva(2).

Cuando esta presién se mantiene de manera prolongada en el tiempo, la isquemia local
provoca alteraciones irreversibles que llevan a la ulceraciéon y a la necrosis, pudiendo
alcanzar planos mas profundos ocasionando la destrucciéon de musculos, huesos, vasos
sanguineos,nervios y aponeurosis. (4,3)

Etiologia

Las causas que desencadenan la aparicién de este tipo de lesiones suelen ser
multifactoriales y, en la mayoria de los casos, es posible detectarlas con antelacién. Por eso
es fundamental identificar los factores de riesgo para aplicar las medidas preventivas y
evitar la formacion de la lesion. En pediatria tanto los factores de riesgo como la localizaciéon
de las LPP son similares a los adultos, pero con ciertas diferencias. (5)
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Los principales mecanismos que contribuyen a la apariciéon de las LPP son la presion, la
friccion y la cizalla (5). (Tablal)

Factores de riesgo

A parte de la presion, friccién y cizalla, se han relacionado otros factores de riesgo con la
aparicion de LPP (tabla 1). Los mas importantes son la inmovilidad, la incontinencia, el
déficit nutricional y el deterioro cognitivo, muy presentes en los pacientes que reciben
cuidados paliativos pediatricos.(4) (Tabla 2)

Localizacion

Las localizaciones mas frecuentes de LPP varian en funcién de la edad del nifio.Las zonas
mas susceptibles de desarrollar LPP en nifios mayores de 3 afios son los talones y el sacro.
En lactantes y nifios mas pequefios de 3 afios la cabeza suele ser el primer punto dénde se
desarrollan estas lesiones, al ser proporcionalmente mas grande y mas pesada que otras
partes del cuerpo. El hecho de que tengan menos pelo y tejido subcutdneo aumenta las
alteraciones producidas por la presién y la fricciéon (7,8). Las zonas donde se apoyan los
dispositivos terapéuticos son una de las zonas de mayor riesgo d eapariciéon de LPP. (8)

Figural. Zonas de riesgo localizacion LPP(4)

Clasificacion

Segln la afectacidn tisular, las lesiones por presion pueden clasificarse en estadios que
indican el nivel de gravedad y el tratamiento a seguir.El sistema de clasificacion de la LPP
mas utilizado en Europa segtn la guia internacional desarrollada por el Grupo Consultivo
Europeo de ulceras por Presion(EPUAP) y el Grupo Consultivo Nacional Americano de
Ulceras por Presién(NPUAP), incluye cuatro estadios(9).(Tabla4)

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos valorables en las LPP dependerdn de la afectacién, profundidad y otras
caracteristicas de la lesion. El dafio de la piel y los tejidos puede variar desde un simple
enrojecimiento sin pérdida de integridad cutdnea, hasta una lesiéon profunda que afecte al
musculo o al hueso.La valoracién de los signos nos ayudara a establecer el estadio de la
lesion y a elegir el tratamiento mas adecuado (3,4,8)
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SIGNOS SINTOMAS
Enrojecimientoy/oedemadelazona Dolor
Descamaciondelapiel Irritabilidad
Cambios de temperatura en el rea afectada Insomnio
Pérdidaintegridad cutdnea Prurito
Presenciadeampollas Escozor
Necrosis

Signosdeinfeccion(fiebre,inflamacién,exudadopurulento,

malolor)

DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico y es importante realizar la historia clinica del paciente teniendo
en cuenta los antecedentes, enfermedades de base, tratamientos farmacolégicos y factores
de riesgo, evaluar el riesgo de LPP mediante el uso de instrumentos validados y realizar un
examen fisico completo que incluya una buena evaluaciéon de la herida y de sus
caracteristicas.

Ademas, es importante hacer una evaluacidn integral del paciente para identificar el
impacto de la herida y de los sintomas asociados sobre el bienestar fisico, psicolégico, social
y espiritual del paciente (10).

Valoracion del riesgo de LPP

Una herramienta eficaz pare evitar la aparicién de estas lesiones es el uso de escalas
validadas para la valoracién del riesgo de padecer una LPP (EVRUPP). Constituyen un
instrumento objetivo para ayudar a identificar el riesgo que tiene el paciente de desarrollar
LPP, y asi poder tomar decisiones y establecer un plan de prevencién (9).

