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Introduccién

La piel es la primera linea de defensa del organismo, sirve de barrera contra las
infecciones, protege los érganos internos, ayuda al mantenimiento de la temperatura y
es un regulador del agua y electrolitos. Es también, un érgano sensorial que facilita el
contacto entre el neonato y la madre. Las sensaciones tactiles de dolor y de presién son
percibidas a través de la piel y transmitidas al cerebro.

A causa de su extenso y continuo contacto con el medio externo, son mdltiples las
posibilidades que la piel sufra agresiones locales. Estas agresiones producen en
numerosas ocasiones lesiones de las estructuras adyacentes, dando lugar lo que se
denomina ulceras per presion (UPP).

Las ulceras por presion son lesiones de la piel y de los tejidos proximos de origen
isquémico provocada por la presion mantenida, la friccion, el cizallamiento o la
combinacion de les mismas entre una protuberancia 6sea y una superficie de apoyo
provocan un bloqueo sanguineo, y como a consecuencia se produce una degeneracion
rapida de los tejidos.

Objetivo

« ldentificar la poblacién infantil con riesgo de pa decer UPP.
* Prevenir y tratar les lesiones relacionadas con la dependenc ia.
« Disminuir la variabilidad de las curas enfermeras.

Estrategia de Busqueda bibliogréfica

En el afio 2018 se realizé una revision del protocolo de prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presidn en pediatria/neonatologia. Se vio la necesidad de afadir nuevos
conceptos y que aspectos se debian actualizar y mejorar.

La revision bibliografica ha sido, en una primera fase, en Guias de Practica clinica y en
una segunda fase en las bases de datos Cuiden, Pubmed y Cinad.

Las palabras claves han sido: Ulceras por presion, prematuros, neonatos, nifio, factores
de riesgo (Pressure Ulcer, Premature Birth, Newborn, Infant, Risk factors).

Entre los afios 2008-2018 con el idioma inglés y castellano.

La difusion del presente protocolo sigue el circuito de divulgacion habitual. Noticias en

© : \ o . : p P

= intranet y disposicion del mismo en el apartado de la intranet “Protocolos clinicos y de
= enfermeria”, correo electronico de la jefa de servicio a todo el personal del servicio de
= pediatria/neonatos i en reuniones por turno si fuera necesario

g Formacion a todos los agentes implicados en los cuidados de la poblacién infantil.
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Abreviaturas

UPP Ulceras por presion
VMNI Ventilacion mecénica no invasiva
SEMP Superficie especial de apoyo por el manejo de la presiébn en pacientes que

presentan Ulceras por presion o riesgo de tenerlas.

AGHO Acido graso hiperoxigenado
DACC Cloruro dialquilcarbamoilo
TCAI Técnico cuidados auxiliar enfermeria

e-NSRAS Neonatal Skin Risk Assessment Scale

SG Semanas de gestacion

UCl Unidad Cuidados Intensivos

CAH Cuidados ambiente humedo

PUSH Pressure Ulcer Scale for Healing

TIME T = control tejido no viable; i = control de la inflamacion y de la infeccion; m =

control del exsudado; e = estimulacion de bordes epiteliales

TPN Terapia presion negativa

NOC Clasificacion de los resultados de enfermeria (nursing outcomes classification)

NIC Clasificacién de intervenciones de enfermeria (nursing interventions
classification)

Informacio per a I‘equip assistencial
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Poblacién diana

» Poblacion Infantil con enfermedades crénicas (dafio neuroldgico, déficit nutricional
etc...).
» Poblacion infantil en un estado critico.

VYV VvV

Paoblacion infantil con dispositivos terapéuticos.
Poblacion infantil con dlceras por presion.

Localizaciones

* Les zonas mas frecuentes en el neonato, nifio/a de menos de 3 afios son:

La zona occipital.
Les orejas

El nariz.

Las rodillas.

* Las més frecuentes en nifios mayores de 3 afios son:

Los talones.
El sacro.

» Zonas de riesgo relacionadas con dispositivos terapéuticos: son las Ulceras producidas
por un mecanismo de presion o friccion, derivados del uso de utillaje o material utilizado
en un tratamiento.

Los dedos y pies, en las zonas donde se colocan los sensores del pulsioximetro.
Zonas de apoyo en la piel de los catéteres venosos.

Tabique nasal, parte posterior del cuello y mejillas para la sujecion de ventilacidén
mecanica no invasiva (VMNI)(1)

En el térax en las zonas donde se colocan los electrodos.

Recursos materiales (Ver anexo 1)

> Preventivos:

istencial

equip ass

SEMP ( superficies especial para manejo de la presion)
AGHO (acido graso hiperoxigenado), espumas poliméricas, peliculas barrera (6xido
de zinc, espray, crema), apdsito hidrocoloide.

> Tratamiento:

Apoésito  colageno, aposito Hidrocoloide, apdésito alginato, DACC (cloruro
dialquilcarbamoilo), pomada colagenasa, Hidrogel, Undecilenamidopropil betaina
Polihexanida

Informacio pera I’
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Recursos humanos

TCAI » Medidas prevencién de las UPP.

» Gestion del material y limpieza: fototerapia, incubadoras, cunas,
preparacion rulos de contencién.
Formacion a la familia/cuidadores principales

A\

Enfermero/a Valoracién del riesgo.
Medidas de prevencion.
Cuidado de las UPP.

Formacion a la familia/cuidadores principales.

YV V VYV

Supervisora » Gestion del material.
Difusion del protocolo.

A\

Pediatra Prescripcion actividad y movilidad
Alimentacion.

» Formacion a la familia/cuidadores principales

VYV VvV

Valoracion de los factores de riesgo de Ulcer  as por presion

Las escalas de valoracion del riesgo de Ulceras por presion son instrumentos objetivos que
orientan la planificacion de los cuidados, por lo tanto, es importante una correcta identificacion
del riesgo de aparicion de Ulceras por presion para iniciar de forma inmediata, si fuera
necesario, el plan de prevencion.
La valoracion del riesgo se ha de realizar(2):
- En el momento del ingreso
- Siempre que se produzca cualquier cambio relevante en la situacion clinica del
neonato, nifio/a.
- Periodicamente segun el riesgo que presente el neonato, nifio/a.
C / 24 cuando esté en riesgo.
C / 48 si no hay riesgo.
- En las plantas de hospitalizacion una vez a la semana. Nifios/as entre 14 y 17 afios.

La escala para valorar el riesgo de UPP en pediatria/neonatologia

» Escala Braden nifios/as de: 14 a 17afos (Anexo 3).
» Riesgo alto: puntuacion total < 12
» Riesgo moderado: Puntuacion total 13 — 14
* Riesgo bajo: Puntuacion total 15 — 16

» Escala Braden Q nifios/as de: 1 mes a 14 afios(3) (Anexo 4).
 Niflos/as con riesgo < 16 puntos.
 Niflos/as sin riesgo > 16 puntos.

» Escala e-NSRAS nifios/as de: menos de 1 mes(4) (Anexo 5).
* Neonatos en riesgo < 17 puntos.
* Neonatos sin riesgo > 17 puntos.

Informacio per a I‘equip assistencial
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Método

Medidas de prevencion en pacientes con riesg o de padecer UPP

Informar al paciente y/o familia de lo que se hard, cédmo y porqué, y de qué manera
pueden colaborar.