Existen numerosas escalas para la valoracién de riesgo de LPP, la mayoria para uso en
pacientes adultos. Segun la bibliografia, es necesaria mas investigacién en la valoracién del
riesgo de LPP en pediatria y la validacion de las escalas utilizadas. Actualmente, en pediatria,
existen tres escalas validadas: la Neonatal Skin Risk AssessmentScale (NSRAS) (Anexo 1), la
escala de Braden Q (AnexoZ2), y la escala de Glamorgan. La primera es aplicable en neonatos
hasta el mes de vida, y las dos ultimas son las que se utilizan en nifios de un mes hasta 14
afios (6,7,10,11). De estas dos, la escala Braden Q esla que presenta mejores indicadores
de validez (10) y la mas utilizada en pediatria (11).

Exploracion Fisica

Una vez detectado el riesgo de desarrollar LPP del paciente, es importante realizar una
exploracién sistematica de la piel y una buena valoracién de la lesion y de los tejidos
afectados, ya que de dicha valoracion, derivara el tratamiento a realizar.

En la valoracién de la lesion se tendra en cuenta la localizacién y la clasificacion segtn el
grado de afectacion tisular, asi como otros aspectos importantes como el olor, el exudado,
las dimensiones de la lesidn, el dolor, los signos de infeccion, el estadio y la presencia de
cavitaciones(2). (Tabla3)
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Pruebas complementarias

La mayoria de veces no es necesaria la realizacién de pruebas complementarias. Se deberia
valorar individualmente segtin el estado y la patologia del paciente.

Si se observan signos de sospecha de infeccién se puede realizar un cultivo local del exudado,
analitica sanguinea y valorar la realizacién de pruebas de imagen en caso de sospecha de infeccién
mas profunda como osteomielitis u osteitis.

PREVENCION

La prevencidn es la herramienta esencial para evitar la aparicion de las LPP Habitualmente,
se consideran cuatro grandes areas entre las medidas de prevencion de las LPP: valoracion
del riesgo de desarrollarlas, cuidados especificos relacionados con la piel, reduccién de la
presién y educacion (10), ademas de la nutricién (5). (Tabla 4)

TRATAMIENTO

Si pese a las medidas de prevencidn aparecen tulceras por presion, el objetivo consistira en
realizar una adecuada valoracién de la lesion, aplicar el tratamiento correspondiente para
evitar la progresién y favorecer la curacidén (6), asi como reducir el riesgo de infeccion.

En los pacientes pediatricos en fase de final de vida el tratamiento debe ser proporcionado
y aceptable tanto para el paciente como para sus cuidadores, siempre priorizando la calidad
de vida y el confort del paciente sobre la curacién (1,10). El objetivo principaldebe ser
minimizar el impacto de las LPP en la calidad de vida del paciente. Si las medidas
implementadas no contribuyen a aumentar el confort del paciente, hay que replantearse el
tratamiento. En estos casos es muy importante el control del dolor, del exudado y del olor.

(1)
Los cuatro componentes basicos para un plan efectivo de curas deL.PP son:

Desbridamiento de la herida: La eliminacion del tejido desvitalizado es imprescindible
para la curacién de la herida ya que el tejido necrético favorece la proliferacion bacteriana,
aumenta el riesgo de infeccion, impide la formacién de tejido de granulacion e interfiere
en el proceso de cicatrizacion. Existen diferentes tipos de desbridamiento, fisiolégicos o
externos, que favorecen la eliminacion del tejido necrotico y preparan el lecho de la herida
parala curacién. (4,8,9,13)

- Desbridamiento autolitico: Es la primera opcion por ser el mas conservador (7). Se
basa en los principios de la cura himeda favoreciendo la humedad en el lecho de la
lesion y la autodigestion del tejido desvitalizado por enzimas propios del organismo.

Existen diversos productos en el mercado que favorecen este tipo de
desbridamiento en forma de hidrogeles y apositos (4,9,13).

- Desbridamiento enzimatico: Consiste en la aplicacién local de enzimas ex6genas
(colagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, etc.), que funcionan de forma
sinérgica con las enzimas endégenas. Es recomendable proteger la piel de
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Irededor ya que aumenta el nivel de humedad en la herida y esto puede provocar
maceracion en la piel periulceral (13).
- Desbridamiento quirurgico: Retirada completa del tejido necrotico en quiréfano,

generalmente bajo sedacion. Indicado en escaras gruesas, lesiones muy extensas
y/o profundas, localizaciones especiales, osteomielitis o fascitis plantar (13).

- Desbridamiento mecanico: En desuso por ser traumatico y no selectivo. Conjunto de
técnicas que actiian de manera mecanica, tipo arrastre o presion, sobre los tejidos
de la herida y que en ocasiones puede dafiar el lecho de la lesién (13).

Limpieza de la herida: Limpiar la lesiéon en cada cura y en cada cambio de apdsito con
suero salino fisiol6gico mediante irrigacién suave y sin frotar (3,6). No se aconseja el uso de
antisépticos porque pueden ser toxicos para el tejido sano (2,4,6). En lesiones con sospecha
de infeccién, infeccion confirmada o sospecha de colonizaciéon bacteriana usaremos
soluciones de limpieza con agentes tensoactivos y antimicrobianos (2).

Eleccion de la cura y del apdsito: La cura humeda favorece la curacion de las UPP (8).
Consiste en mantener el lecho de la herida en un ambiente hiimedo con su propio exudado
(6). Existen numeros apdsitos en el mercado y su eleccidn se basara en las caracteristicas
de la lesion teniendo en cuenta el estadio de la UPP (Tabla 3).

Limpieza de la herida: Limpiar la lesion en cada cura y en cada cambio de apdsito con
suero salino fisiolégico mediante irrigacion suave y sin frotar (3,6). No se aconseja el uso de
antisépticos porque pueden ser toxicos para el tejido sano (2,4,6). En lesiones con sospecha
de infeccién, infeccion confirmada o sospecha de colonizaciéon bacteriana usaremos
soluciones de limpieza con agentes tensoactivos y antimicrobianos (2).

Eleccion de la cura y del apdsito: La cura himeda favorece la curacion de las LPP (8).
Consiste en mantener el lecho de la herida en un ambiente himedo con su propio exudado
(6). Existen niumeros apdsitos en el mercado y su eleccién se basara en las caracteristicas
de la lesion teniendo en cuenta el estadio de la LPP (Tabla 5).



'Equip de Suport a la Cronicitat Complexa i Atencié Pal-liativa Pediatrica de Girona (ESCCAPP-GI)

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guia
dePractica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Madrid: Plan Nacional para el SNS
delMSC. Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008.
GuiasdePracticaClinicaenel SNS:OSTEBAN22006/08

Ventura Fontas R, Rio Lépez MC, Font Vall-Llobera N, Giralt Teixidor C, Bazan RiosM,
Valenti Trulls T, Haro Gonzalez C, et al. Protocol de prevenci6 i tractament de
leslesions asociades a la dependencia en el pacient adult. Hospital Universitario
DrjosepTrueta,Girona. 2017.
Sintomasgenerales.Ulcerasporpresion.MasterUniversitarioCurasPaliativasPediatri
cas.2019-2020. UNIR
NuriaBastida,RosaCrespo,]estisGonzalez,M.JoséMontoto,CristinaVedia.Direccié
Clinica en I'Atenci6 Primaria. Guies de Practica Clinica i1 Material
DocentsobreManeigdelesUlceres Per Pressié.Institut Catalade laSalut.

Rodriguez M, Almozara R, Garcia F, Malia R, Rivera ]. Cuidados de enfermeria
alpacienteconulcerasporpresién.Guiadeprevencionytratamiento.Cadiz:Hospital
Universitario Puerta del Mar, 2004. 4Lorena Camarsa Escudero.
Cuidadosdeenfermeriaenlasulcerasporpresionenpediatria.Enfermerialntegral.201
7(citado 2021 Abr 06); 117:59-65 Disponible en: Enfermeria integral:
Revistacientifica del Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia, ISSN 0214-0128, N2.
117,2017, pags. 59-65)

Cristina Quesada Ramos, Gemma Pérez Acevedo, Pablo Garcia Molina. Heridas
enPediatria. Rev ROL Enferm 2018; 41(11-12): 746-749. Disponible en: https://e-
rol.es/producto/noviembre-diciembre-2018/
MariaJoséLednCaro,AnaCamposSerrano,AiramCabreraRodriguez,JesusAlbertoMart
inGonzalez,IsabelMariaRodriguezRodriguez,yMarinaParragaEspin. Factores de
riesgo y medidas de prevencién de UPP en pediatria. Salud ycuidados durante el
desarrollo.Vol.1, 2017, ISBN 978-84-697-3982-2, pags. 193-200.

European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
AdvisoryPanel.Preventionandtreatmentofpressureulcers:QuickReferenceGuide.Wa
shingtonDC:NationalPressureUlcer AdvisoryPanel;2009.

Watson M, Armstrong P, Gannon C, Sykes N, Back I, eds. Wounds, ulcers &
Sores(Itching).In:PaliativeCareGuidelines.4,0.;2016.
https://book.pallcare.info/index.php?tid=89

Garcia-Fernandez Francisco Pedro, Pancorbo-Hidalgo Pedro L., Soldevilla Agreda
J.Javier. Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar tlceras por presion en
lainfancia. Gerokomos [Internet]. 2011 Mar [citado2021Abr20] ;22( 1 ): 26-
34.Disponibleen:http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
928X2011000100005&Ing=es.