Se ha de controlar la integridad de la piel coincidiendo con el momento de manipulacion
del neonato y en el caso del nifilos/as en realizar los cuidados o procedimientos:

» Controlar y revisar:

Las zonas sensibles y susceptibles a fricciones (occipital, orejas y pecho)
sobretodo en bebes con patologia asociada (sindrome de abstinencia a
drogas, sedaciones,...).

Las posibles presiones y fricciones de dispositivos: sondas, tubos
endotraqueales, saturadores, catéteres,...

Revisar zonas donde haya habido lesiones.

Medidas especificas para proteger la piel:

« En el neonato a término:

Durante les primeras 48 horas del neonato se recomienda la
conservacion de la vermis caseosa ya que resulta adecuada para una
correcta hidratacion y proteccion de la piel.

Limpieza del neonato (ver protocolo Higiene del neonato 2SAPU83.7)
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//1504 1799.pdf

El bebe prematuro (ver protocolo Higiene del neonato2SAPUS83.7)
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//1504 1799.pdf

Aplicar apdsitos de proteccion (espumas poliméricas, hidrocoloide,(entre
la piel y el dispositivo) para reducir la presion de los dispositivos
terapéuticos, zonas sensibles y susceptibles a friccién (occipital, orejas y
pecho), sacra i talones.

« En general en neonatos y nifios/as

Mantener la piel limpia y seca.
Uso de jabdn suave; secar con mucho cuidado y sin fricciones.

No utilizar ningan tipo alcohol sobre la piel (colonias). Aplicar acidos
grasos hiperoxigenados 2-3 veces al dia en les zonas de riesgo. No
aplicar en prematuros extremos (< 28 Semanas de gestacién (SG)) los
primeros 15 dias de vida. (5).

No hacer masajes directamente sobre prominencias 6seas.

En bebes no utilizar antisépticos (posidonia iodada, clorhexidina, agua
oxigenada, acido acético, solucion de hipoclorito i eosina 2% ) son
productos de reconocida toxicidad y agresividad con los granulocitos,
monocitos, fibroblastos y tejidos de granulacion y en algunos casos el
uso continuado puede provocar problemas sistémicos por su absorcion
en el organismo. Si se utiliza en la piel periulceral aclarar con suero
fisioldgico, para evitar su absorcion sistémica.(6)

Informacio per a I‘equip assistencial
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Medidas de prevencion de la humedad (7)

Controlar la humedad del bebe o nifio/a ya que favorece la aparicion de Ulceras por
presion (incontinencia urinaria, fecal, sialorrea, drenajes...).

e Aplicar apésitos de alginatos (en bebes se han de evitar por el riesgo de
absorcion sistémica, consultar con el pediatra) utilizar espumas poliméricas entre
la piel y el dispositivo.

» Utilizar peliculas barrera: crema barrera no irritante y pasta enriquecida en éxido
de zinc. En neonatos sélo utilizar 6xido de zinc como pelicula barrera a la
minima proporcién que se pueda.

» Cambio de pafial lo antes posible si estd mojado, limpiar y secar la zona en cada
episodio de incontinencia.

Medidas para el manejo de la presién

1. Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP)

Son superficies especiales para el manejo de la presion, la redistribuyen.

Las SEMP han de ser de medida adecuada a la superficie corp  oral del nifio/a.
Si la SEMP es demasiado grande la tension superficial de la misma puede ser muy
elevada i actuaria como una mesa rigida. Para evitar esto, pueden colocarse sobre
colchones estaticos o dinamicos adecuados a la superficie corporal del neonato,
nifio/a, sobre del colchdn(2)

La eleccion de la SEMP ha de tener en cuenta la edad, riesgo, superficie corporal,
patologia de base y si las tuviera, la severidad de les UPP(8)

Para prevenir Ulceras por presion occipitales  es recomendable utilizar superficie
de suporte de alta especificacion (cojines viscoelastica) para los prematuros y los
nifos/as mas pequenos, ya que han demostrado que producen menos deformidad
postural de la cabeza, que los colchones de silicona o espuma normal(9)

No utilizar colchones de adultos para a nifios/as o neonatos (2)

Se ha de tener en cuenta que les superficies especi ales como un material
complementario no sustituye al resto de cuidados (m ovilizacion y cambios
posturales) (10)

Material

* Incubadoras con colchon de espuma viscoelastica.
» Cunas de fototerapia con colchones de gel.(Foto.1)

* Cunas con colchones espuma.

» Camas con colchones viscoeléastica.

» Colchones dinamicos.

* Rulo de contencidn.(Foto.11)

* Caojines de lactancia.(foto.12)

Mantenimiento y limpieza material (ver anexo 5)

Foto.1 Colchoén gel.

Informacio pera I’
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2. Recomendaciones para reducir la presion de losd  ispositivos terapéuticos(2)

VMNI: ventilacion mecénica no invasiva

- Retirar lo antes posible el tratamiento.

- Aplicar apésito que distribuya la presién. (Foto.2)

- Si lo permite el estado general del nifio/a, dejar media hora de descanso
entre 4 y 6 horas del tratamiento.

- Cambiar interface (mascara/canulas nasales) cada 3 horas.

Fuente: Y. Ros . Ap6sitos de distribucion de la presion segun los diferentes dispositivos  (Fotos 2)

Tubos endotraqueales:
- No fijar el dispositivo directamente a la piel del neonato
- Usar dispositivos de fijacion en forma de puente.

Drenajes, colostomias, ileostomias y nefrostomias:

- Cambiar los puntos de presion de los dispositivos
cada dos horas o cada vez que se manipule el
nifo/a.

Vias venosas:

- Poner apésitos de proteccibn  (espuma,
hidrocoloide, film transparente y transpirable ..)
entre el dispositivo y la piel.(Foto3)

Sondas nasogéstricas i sondas vesicales:

- Movilizar de forma circular las sondas
nasogastricas y sondas vesicales como a minimo ‘
cada 24 horas. Fuente: elaboracion propia (Foto. 3)

- Poner apésitos de proteccibn  (espuma,
hidrocoloide, film transparente y transpirable...) entre el dispositivo i la piel.

i g &

Informacio pera I’
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» Ostomia (gastrica o traqueal).
- Movilizar el dispositivo gastrico para evitar la presiéon en los mismos puntos.
- Cambiar el tamafio del dispositivo de la gastrostomia cuando sea necesario.

» Sensor de pulsioximetro.
- Cambiar el sensor cada hora si es posible.
- No sujetar el sensor con esparadrapo.
- No presionar con fuerza el dispositivo que sujeta el sensor.

* Los adhesivos de los electrodos.
- Colocar los electrodos en la espalda cuando el neonato esta en decubito
prono.
* Sondas de temperatura.
- Cambiarlas de sitio cada 3-4 horas.

Cambios posturales
En pediatria tienen la misma importancia que en los adultos, pero varian las
posibles zonas de localizacion de padecer una Ulcera (ver pag.2 del protocolo).

+ En neonatos o neonatos prematuros se puede utilizar “METODO MADRE
CANGURO” (ver protocolo Método mare canguro 2SPAU83.3.24.)
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//2069 2640.pdf

e Si el neonato no se puede movilizar por si mismo y siempre que su estado
clinico lo permita, se han de realizar cada 2 horas cambios posturales
coincidiendo con el momento de los cuidados o procedimientos.

e Si no se pueden realizar cambios posturales se han de hacer cambios locales;
elevacion de talones, movilizacion de la cabeza.

e Siempre que sea posible se han de prevenir las lesiones y utilizar superficies
que alivien la presidn. Estas incluye cojines de gel, cojines, colchones que
distribuyan la presion.