Quesada C, Iruretagoyena ML, Gonzalez RM, Hernandez JM, Ruiz de Ocenda
M],Garitano B et al. Validacién de una escala de valoracion del riesgo de ulceras
porpresiénennifioshospitalizados.InvestigacionComisionada.Vitoria-
Gasteiz.Departamento de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco, 2009. Informe n®:
OstebaD-09-08.
GarciaFernandezF.P,MartinezCuervoF,PancorboHidalgoP,RuedalL.épez],Santamaria
AndrésE,SoldevillaAgreda],VerdaSoriano].Debridamientode


https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=3757
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=3757
https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=3757
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/524669
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/524669
https://dialnet.unirioja.es/ejemplar/524669
https://e-rol.es/producto/noviembre-diciembre-2018/
https://e-rol.es/producto/noviembre-diciembre-2018/
https://e-rol.es/producto/noviembre-diciembre-2018/
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-

'Equip de Suport a la Cronicitat Complexa i Atencié Pal-liativa Pediatrica de Girona (ESCCAPP-GI)

ulceras por presion y otras heridas crénicas. Documento técnico nXI
GNEAUPP,Cantabria2005

13. Garcia Molina P, Balaguer Lépez E, Quesada Ramos C, Garcia Fernandez FP,
VerduaSoriano . Adaptaciéon cultural y validacion de la escala de valoracidn de riesgo
dedesarrollar tulceras por presion en neonatos hospitalizados. Biblioteca
Lascasas,2013;9(2).



'Equip de Suport a la Cronicitat Complexa i Atencié Pal-liativa Pediatrica de Girona (ESCCAPP-GI)

ANEXOS Y TABLAS

Tablal.Fuerzas mecanicas que contribuyen a la aparicién de LPP

PRESION

-

1

La presidn directa es la fuerza primaria que favorece la aparicion
deestaslesiones.Esunafuerzaqueactiaperpendicularalapielprovocando
un aplastamiento tisular entre dos planos. La relaciénentre la presién
ejercida sobre una zona de la piel y el tiempo en quese mantiene dicha
presion, son determinantes enla aparicion deestas lesiones(5)

CIZALLA Las fueras de cizallamiento son fuerzas paralelas que combinan la
presion y la friccion,y que se producen cuando dos superficies
adyacentes se deslizan una sobre otra en sentido contrario,provocando

y un desgarro del tejido o estiramiento del mismo.Es habitual en pacientes
e encamados ya que se da un desplazamiento lento pero continuo del
paciente hacia los pies de la cama,provocando que el tejido externo se
adhiera a la sabana mientras el interno se desliza hacia abajo (3,5)

FRICCION La friccién es una fuerza tangencial que actiia paralela a la

piel,produciendo roces por movimiento o arrastres de la piel con la
- superficie de apoyo, como las sabanas, dafiando la unién dermo-

epidérmica(5).
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Tabla2.Factores de riesgo(3,4)

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

Edad: menores de 36 meses (6)

TRATAMIENTO

SITUACIONALES

Lesionescutaneas:edema,
sequedad de piel,pérdida de
elasticidad

Inmunosupresores:Quimiote
rapia,radioterapia,corticoides

Inmovilidad:por
dolor,fatiga o la propia
enfermedad

Trastornos Sedantes: Arrugas en la ropa,
neuroloégicos:Alteraciénestado Benzodiacepinas faltadehigiene,humeda
deconciencia,déficits d,objetos de friccion
sensorialesymotores

Trastornos nutricionales Inmovilidadimpuesta Faltadeeducacidnsanit

desnutricion,
deshidratacion,obesidad, hipop
roteinemia

aria al
y/ocuidadores

paciente

Trastornos inmunolégicos:
Neoplasias,infecciones

Dispositivosmédicos(sondajes,
catéteresvasculares,
VMNI,oxigenoterapia,pulsioxime
tro)

Falta de
criteriosunificados en
la

Planificacion
decuidados

Trastornosaporteoxigeno:Alt
eraciones
cardiopulmonares,trastornosv
ascularesperiféricosy éstasis
venosa