» Se pueden espaciar las movilizaciones a cada 3-4 horas si el colchén es de
viscoelastica.

« En nifos/as grandes (ver protocolo Ulceras por presion: Medidas de
prevencion . 2SPAG7.1) http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//821 2691.pdf

Se ha de evitar la presién continua de la piel con un plano duro, un dispositivo
terapéutico o de diagndstico, ya que incrementa el riesgo de padecer UPP

Medidas para el manejo de la nutricion (11)(1 2)

Se ha de evaluar regularmente les necesidades nutricionales de los neonatos

criticamente enfermos y nifios/as que tienen, o estan en riesgo de padecer una

Ulcera por presion. Por lo tanto el pediatra o el nutricionista han de hacer una

valoracién nutricional apropiada para la edad e identificar les necesidades

nutricionales de los neonatos y los nifios/as.

* Es importante desarrollar un plan de cuidados de la nutricion, individualizado
para los neonatos y los nifios/as con o en riesgo de una Ulcera per presion.

e Asegurar que los neonatos nifios/as mantienen una hidratacion adecuada.

www.parcdesalutmar.cat —Este documento puede quedar obsoleto una vez impreso—2SPAU83.3.2110 de 31
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Clasificacion de les UPP  (13)(2)(11)

Categoria |: Eritema que no empalidece en piel intacta
alteracion observable de la piel integra, relacionada con la presion,
que se manifiesta por un eritema cutaneo que no empalidece al
presionar. Ademas, puede presentar cambios en la temperatura
(mas caliente 0 més fria); consistencia del tejido (edematoso o
) endurecido).(Foto.4)

Categoria IlI: ulcera de espesor parcial . Pérdida parcial de
espesor de la piel afectada con una ulcera superficial que tiene
aspecto de abrasion o flictena, sin presencia de esfacelos. (Foto.5)

Categoria lll : pérdida total del grosor de la piel.  Pérdida total de
espesor de la piel que implica una lesiébn o necrosis del tejido
subcutdneo que puede extenderse en profundidad, no se
visualizan huesos, tendones o musculos. Puede haber esfacelos y
/o tejido necr6tico; Cavitaciones y/o tunelizaciones. (Foto.6)

Font: C. Quesada. . Foto 6

| —
! | Categoria IV: pérdida total del espes or de los tejidos (musculo
/huesos visibles). Pérdida total del grosor de la piel con
destruccién extensa y necrosis del tejido que se extiende hasta el
musculo, huesos y articulaciones con exudado abundante (células
dérmicas, tejidos subyacente i estructures destruidas). El hueso o
| musculo expuesto es visible o directamente palpable.
En este estadio, las Ulceras es poden complicar con graves
infecciones (osteomielitis, artritis séptica...), que poden acabar

Garcia-Molina ' con sepsia generalizada. (Foto.7)

‘ - o Sospecha de lesion es en tejidos profund os.

"™ | Area localizada de color parpura o marron de piel descolorida o

- 1 flictena llena de sangre debido al dafio de los Tejidos blandos

- subyacentes para la presion o la cizalla, el area puede ir precedida
por un tejido que es doloroso, La lesion de los Tejidos profundos
puede ser dificil de detectar en poblacion infantil con tonos de piel
=9 " oscura. La herida puede evolucionar y convertirse en una escara
CICERVCILERRIREE  prima. La evolucion puede ser rapida y puede exponer capas
adicionales de tejido, incluso con un tratamiento optimo. (Foto.8)

Sin categorizar: profundidad desconocida Pérdida del espesor
total de los tejidos donde la profundidad real de la Ulcera esta
completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela,
grises, verdes o marrones) o escaras (beige, marrén o negro) en el
lecho de la herida . (Foto.9)

Font: Garcia-Melina . Foto 9
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Tratamiento de les Ulceras por presion

El tratamiento més adecuado de las Ulceras por presion son las curas en ambiente hUmedo
(CAH). Se aplicara un tratamiento especifico, dependiente de la categoria y de las
caracteristicas de la lesion, que variara segun la respuesta de la Glcera.

Al monitorizar la evolucién de las Ulceras por presion se debe tener en cuenta que éstas no
revierten la categoria. Las Ulceras por presion cicatrizan hacia una menor profundidad, pero no
se produce una sustitucion del musculo tejido celular subcutaneo o dermis destruidos hasta
que no tiene lugar la epitelizacion. (Una UPP de categoria IV que ha cicatrizado deberia ser
clasificada como una UPP de categoria IV cicatrizada, y no como una UPP de categoria 0). La
evolucion de la UPP se describiréa con las variables de la escala PUSH.

Categoria |, Categoria Il, Sospecha de lesiones en  tejidos profundos.

Cura

» Explicar a los padres del neonato, nifio/a lo que se le haré.

» Hacerse una higiene de les manos antes y despuésd el procedimiento
(ver protocolo: Higiene de manos 2SPAG24.1)
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//848 1494.pdf

» Categoria I: Aplicaciéon de acidos grasos hiperoxigenados 3 veces al dia, y poner un
aposito espuma polimérica.

» Categoria Il: Aplicacion pelicula barrera (crema en neonatos; en prematuros no
utilizar ningun tipos de pelicula barrera).

- Sihay flictena, pinchary vaciarla (no recortarla). Si Ulcera queda cubierta por la
piel, poner un apoésito espuma polimérica.

- Si se ha roto la continuidad de la piel , poner pelicula barrera, (en prematuros
no utilizar ningun tipos de pelicula barrera, crema en neonatos y a partir de un
mes de vida se puede poner en espray) y poner un apoésito espuma polimérica.

» Sospecha lesién tejidos profundos o de una profundidad desconocida: Aplicacién de
acidos grosos hiperoxigenados 3 veces al dia, y poner un ap0sito espuma
polimérica.

* Si es una lesion por friccion, taparla con un apdésito hidrocoloide. (se aconseja no
utilizar en prematuros parar no lesionar la piel en la retirada, hacer servir aposito de
espuma poliuretano delgado autoadherente)

» Aligerar la presion en la zona, con cojines y cambios posturales
E 3 El rulo de contencién, se utiliza para poner
' Lﬂ R limites a los movimientos del nifio. De la
misma manera ayuda a los prematuros a
mantener una postura en flexiébn vy
centrados en la linea media, similar a la del
vientre materno 'y evitar lesiones
musculares, ya que si no los tuvieran,
adoptarian posturas poco sanas para su
futuro desarrollo, ya que los prematuros
(fuera del vientre materno) no tienen
bastante tono muscular para organizarse

Fotos 10 i11 Rulo de contencién
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en posturas confortables. También se utiliza para realizar
cambios posturales.

- Cojines de lactancia. (Foto 12) Ayuda al cuidador en los cambios
posturales. También sirve para inmovilizar al nifio/a para tratar
Foto.12 Cojin de lactancia alguna lesion y colocar al nifio durante el método canguro.

Fuente: I. Chercoles

Categoria lll, categoria 1V, Sin categorizar: profu  ndidad desconocida

El objetivo terapéutico para la curacion de la Ulcera es mantener un medio himedo, actuando
en la preparacion del lecho de la herida. Se utilizara el concepto TIME (Tissue, Infection,
mositure, Edge) (14)

T: Tejido no viable o defectuoso — Desbridamiento.

I:  Infeccion y/o inflamacién — Control de la infeccion/Inflamacion

M: Desequilibro de humedad — Control del exudado

E: Alrededor de la herida que no mejora o debilitad— estimulacion bordes epiteliales

Si en la Ulcera hay tejido necrotico/esfacelado deb e retirarse y asi concretar la  categoria
de la ulcera

Cura (2)
* Explicar a los padres del neonato, nifio/a lo que se le hara

* Realizarse higiene de las manos antes y después del procedimiento .
(ver protocolo: Higiene de manos 2SPAG24.1
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//848 1494.pdf

» Limpiar la herida con suero fisiolégico, con una jeringa de 20 ml y aguja IM. (Hacer
una presion de lavado suficiente para arrastrar detritus y bacterias, dejando integro
el resto de tejido) y mantener en el lecho de la herida la misma temperatura del
cuerpo. Si la ulcera tiene tejido necrosado, esfacelo o esta infectada utilizara para
limpiarla solucion de Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara (15)

Utilizar la minima fuerza para secar la piel periulceral, no secar el fondo de la herida.

No utilizar antisépticos locales (povidona yodada, clorhexidina, ...); s6lo en el caso
de que se necesite un desbridamiento quirdrgico y pruebas microbiologicas. Aclarar
después de la técnica para evitar la absorcion sistémica y por su potencial toxico.

» Desbridar el tejido necrético o desvitalizado
La presencia de tejido necrotico (escara) o placa amarilla (esfacelo) no permite que
haya una buena cicatrizacion y actia como medio ideal para la infeccion.
Para eliminar este tejido necrotico se debe desbridar utilizando el método mas
conservador.
Orden de preferencia:
- Desbridamiento autolitico: aplicar un hidrogel y espuma polimérica

- Enzimético-quimico: aplicar la pomada enzimatica y/o hidrogel El producto de
desbridamiento enzimatico debe estar homologado para su uso en nifios/as o en
neonatos. Si no fuera asi realizar otro tipo de desbridamiento.

- Desbridamiento cortante.

- Desbridamiento quirdrgico.

Informacio per a I‘equip assistencial
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» Control de infeccion
Todas las UPP estan contaminadas por bacterias.
e Herida contaminada: tiene bacterias en la superficie pero no esté infectada. La
mayoria de los casos una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la
colonizacién bacteriana progrese a infeccion clinica.

e Herida colonizada: tiene gérmenes en la superficie que se multiplican. No hay
infeccion.

e Herida infectada: cuando los microorganismos que se reproducen invaden los
tejidos vivos que envuelven la lesion y producen alteraciones.
El diagnéstico de infeccion ha de basarse principalmente en los cambios de los
signos y sintomas que presentan la UPP, a pesar que esto pueda justificar el
diagnéstico, a veces puede ser necesario la realizacion de pruebas
microbioldgicas.
Los sintomas de la infeccidn son: inflamacion , dolor, olor, exudado purulento.
El germen mas frecuente en nifios/as es el Staphylococcus aureus.

Cura especifica de la herida infectada:

- Intensificar la limpieza y el desbridamiento con suero fisiolégico o solucién de
Polihexanida i Undecilenamidopropil betainailizara

- Tomar muestras para cultivo microbiolégico (ver protocolo: Obtencion de
muestras de heridas y abscesos 2SPAG28.9)
http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//887 1463.pdf

- No aplicar antibiéticos tépicos para evitar resistencias microbianas y para
efectos adversos relacionados con la absorcién sistémica.

- Curar con apositos que tengan plata per reducir carga bacteriana. Se
recomienda utilizar apésitos con plata como maximo durante dos semanas
con prescripcidon médica. Realizando un seguimiento analitico de los niveles
de plata en sangre.

- Si el bebé, nifio/a tiene alergia a la plata, una segunda opcion de cura cada
24-48 horas poner una gasa de DACC ( clorur de dialquilcarbamoilo) en
contacto con la herida:

o Sila herida es seca se pondra previamente un hidrogel.
o Si la herida es exudativa se puede utilizar una compresa absorbente de
DACC ( clorur de dialquilcarbamoilo).

©

© 0 No se puede utilizar cremas ni pomadas ya que afecten a la accion
u=:| antimicrobiana del aposito.

_'E: 0 A continuacion taparla con una espuma polimérica.

/4 - No utilizar sulfadiazina agentica en neonatos i nifilos/as menores de dos afios
© por la tasa de absorcion sistémica, riesgo de kernicterus i riesgo de la
=2 arginina (2).

=

g - Utilizar un apoésito secundario, espumas poliméricas, segun las
- caracteristicas de la lesion.

f Administrar segun pauta médica antibiético sistémico si hay sospecha de
g infeccion diseminada.

o Si hay més de una Ulcera comenzar a curar por la menos contaminada. Si la
- herida esta infectada esta contraindicado cualquier tipo de oclusion

E (apésitos hidrocoloides).

]

-
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» Control del exudado

Las ulceras por Presion deben mantener una humedad adecuada para que la lesion
evolucione hacia su resolucion, haciendo un control del exudado con los apositos de
alginatos con prescripcién médica (se deben utilizar con precaucion por la absorcién
sistémica del calcio y sodio, realizando un seguimiento analitico de los niveles
sangre).

Curas de la piel periulceral (14)

En cualquiera de las categorias de la Ulcera se ha de controlar el tejido de
alrededor, piel periulceral , porque es una zona muy sensible y facilmente irritable.

Para proteger la piel periulceral del exudado y otras agresiones se aconseja:

- Si la piel est4 lesionada, lavar la zona con suero fisiolégico y hacer servir
protectores de barrera no irritantes a la piel periulceral, no al lecho de la herida:

- Peliculas protectores barrera (crema en neonatos, no utilizar en prematuros)

- Pastas o cremas con diéxido de zinc.

- En caso de utilizar les pastas o cremas, retirarles después de cada aplicaciéon con
aceites o preparados especiales a base de aceite de parafina.

» Estimulacién de la cicatrizacion

- Utilizar productos de cura humeda: hidrogel, hidrocoloide, apdsitos de colageno i
espumas poliméricas porque mejoran el tiempo de cicatrizacion y favorecen la
migracion celular, evitando lesionar el tejido de granulacion y ayudan a crecer el
tejido epitelial.

- En neonatos se pueden utilizar gasas, si estan hiumedas con suero fisiol6gico o
hidrogel, cambiarla cada 6-8 horas para evitar que se seque y provoque un
traumatismo en el lecho de la herida.

- La cicatrizacion se vera afectada si la lesion estd sometida a presion. Por lo tanto,
hay que evitar que la Ulcera se apoye sobre la superficie.
Cuidado de heridas con terapia de presion negativa (2)(16)

La terapia con presion negativa (TPN) es un sistema de tratamiento que estimula la
granulacion y/o cicatrizacion de las heridas, utilizando presion negativa tépica (continua o

] intermitente) localizada y controlada. Al ser un tratamiento basado en propiedades fisicas,
T SuU uso sera seguro si controlamos la cantidad de presion negativa ejercida en el lecho de
u=:| la herida de la UPP, la presion negativa adecuada para los nifios/as pequefios y neonatos
= oscila entre -50 y -75 mmHg, mientras que para nifios/as mayores y adolescentes se
7 puede utilizar -125 mmHg.

g El objetivo es favorecer la cicatrizacion, disminuyendo el edema y aumentando el tejido de
o granulacion, disminuir el riesgo de infeccion y proporcionar mejor confort y autonomia al
= enfermo.(ver protocolo: Cura de heridas con terapia de presion negativa 2SPAG26.3).
g http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//1127 1221 .pdf

©

=
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Informacio per a I‘equip assistencial

Monitorizacion de la Ulcera (17)

Para controlar la evolucion de la Ulcera debe medir el tamafio de esta, coincidiendo con el

cambio de apdsito. Utilizando la escala PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing).