Entornosocialderiesgo

Incontinencia:urinariay/ofecal
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Tabla 3.Aspectos a tener en cuenta en la valoracién de la lesiéon(2)

e Localizaciéon (Figural)

o Clasificacion (Tabla4)

e Dimensiones Longitud,anchura,profundidad

¢ Estado tejido del Eritema,esfacelos,epitelizacion,granulacién,necrosis

fondodelalesion

o Estadopielperiulceral Eritema, eczema, edema, maceracion, piel
integra,lacerada

e Presenciaexudado Abundante,escaso,purulento,seroso,hemorragico

e Dolor No dolor,continuo,intermitente,soloenlas curas

o Signosdeinfeccion Mal olor, fiebre, rubor, tumefaccion, edema,
exudadopurulento

e Complicaciones Presenciadetunelizacionesocavitaciones
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Tabla 4 . *NSRASparaneonatosy BradenQoGlamorganenmayores deunmes
**Enneonatosnousarhastalosquincedias devida

Valoracion - Identificar factores de riesgo del paciente (45)
del riesgo - Utilizar EVRUPP segtin la edad del paciente* (5)
de
desarrollar
LPP
- Examinar las zonas de riesgo y de presion frecuentemente
Cuidados - Mantener piel limpia y seca (2,4,6,7,8)
especificos o Lavar con aguay jabdén neutroy secar bien, sobretodoen la zona de
relacionados los pliegues, evitando la friccién (2,6).
con la piel o No utilizar productos que contengan alcohol como colonias
- Hidratacion

o Hidratar la piel sana con crema hidratante (2,6,7)
o  Aplicar acidos grasos hiperoxigenados 2 veces al dia en la zona de
riesgo de LPP sin hacer masaje sobrelas prominencias dseas
- Evitar las arrugas en la ropa del paciente (2)
- Control de la humedad:
o Valorar los procesos que pueden originar un exceso de humedad
en la piel como incontinencia, sudoracién o exudado de heridas
(2,6)
o  Cambiar con frecuencia el pafial (6) y en cada cambio lavar, secar
e hidratar la piel.
o Utilizar si es necesario productos barrera homologados que no
contengan alcohol y que protejan contra exudados y adhesivos (6)

Reduccion de la - Movilizacién y cambios posturales
presion o  Promover la movilidad del paciente de acuerdo a sus capacidades
(3)

o Cada 2 horas en nifios con riesgo alto de desarrollar UPP y cada 4-
6 horas en el resto de pacientes (6)

o Ensituaciones de final de vida, los cambios posturalesno son una
prioridad. Si lo es respetar el confort y la comodidad del paciente
(8)

- Uso de apdsitos protectores para reducir la presién y la friccién (6):

o Hidrocoléides finos o films de poliuretano para reducirpresion y
friccién en sacro, talones, occipucio. (6)

- Utilizacion de superficies especiales para el manejo de la presién (2,6,8)

o  Superficies estaticas: Dispositivos de espuma de poliuretano,
espumas de alta densidad, viscoelasticos,gel, agua o aire que se
ajustan al contorno del nifio distribuyendo el peso en una
superficie mayor, reduciendo la presion (6,8)

o  Superficies dindmicas como colchones o sobrecolchones de aire
alternante, especificamente disefiados para nifios (no usar en
pacientes con sospecha de lesién medular) (6)

- En cuanto a los dispositivos médicos y terapéuticos que pueden provocar
presién en algunas zonas:

o Examinar frecuentemente la piel dénde se apoya el dispositivo (7)

o  Reposicionar el dispositivo a intervalos periddicos para aliviar la

presion (6,7)
o Usar apésitos o almohadillas para evitar lesiones(6,7)
Nutricion - Revisar y valorar estado nutricional del paciente (9)

- Si no se cumplen los requerimientos nutricionales minimos, valorar la
administracion de suplementos nutricionales y/o nutricién enteral (6)

Educacion - -Enlos pacientes pediatricos la implicacion familiar en la prevencion de las
LPP es imprescindible. Debemos explicar a los padres las principales
medidas de prevencién e implicarlos en los cuidados (4)
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Tabla 5. Sistema de clasificaciéon internacional de las LPP de la NPUAP/EPAUP(9) y

tratamientos recomendados(4,6,8)