* Hacer una medida basal al ingreso del enfermo si la Ulcera es extra-hospitalaria o

cuando aparece la Ulcera.

e Hacer control de la evolucion de la Ulcera cada 7 dias, cada vez que se haga el cuidado

y observe un cambio en la Ulcera.

+ Al alta hacer una medida e incluirla en el informe de continuidad de cuidados al alta de

pediatria
. 0 1 2 3 4 5
Longitud EYeTd <30cm? | 03-0.6cm? | 0.7-1cm? 1120 cm? | 2.1 3.0 cm?
X
6 7 8 9 10
SUEL B 2 40 cm? | 41-8.0 cm? | 8.412.0cm? | 12.1.24 cm? | »24 cm?
Cantidad R 1 2 3
de . )
exudado Ninguna Ligero Moderado Abundante Subtotal:
- 0 1 2 3 4
Tt'p.';’dde Cerrado | Tejido Tejido Esfacelos | Tejido de
€jido epitelial granulacién necrotico Subtotal:
Puntuacidn
total:

Escala PUSH

- Longitud x anchura: Medir la longitud mayor y la anchura mayor utilizando una regla en
centimetros. Multiplicar las dos medidas para obtener la superficie aproximada en
centimetros cuadrados. Ulcera cavitada: Utilizar una regla en centimetros y siempre
utilizar el mismo sistema para medir la superficie (longitud x ancho).

-Cantidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de
retirar el apoésito y antes de aplicar cualquier agente topico a la Ulcera. Estimar el exudado
como ninguna, ligero, moderado o abundante.

- Tipo de tejido: tipos de tejidos que estan presentes en el lecho de la Ulcera.
Valorar como:
4. Si hay algun tipo de tejido necrético presente
Tejido necrotico (escara seca / humeda): Tejido oscuro, negro o marron que se
adhiere firmemente al fondo o en los bordes de la herida que puede ser més fuerte
o débil que la piel periulceral.

Si hay algun tipo de esfacelo presente y no hay  tejido necrético.
Esfacelos : tejido amarillo o blanco que se adhiere al fondo de la Ulcera en bandas
de aspecto fibroso, bloques o en forma de tejido blando muciforme adherido.

2. Sila herida esta limpia y contiene tejido de  granulacién .

Tejido de granulacion: Tejido rojo/rosado con apariencia granular humeda y
brillante.

1. Una herida superficial que se esta reepitelizand 0.

Tejido epitelial : En Ulceras superficiales nuevo tejido (o piel) rosado o brillante que
crece de los bordes de la herida o en islotes en la superficie de la misma.

0. Cuando la herida esté cerrada.

Cicatrizada/reepitelizada:  la herida estd completamente cubierta de epitelio
(nueva piel).

w
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Control del dolor
El manejo del dolor ha de ser considerado un componente importante durante el
tratamiento de les lesiones de los neonatos/nifios/as independientemente de su edad o
la gravedad de la enfermedad.
- En neonatos ver protocolo Prevencion y tratamiento del dolor en el Neonatos
2SPAU83.3.33 http://intranet.imas.es/media/upload/pdf//2260 3190.pdf
- En nifios/as administrar analgesia segun prescripcion médica.
Educacion sanitaria
Dar a la familia/cuidador, la informacion necesaria sobre los signos de alarma, medidas
de prevencion y tratamiento de les UPP
Registro de las actividades
Registrar el control y las intervenciones en los registros de actividades, trayectoria
clinica de la historia clinica de la poblacion infantil.
=
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Evaluacion. Indicadores de calidad

El Programa de Calidad del Parc de Salut MAR dentro de la politica de seguridad de la
institucion, evalla anualmente los resultados de los indicadores previamente establecidos,
relacionados con las UPP.

Como linea estratégica de seguridad clinica de la Direccion de Enfermeria, las Ulceras por
presién son evaluadas diariamente por el cuadro de mandos de los Supervisores de enfermeria
y en el caso de recibir el aviso de aparicion de una nueva UPP se hace un seguimiento
especifico del paciente y se llevan a término diferentes acciones de mejora juntamente con el
resto de profesionales (enfermera, auxiliar, médico,..)

Incidencia:
Mide la proporcidén de personas en una poblacion determinada que inicialmente no tienen UPP
y que se les han desarrollado en un periodo de tiempo determinado.

Poblacién a estudio: nifios/as de 0 a 17 afios

Indicadores (Prevencion):

» Porcentaje de poblacién infantil que al ingreso se ha realizado la valoracion de
riesgo de Ulceras.

» Porcentaje de poblacién infantil que se les hace la valoracién de seguimiento el dia
previsto segun edad.

Indicadores (Tratamiento):
» Porcentaje de nifilos/as que inicialmente no tienen UPP y que desarrollan alguna.
indicadores de proceso:
» Porcentaje de nifilos/as ulcerados segun el riesgo.

* Numero de Ulceras por niflos/as ulcerados.
» Porcentaje de Ulceras segun la gravedad (categoria I, Il, I, IV, sospecha de

© lesiones en tejidos profundos, sin categorizar: profundidad descomedida).
g » Porcentaje de Ulceras que han progresado negativamente.

] » Porcentaje de curacion de Ulceras durante el ingreso.

7]

W

7]

©

=

= Prevalencia:

: - - - - .

@ La prevalencia mide la proporcion de persones en una poblacién determinada que presenten
; UPP en un momento determinado.

=

g » Porcentaje de enfermos que presenten UPP durante el periodo de estudio.
o

)
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Plan de curas prevencién

Diagnéstico NANDA (15): Riesgo de ulcera de presion [249]

| <ﬁ|> Intervencion es enfermera s (NIC) (19)

e-NSRAS: poblacién infantil
menos 1 mes

Nifios con riesgo < 17puntos
Nifios sin riesgo > 17 puntos

Braden Q: poblacié n infantil
1 mes a 14 afios

Nifios con riesgo < 16 puntos
Nifios sin riesgo > 16 puntos

Braden: poblacié n infantil
14 afos a 17 afos

Riesgo alto: <12p
Riesgo medio: 13-14p
Riesgo bajo : 15-16p
Sin  Riesgo: 17- 23p.

[[Criterios de resultado (NOC) (20) ]]

| Prevenir les Ulceras por pre si6n [3540]
Actividades:

CONSECUENCIAS DE LA

IMMOBILITADA: FISIOLOGICA [204] J .

v

Indicador:
Ulceras por presion [20401]

AN

Utilizar una herramienta de valoracion de
riesgo establecida para valorar los factores
de riesgo de la persona

Registrar el estado de la piel al ingreso y a
diario.

Colocar al nifio/a en posicion con ayuda de
cojines, colchon, etc. para disminuir los
puntos de presion.

Cambios posturales.

Inspeccionar la piel de las prominencias
Oseas y otros puntos de presion al cambiar
de posicion por lo menos una vez al dia.
Aplicar protectores para codos y talones,
hidratar la piel seca, intacta.

Vigilar los puntos de presién y de friccion.
Garantizar una nutriciéon adecuada,
especialmente proteinas, vitaminas B y C,
hierro y calorias mediante suplementos, si es
necesario.

Ensefiar a los familiares / cuidador a vigilar si
hay signos de erosion / herida en la piel

neial
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CATEGORIA |

Epidermis y dermis lesionadas,
pero no destruidas (piel roja, rosada
con induracién, calor y dolor local)
gue no recuperan el color normal
en 30 seg. En pacientes de piel
oscura, se puede detectar mediante
la decoloracion de la piel, calor,
edema, induracion e insensibilidad.
CATEGORIA I

Pérdida de continuidad de la piel a
nivel de epidermis y capas
dérmicas (piel cortada y/o
vesiculas).

Ulcera superficial que tiene aspecto
de abrasion, flictena o crater.1
Cursa con dolor

SOSPECHA DE LESIONES EN
TEJIDOS PROFUNDOS.

Area localizada de color purpura o
marréon de piel descolorida o
flictena plena de sangre a causa del
dafio de los tejidos blandos
subyacentes a la presién o la cizalla

Definicion: Alteracion de la epidermis, dermis o las dos

Criteri os de resulta do NOC (20)

- Curacio n de la herida p or segunda intencié n

Parc Diagnosticos NANDA(18): Deterioro de la Integridad Cutanea (00046)

Intervencion es enfermera s (NIC) (19)

v

Indicadores:
110301 Granulacioén
110321 Disminucién medida de la herida

flndicadores:

V] 110303 Secrecién purulenta

110307 Eritema cutaneo circundante
110310 Flictena cutanea

110311 Piel macerada

110312 Necrosis

\110322 Inflamacioén de la herida

N

Estado nutricional (1004) ]

Indicadores:
100402 Ingesta alimentaria
100408 Ingesta de liquidos

! /

. Satisfaccié n del enfermo /usuari o: manejo del dolor(3016) ]

Indicadores
301601 Dolor controlado

301604 Acciones tomadas para aliviar el dolor

Curas de la ulcera po r presié n (3520)
Actividades:
v' Valorar la categoria de la Ulcera

Estado de la piel circundante
Cura de Ulcera segun protocolo
Cura de Ulcera fuera protocolo

<N X X

Dar al nifio/a y a la familia,
informacion necesaria sobre el

tratamiento

Manejo Nutricional (1100)
Actividades:
v' Ajustar la dieta a cada nifio/a

v' Pesar al nifio/a

v" Proporcionar informacién adecuada
sobre las necesidades nutricionales y
manera de satisfacerlas.

v" Proporcionar al nifio/a alimentos
nutritivos ricos en calorias u proteinas

y bebidas faciles de consumir

www.parcdesalutmar.cat

neial

—Aquest document pot quedar obsolet un cop impres—2SPAU83.3.21

20 de 31




Parc
de Salut

Barcelona

Diagnostico NANDA(18): Deterioro de la Integridad Tisular (00044)
Definicion: Lesion de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o del tejidos subcutaneos

@TEGORIA 1l

Ulcera que afecta a todas las capas
superficiales y se extiende al tejido
subcutaneo (piel rota, afectacion
histica y presencia de exudado)
CATEGORIA IV

Escara que se extiende hasta el
musculo, huesos y articulaciones con
exudado abundante (células
dérmicas, tejido  subyacente y
estructuras destruidas). En este
estadio, las Ulceras pueden
complicarse con graves infecciones
(osteomielitis, artritis séptica ...), que
pueden acabar con sepsis
generalizadas

SIN CATEGORITZAR:

PROFUNDAD DESCONOCIDADA
Pérdida del espesor total de los
tejidos donde la profundidad real de la
Ulcera esta completamente oscurecida
por esfacelos (amarillos, canela,
grises, verdes 0 marrones) 0 escaras
(beige, marrén o negro) en el lecho de

Qerida /

l Criteri os de resultado NOCR

Curacio n de la herida po r segunda intencié n

Intervencion es enfermeras (NIC) (19)

-
Indicadores:
110301 Granulacion

110321 Disminucion medida de la herida

flndicadores:
110303 Secrecioén purulenta

110310 Flictena cutanea
110311 Piel macerada
110312 Necrosis

\110322 Inflamaci6 de la ferida

110307 Eritema cutanea circundante

N

J

Estado nutricional (1004)

Indicadores:
100402 Ingesta alimentaria
100408 Ingesta de liquidos

Satisfac cion del enfermo /usuari o: manejo del dolor

Indicadores:
301601 Dolor controlado

301604 Acciones tomadas para disminuir el dolor

Curas de la Ulcera per pres i6n (3520)
Actividades:
Valorar la categoria de la Ulcera

Estado de la piel circundante
Cura de la tlcera segun protocolo
Cura de la tlcera fuera protocolo
Dar nifio/a y a la familia,
informacion necesaria sobre el
tratamiento

DN N NN

Manejo Nutricional (1100)

Actividades:

v' Cuidados de la Ulcera por presion
(3520)

v' Valorar la categoria de la Ulcera

v/ Estado de la piel circundante

v' Cuidado de Ulcera segun
protocolo

v' Cuidado de ulcera fuera protocolo

v' Dar nifio/a y a la familia,
informacion necesaria sobre el
tratamiento
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PRODUCTOS PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LAS UPP EN POBLACION INFANTIL
. 200139,

Prevencion.
. Tractamiento Estadio I.
= No aplicar en prematuros extremos (< 28 SG) los primeros 15 dies de vida

APOSITO COLAGENO

PROMOGRAM® ;; Lesiones en fase de granulacion.

* Prevencion.
; Tractamiento Estadio Iy Il.
- Proteccioén de zonas de friccion.

Zonas expuestas a contaminantes como heces y orina.
No utilitzar en pieles muy sensibles. Max:7 dias

Exsudado (moderado,abundante).
APOSITO ALGINATO Sagrado.

BIATAIN® « Facilita desbridamento autolitico.
BIATAIN Ag © o i .
= Infecciones exsudativas (con plata).
= Realizar seguimento analitico de niveles de plata, calcio y sodio en sangre
+ Con prescripcion médica Max:1-4 dies
APOSITO DACC Herida contaminada, colonizada e infectada ®
(Dialquil Carbamoilo | Exsudado (moderado,abundante). PR

Cloruro) . l

Cutimed® Sorbact® | .
- No utilizar en prematuros

ENCINATICR = Desbridamiento encimatico.
COLAGENASA . e - .
IRUXOL MONO® = No utilitzar en prematurs, recien nacidos.