- p APOSITO
ESTADIO AFECTACION SIGNOS Y CRACTERISTICAS TRATAMIENTO RECOMENDADO
- Solo afecta a la dermis - Aliviar la presién sobre Para reducir presién y
Epidermis integra Eritema no - Piel  intacta  con la zona friccion
blanqueable eritema no - Aplicacién 4cidos - Apésitos hidrocoloides
blanqueante, grasos extrafinos
induracion y dolor. hiperoxigenados c/8h. - Apbsitos de poliuretano
Estadio I - Area dolorosa, firme, No usar en neonatos
stadio suave, mas caliente o de menos de quince
fria en comparacién dias de vida
tejido adyacente
- La piel oscura
pigmentada puede no
tener palidez visible
- Pérdida espesor parcial - Desbridar y vaciar Para reducir presion y
Ulcera de de la dermis flictena sihay sin friccién en lazona:
Dermis y epidermis espesor parcial - Ulcera abierta poco retirar la piel - Apositos hidrocoloides
profunda, herida rojo- Valorar exudado y extrafinossi exudado
L ~ rosada, sin esfacelos ni signos deinfeccién escaso
. 3 w’.' hematomas - Apésitos  de
Estadio “ - Posible flictena llena de espuma de
11 suero o rota poliuretano si mayor
- No describe exudado
laceraciones,
dermatits asociada a la
incontinencia,
maceracion 0
excoriacion
- Pérdida completa del Aliviar y retirar la
Tejido celular Pérdida total del tejido presién en lazona
subcutineo grosor dela piel - Posible grasa cutanea
: visible Presencia tejido - Hidrogeles o
Estadio - Presencig esfzflcelos necroético seco (escara) colagenasa + aposito
- Puede incluir o himedo (esfacelos) absorbente
11 cavitaciones y Limpieza + (hidrocoloide,
tunelizaciones desbridamiento poliuretano)
- Huesos, tendones o
musculos no se Con signos locales de
encuentran expuestos infeccion: L 3
- Hueso, tendén o - Simal olor - Ap(_>51to de carbén
Tejidos mas profundos: Pérdida total musculos expuestos - Sinecrosis activado
Musculo, hueso, endones del espesor de - Presenta esfacelos o - Siexudado - Colagenasa
los tejidos escaras - Aposito de alginato
- Incluye cavitaciones y calcico, de
di tunelizaciones Herida limpia  con carboximetilcelulosa o
Estadio - Riesgo de osteomelitis presencia tejido de plata
IV u osteitis

granulacién: proteger y
mantener el lecho
himedo

- Apésitos
hidrocoloides
ohidropoliméricos
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Anexol.EscalaNSRAS(13)

NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (e-NSRAS) Puntuacion

CONDICION 1. Muy pobre 2. Edad gestacional 3. Edad gestacional | 4. Edad gestacional
FISICA (Edad gestacional > 28 semanas pero =33 > 33 semanas pero < 38 = 38 semanas hasta
GENERAL < 28 semanas). semanas semanas. postérmino.
1. Completamente limitado. 2. Muy limitado.
No responde a estfmuvlos dolorosos Responde Unicamente a
ESTADO {nase selremece, of apreta s estimulos dolorosos (s¢ |3 1 jgeramente limitado. | 4. Sin limitaciones.
MENTAL  |Pufos, ni gime, ni aumenta la tensidn | estremece, aprieta los pufios, Letiroo ot vere
arterial o [a frecuencia cardiaca) gime, aumento de |a tension TORCO: ¥ -
debido a una disminucion del nivel de arterial o de la frecuencia
consciencia ¢ a sedacion cardiaca).
2. Muy limitada. . o S S
1. Completamente inmovil. O ks s 3. Ligeramente Ilm@da. 4. Sin limitaciones.
. = - : 2 Frecuentemente realiza Realhza cambios en la
No realiza ni siquiera pequefios pequefios cambios en la oasafios coibice e sicion del cue
MOVILIDAD | cambios en |a posicion del cuerpo o | posicion del cuerpo o de las eigién P dellas p?m Al corﬁo
de las extremidades sin ayuda (g]. | extremidades, pero es incapaz pes aermidad rgo P 5o p: R i
relajante muscular). de realizar cambios frecuentes SxFoCoOes o g cuenciay s oyuca
independiente. (e]. girar la cabeza).

de forma independiente.

3. Ligeramente limitada.

1. Completamente encamado/a. 2. Encamado/a. ST
ACTIVIDAD | En unapcuna térmica (radiante) en En una incubadora de doble En una incubadora de pared | 4. Sin limitaciones.
ekl / : : 5 simple o doble en cuidados | En una cuna abierta.
cuidados intensivos. pared en cuidados intensivos. : 3
intermedios.
2. Inadecuada. 4. Excelente.
1. Muy deficiente. Recibe mencs de la cantidad 3 AdAe'cuadaA Alimentacion con
: 3 3 optima de dieta liquida para Alimentacion porsonda | pecho/biberdn en cada
NUTRICION | . En ayunas ‘y‘lo. s liquides | crecer (leche matemalleche | (enteral) que cumple con las | toma que cumple con
Intravenasos (nutricion parenteral o artificial) y/o complementada con | necesidades nutricionales los requerimientos
sueroterapia). lfouidos i b z ;
iquides infravenoscs (nutricion para el crecimiento nutricionales para el
parenteral o sueroterapia). crecimiento.
3. Piel ocasionalmente 4. Piel rara vez
1. Piel constantemente 2. Piel hiimeda. himeda. himeda.
hiimeda. La piel esta hdmgda con La pel esta humeda de _ Lapiel esta
HUMEDAD (it mcented Rlnsks frecuencia pero no siempre, las |forma ocasional, requiere un | habitualmente seca, se
ve?z p':e :se';T;J; dg: irl;n:naeon at?: sabanas deben cambiarse al cambio adicional de requiere un cambio de
a 9 z menos tres veces & dia. sabanas aproximadaments | sabanas solo cada 24
una vez al dia. horas.

#‘ Escala e-NSRAS. Autor: Dli Pablo Garcia-Molina P. 2015. Adaptada de la original. Huffines & Logdons. 1997.

Neonate CON riesgo =17 puntos. Neonato SIN Riesgo =17 puntos.

Junto a la escala, se adjuntan dos métodos para interpretar la evaluacion de la escala e-NSRAS. La primera
clasifica el riesgo en dos niveles y la segunda clasifica en tres niveles.

Clasificacion eNSRAS Puntuacion
Meonato CON riesgo de UPP 217 puntos.
Neonato SIN riesgo de UPP >17 puntos
Tabla 1. Clasificacion basada en estudios de validez clinicométrica.
Clasificacion eNSRAS Puntuacion
Neonato con riesgo ALTO de UPP <13 puntos
MNeonato con riesgo MODERADO de UPF | 13 - 17 puntos
Neonato con riesgo BAJO de UPP *1T puntos

Tabla 2. Clasificacion en tres niveles,
Autor: Dr. Pablo Garcia-Molina v Evelin Balaguer-Lopez
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Anexo 2. Escala Braden-Q (11)

Intensidad y duracién de la presion PTOS
1.- Completamente inmévil: 2.-Muy imitada: 3 Ligeramente limitada: 4- Sin limitaciones:
MOVILIDAD No rediza nngln movimento con | Ocasiondment rediza ligams Redea Fecuentes aungue ligaros | Reslizaimportanies y fecuenies
Capacidad para el cvempo 0 Bs exvemidades sin - | cambios en B posicidn delcuerpo | cambios en la posicidn dal cuarpo o | cambios de posicidn sin ayuda
ayuda 0 dalas exvemidades, peronoes | de las exvemidades sinayuda.
cambiar y conolar la capaz de realzar cambios
pasicidn daf auerpa frecuames o sgnificadvos sin
ayuda
» |4- Todos los pacientes
T~ Encamado: 2-Ensila; 3- Camina ccasionamente: e oalli N
Limtadola a la cama Capacidad para camnar Camina ocasonaimenteduante @ | S2Minar o camina
ACTMVIDAD " frecuentemente.
Nvelde aciudad SUSE W o % PSR QecIns fiuy ERG Ch Camna ferm de la habtacdn d
& inexstento. Nopuede sopartarsu | o sinayuda. Pasa la mayor parte de & I dia v den
isica propio peso ylo hay queayudate | cada temo en lacama oenlasila. | N9 08 veoes al da y denvo
para sentarse en una sila o en de la habitacidn al menos una vez
wa sille da ruedas. cada dos horas durante las horas
da pasen
PERCEPCION 1.- Completamente limitada: 2.-Muy limitada: 3- Ligeramente limitada: 4- Sin limitaciones:
SENSORIAL No responda a estimulos Responda sdo aestimulos Rasponda admanas verbales, pam | Responds a drdenes verbales No
Capacdad de daorosos jnogime, no s8 dobmsos. Incapadidad paa na sempme puada comunicar la Senennguna alteracidn sensond
respondar esyemecani se agara) debidoa | comunicarmalestar, excepio noomoddado lanecasidaddeser | que limie su capacidad de senr
adecuadamente, unbaoniel d2 concienciao a gmendoo mosyando inquetud | cambiado de postura ocomunicar dolor o malestar.
sagin sy nivel de sedacon Qtens dguna alieraciin O%ene alguna demcon sensond
desarmilo, & O capacdad Imitadapam sendr | sensorial que Imita B capacdad | que Imitala capacidad da sentr
discomfort refacionado | daor enla mayorpane dad da sentrdalor o malestr en mas | dolor 0 malestar enunao dos
oon B presidn CUEPD da lamitad dd cuerpo exyamidades
Tolerancia de Ia piel y la estructura de soporte
Y P constantemente | 2.- Piel muy himeda: 3~ Piel ocasionalmente humeda: | 4- Piel raramente himeda:
himeda: La plel estd himeda a menudo, Lapied estd hameda de forma La pd et casi sempre seca
HUMEDAD Lapid semantens himedacasi | pero no sempre. Laropa de cama | ocasiondl, necesitando cambiodela | Hay que cambiar los pafidles de
Nivel de exposicion de permaneniemente debidoa la dabe ser cambiada al mencs cada | mpade cama cada 12 hors fomarutinare; laropa de cama