| A = 100 fpransles son presoripei meicg

 —————————— : i @ % % % 5 e W%
— ESPUMA POLIMERICA |+ Prevencion sobre prominéncias éseas o0 zonas sometidas a presion y/o fricion.
® - . -
M“::ltIEL:)I(ne@ - Lesiones superficiaels profundas con exsudado moderado o abundante.
= . £ . . . .
i 8 ALLEVYN® - Como apésito primario,secundario.
_— ———————T1 Max:7 dias
* Lesiones poco exudativas.
HIDROGEL B . -
(TR AN 1 Desbridamento autolitico.
. Favorece la granulacion.
] Max: seguin al producto al que se asocie.
E 3-4 dies amb escuma polimerica
) d
= 2 | . . .
@ OXIDO DE ZINC = Protecion de la piel periulceral.
[ AMNIO PLUS® .
@9 * Retirar con aceite de parafina.
A : Max: c/12h
£ = PE“CULAS.BARRERA . Prevencion y tratamiento de la dermatitis por incontinéncia.
" — Cawvilort crema i spray .
g. ' CAVILON® + Prevencion de la maceracion e irritacion de la piel periulceral.
._U-" i = Protecion de la piel periulceral de cualquier de herida,
— . tubo de drenage,etc No utilizar en prematuros
E « En spray se pueden utilizar en nifios a partir de un mes Hasta 72 hores
az o
= [ UN%‘;%:ES:&E%‘;E;’;‘I“LNBEQ IINA * Limpieza de las lesiones con signos de colonizacién
— rg: = 0 infecién, tejido necrosado o esfacelado.
T 3 ILIZARA b
< ] PRONTOSAN®
| . Los apésitos deberian mantenerse en la herida tanto tiempo como esté clinicamente justificado y sea concordante con las r i del pi
[ o ] Los cambios frecuentes e injustificados no sélo no permiten una buena evoiucién, sino que pueden empeorar la tilcera.
e
=
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piel intacta

DEFINICION

IMAGEN

Limpieza con agua y jabén

ACIDO GRASO
HIPEROXIGENADO C/8 h
+
ESPUMA POLIMERICA
No poner neonatos
prematuros de menos de 3
semanas de vida

Si hay friccion:

HIDROCOLOIDE
TRANSPARENTE

o
=
4
=
=
<
=
&
=

Cuidados de la piel

Eritema no empalidece en la

CATEGORIA | CATEGORIA I

Pérdida de la continuidad de la
piel a niveles de epidermis y
capas dérmicas (piel rota y/o
vesiculas)

Afecta todas las capas

subcutaneo (no se visualizan

Prevencion y tratamiento de las UPP en poblacién infantil

SIN CATEGORIZAR: 5
profundidad desconocida LESIO TEIXITS PROFUNDS

CATEGORIA 11l CATEGORIA IV

Pérdida total del espesor de los Ulcera que presenta tejido necrético
tejidos Escara que se extiende hasta
el musculo, huesos y articulaciones

con tejido esfacelar o necrético.

superficiales y se extiende al tejido
necrosis o esfacelo, se ha de desbridar
huesos, tendones o musculos. Puede
haber esfacelos y/o tejido necrético

ST

Si a cualquier categoria de la herida hay

Limpieza con suero fisiolégico
Aplicacion pelicula barrera:
crema en neonatos; en
prematuros no utilizar ningan
tipo de pelicula barrera).

Si presencia de FLICTEMA:

Pinchar con jeringa y aguja
y vaciarla (no recortar)

+
ESPUMA POLIMERICA

Si se haroto la
CONTINUIDAD DE LA
. PIEL:
PELICULAS BARRERA
+
ESPUMA POLIMERICA
ACIDO GRASO
HIPEROXIGENADO

+
ESCUMA POLIMERICA

Limpiar con suero fisiolégico a chorro en forma de espiral de dentro hacia fuera con la presion suficiente para limpiar
bien la herida (jeringa de 20-30 cc y una aguja de 19 mm, (IM)) a una T. de + 36.5 °. Si la lesién tiene tejido necrosado,
esfacelos o infectados utilizar solucion de polihexanida y undecilenamidopeopilbetaina ilizara

PIEL PERIULCERAL: Secar alrededor de la Ulcera meticulosamente, sin hacer presion.
Piel lesionada: pelicula barrera: -Polimero en prematuro no utilizar, crema en recién nacidos, espray a partir de un mes)
-Pasta o cremas con diéxido de zinc

Ulcera TEJIDO EPITELIZACION: ESPUMA POLIMERICAS

Ulcera TEJIDO GRANULACION: APOSITO COLAGENO * + ESPUMA POLIMERICA
Si es poco exudativa aiadir suero fisiolégico al apésito o hidrogel a la herida *

Ulcera TEJIDO NECROTICO O ESFACELADO: Desbridamiento Autolitico, enzimatico *, cortante, quirargico:
Autolitico: HIDROGEL + ESPUMA POLIMERICA
Enzimatico: POMADA ENZIMATICA + ESPUMA POLIMERICA (aiiadir HIDROGEL + si la herida se seca)
* Enzimatico: No utilizar en prematuros. bebés. En nifios mavores con prescrincion médica

Ulcera INFECTADA:
Intensificar la limpieza con o solucién de Polihexanida y Undecilenamidopropil betainailizara
« Curar con apositos con plata para reducir carga bacteriana (maximo dos semanas). Con prescripcion médica
« Si el bebé, nifio / a tiene alergia a la plata, o una segunda opcién de cuidado cada 24-48 horas poner una gasa de
DACC (cloruro de dialquilcarbamoilo) con contacto con la herida. (Comprendida si la herida se exudativa)
No utilizar en recién nacidos prematuros + ESPUMA POLIMERICA
No utilizar sulfadiazina argéntica en recién nacidos y nifios menores de dos afios

Manejo de la presion Nutricion

Area localizada de color
purpura o marrén de piel
descolorida o ampolla llena de
sangre

Limpieza con agua y jabén

ACIDO GRASO
HIPEROXIGENADO C/8 h
+
ESPUMA POLIMERICA
No poner neonatos
prematuros de menos de
3 semanas de vida

Humedad

- Realizar la higiene general diario y revisar
las zonas sensible a rozamiento (occipital,
orejas y pecho) y puntos de presion.

- Durante las primeras 48 horas del recién
nacido conservacién de la vermis caseosa.

- Uso de jabones suaves; secar con mucho
cuidado y sin fricciones.

- Mantener la piel nieta y seca.
- Aplicar AGH ¢/8 h en zonas de presion.
- Revisar zonas donde haya habido lesiones.

- No utilizar ningln tipo de alcohol (colonias)
ni antisépticos sobre la piel

- No hacer masajes sobre prominencias
Oseas.

www.parcdesalutmar.cat
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SEM: - Han de ser de mida adecuada a la superficie corporal del nifio

- Utilizar superficie de soporte de alta especificacion (viscoelastica) o SEM dinamica

Cambios posturales - En neonatos o prematuros se puede utilizar "METODO MADRE CANGURO"
- Movilizaciones: C / 2 horas hacer cambios posturales coincidiendo con el momento
de la manipulacién, C / 3-4h si el colchén es de viscoelastica. Si no se pueden hacer
por el estado clinico se deben hacer cambios locales; elevacion de talones,

movilizacién de la cabeza.

Recomendaciones per reducir la presion de los dispositivos:

e Retirarlos lo antes posible el tratamiento (VMNI, catéteres, drenajes, sondas....)
e Aplicar apésito que distribuya la presion (espuma, hidrocoloide,) entre piel y dispositivo
e Cambiar el tamafio del dispositivo de la gastrostomia cuando sea necesario

e Colocar los electrodos en la espalda cuando el recién nacido esta en
decubito prono

e Cambiar los puntos de presion de los dispositivos cada dos horas
o cada vez que se manipule el nifio/a

—Aquest document pot quedar obsolet un cop impres—2SPAU83.3.21

-Controlar la Humedad de la
poblacién infantil
(Incontinencia urinaria, fecal,
sialorrea, drenajes ...)