b iela lahumedad tanspiracidn, orina, drenaje, elc. | 8 horas. salo hay que cambiaria cada 24
Lahumedad es detectada cada hoas
vezquese gra o meveal
pacente _
FRICCION Y |1~ Problema significativo: 2.-Problema: 3~ Problema polencial: 4~ Sin problema aparente:
CIZALLAMIENTO Laespagiadad, convacuras, Requiere ayuda de moderadaa Semueve déximente o necesita una | Es posible lesartade
Frccihn: ooure picores oaglacdnle levana wn | mdima para moverse Es ayudaminma Mientas semueve, | completamente durarie un
cundo b pelse mavimieno y ficoidn casi impositie levartade es posible que b pied roce de dgn | cambiode postura. Se mueve
mueve cora s constanes complelamente sinque s modo con las shbanas, la sila uotos | independentemento enla cama y
superice de apoyo produzea un e conalas dspasisvas. La mayor parte del o lasilla, y Sene suficerie berza
Cizatamienko ocure sihamas. Freosenemente s Sempo mansens una posicon muscular para levantarse
cundo b pely b desiza hacia gajoen lacama o | relaSvamente buena en lasilla o completamente meryas se
sperfce dsea e la silla, necesitando recdocade | cama, aunque ocasionamente se mueve. Mariens una buera
adyacente razan la oon la médoma ayuda desliza hacia abyo. poshraenla cama o en la slfaen
i oonba laokra fodo momento
1.~ Muy pobre: 2.-hadecuada: 3- Adecuada: 4~ Excolonte:
Esthenayinas o adetaliquds, | Se leadminsya una nuiadn Sele adninsyawmanuricinererl | Tomauna deta nomal quele
0 con suemierapia mas de Sdias | entera (SNG) o nuriadn (SNG) 0 murichn parenterdl (V) que | proparciona las calorias
O dbimna <25 md parerieral (V) que leproparciona | le praparcona una cantidad adecuadas para s edad. Por
O runca come una comida wa cardad inadecuada de adeouadadecabrias y mnerdes gempla: comabede lamayor
completa. Raras veces come més | calorias y mnerales para suedad | parasu edad pante de cada comdaoma
NUTRICION dela mtad de cialquer comida | Oabdmina <5 mgld Ocomela mitad de lamayora de las | Nunca rechaza una comida
Palin habiual de ofecda La ngestadepotenas | Oraras veces come una comida | comidas. Come un totdl de 4 Narmalmente come un fotal de 40
ngestadeaimentos  [induye2 omenas raciones de completa y generalmente b radones deprolenas al dia icame, | mds raciones de came, pescados
came, pescado o roducios come | mitad de cualquier pescada, producios lddeas). 0 producios ldcsecs al dia
ldceos @ dia. Tama pocos comida ofrecida. La ingestade Ocasionalmente rechaza una Ocasionamenie come enfre
liquidos. Notoma un siplemento | proteinas induye sdio 3 mcones | comida, peronarmaimente toma wn | comidas. No necesita
diesésoo liquda de cane, pescado 0 producios suplemento § se leokece swplemenios.
lactaos aldia. Ocasionamania
foma un suglenento diesé ico
1.~ Muy comprometida: 2.-Comprometida: 3~ Adecuada: 4 Excelente:
Hipotenso (TA~<50mmHg; <40en | Normotenso, Nomatenso; Normotenso;
PERFUSION recén nacdas) @ pH sérico es < 7.40, ¢ pH delasange es nomal. la satracidn de anigeno s >35%,
TISULAR Y O o pacenie no lera la satracidn de axigeno puede I saluacdnde oxigeopuede ser | hemogicbina normal;
OXIGENACION fsiddgcamente los cambios str < 95% O lahemogobing <95% O Ia hemoglobing puede ser | y ¢ redleno capilar < 2 segundas
posurales puede ser < 10mgid Oelmelieno | <10mgdi O @ releno capiar
caplarpuede sar > 2 sequndos poede ser > 2 sequndas
© Qugley S & Cudey M. 1996. TOTAL

© Version en casfellano: Quesada C. Deparfamento de Sanidad y Cansumo. Gabiemo Vasco. 2009.

CON RIESGO = 16 puntos SIN RIESGO > 16 puntos