- Evaluar estado nutricional al ingreso
(Peso, talla).

- Controlar la dieta e ingesta hidrica.

» Aplicar espumas poliméricas
- El pediatra o el nutricionista debe entre la piel y el dispositivo
hacer una valoracién nutricional
apropiada para la edad e identificar
las necesidades nutricionales de los
bebés y los nifios que tienen, o estan
en riesgo de sufrir una ulcera por
presiéon

« Utilizar peliculas barrera, 6xido
de zinc

o Cambio de pafial

La escala para valorar el riesgo de UPP: Braden: nifios de 14 a 17afos.
Braden Q: nifios de 1 mes a 14 afos.
NSRAS: nifios de menos de 1 mes.
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PERCEPCION
SENSORIAL

Capacidad para
reaccionar ante una
molestia relacionada

con la presion.

HUMEDAD

Nivel de exposicion de

la piel a Ia humedad
ACTIVITAD

Mivel de actividad
fisica

MOVILIDAD
Capacidad para
cambiar y controlar la
posicion del cuerpo
NUTRICION

Patron usual de
ingesta de alimentos

Riesgo alto : <12p

ESCALA BRADEN

Riesgo medio : 13-4p

Riesgo bajo : 15-16p

1. COMPLETAMENTE LIMITADA.

Al tener disminuido el nivel de conciencia o

estar sedado, el paciente no reacciona
ante estimulos dolorosos (quejandose
estremeciéndose o agarrandose) o
capacidad limitada de sentir en la mayor
parte del cuerpo.

1. CONSTANTMENTE HUMEDA.
La piel se encuentra constantemente
expuesta a la humedad por sudoracion,
orina, etc. Se detecta humedad cada vez
que s& mueve o gira al pacients.
1. ENCAMADO/A
Paciente constantemente encamado/a.

1. COMPLETAMENTE INMOVIL

Sin ayuda no puede realizar ningln cambio

&n la posicion del cuerpo o de alguna
exiremidad,

1. MUY POBRE
Munca ingiers una comida completa.
Raramente foma mas de un tercio de
cualguier alimento gue se le ofrezca.
Diariamente come dos senvicios o menos
con aporte proteico (came o producios
lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma
suplementos dietéticos liquidos, o esta en
ayunas yo en dieta liguida o sueros mas
de cinco dias.

2. MUY LIMITADA,
Reacciona solo ante estimulos
doiorosos. No puede comunicar su
malestar excepio mediante quejidos
o agitacion o presenta un déficit
sensarial que limita la capacidad de
percibir dolor o molestias en mas de
la mitad del cuerpo.

2. A MENUDO HUMEDA.

La piel esta a menudo, pero no
siempre, humeda. La ropa de cama
se fa de cambiar al menos una vez

en cada tumao.
2ENSILLA
Paciente que no puede andar o con
deambulacion muy limitada. No
puede sosiEner U propio peso yio
necesita ayuda para pasar a una silia
0 auna silla de ruedas.

2.MUY LIMITADA
Ocasionalmente efectia ligeros
cambios en |a posicion del cuerpo o
de las extremidades, pero no es
capaz de hacer cambios frecuentes o
significativos por si solo.

2. PROBABLEMENTE
INADECUADA
Raramente come una comida
completa y generalmente como scio
la mitad de los alimentos que s e
afrecen. La ingesta proteica incluye
s0i0 tres senvicios de came o
productos lactens por dia.
Ocasionalmente toma un suplemento
dietético, o recibe menos que la
cantidad opiima de una dieta liquida

3. LIGERAMENTE LIMITADA
Reacciona ante dGridenes verbales
pero no siempre pueds comunicar

sus molestias o la necesidad de que
le cambien de posicion o presenta
alguna dificuiiad sensoral gue limita
SU capacidad para senfir dolor o
malestar en al menos una de as
exiremidades.

3. OCASIONALMENTE HUMEDA.

La piel esta ocasionalmente
himeda: requiriendo un cambio
suplementario de ropa de cama

aproximadamente una vez al dia.
J.DEAMBULA
OCASIONALMENTE
Deambula ocasionalmente, con o
sin ayuda, durante el dia pero para
distancias muy coras. Pasala
mayor parte de Ias horas diumas en
la cama o en silla de ruedas.
3.LIGERAMENTE LIMITADA

Efectlia con frecuencia ligeros

cambios en |a posicion del cuerpo o
de las extremidades por si solo/a

3. ADECUADA
Toma mas de la mitad de la mayoria
de |as comidas. Come un total de
cuaftro senvicios al dia de proteinas
(came o productos lacteos).
Crcasionalmente puede rehusar una
comida pero tomara un suplemento
dietéfico si se le ofrece, o Recibe
nutricion por sonda nasogasinica o
por via parenteral, cubriendo la
mayoria de sus necesidades

4. SIN LIMITACIONES
Responde a ordenes verbales. No
presenta déficit sensorial que pueda
limitar su capacidad de expresar o
sentir dolor o malestar.

4, RARAMENTE HUMEDA.
La piel esta generaimente seca. La
ropa de cama se cambia de acuerdo
con los intervalos fijados para los
cambios de rutina
4. DEAMBULA FRECUENTEMENTE
Dreambuia fuera de la habitacion al
menos dos veces al dia dentro de la
habitacion al menos dos horas durante
las horas de pasen

4.SIN LIMITACIONES
Efectlia frecuentemente importantes
cambios de posicion sin ayuda.

4, EXCELENTE
Ingiere la mayor parte de cada comida.
Nunca rehdsa una comida.
Habituaimente come un toial de cuairo
0 mas senvicios de came yo productos
lacteos. Ocasionalmente come entre
horas. No requiere suplementos
dietéticos.

3. NO HAY FRICION.
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deslizamiento entre las sabanas. Frecuentemente se desliza
hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes
reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de
espasticidad, confracturas o aoitacion producen un roce casi
constante.

0 por sonda nasogastrica. nutricionales
ROCE Y PELIGRO DE 1. CONSTANTE FRICION. ' 2. FRICION OCASIONAL.
LESIONES Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es Se mueve muy débilmente o requiere de
CUTANEAS impasible levantario’a completamente sin que se produzca un minima asistencia. Durante los

movimigntos, la piel probabiemente
contra parte de las sabanas, silla, sistemas
de sujecion u otros obietos. La mayor pare
del iempo mantiene refativamente una
buena posicion en la silla o en |a cama,
aunfue en ocasiones puede reshalar hacia
abajo,

Se mueve en la cama y en la silla con
independencia v iene suficiente fuerza muscular
para levaniarse completamente cuando se
mueve. En todo momento mantiene una buena
posicion en la cama o en 1a sila.
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Anexo 4

Movilidad:
Capacidad del paciente para cambiar
independientemente y/o controlar su posicién del
cuerpo

1 - Completamente inmoévil
No realiza ningiin movimiento con el cuerpo o las
extremidades sin ayuda

2-Muy limitada
Ocasionalmente realiza pequefios cambios de
posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no
es capaz de darse la vuelta completamente de
forma independiente

3-Ligeramente limitada
Realiza frecuentes aunque ligeros cambios de
posicién del cuerpo o de las extremidades sin
ayuda

4-Sin limitaciones.
Realiza importantes y frecuentes cambios de
posicién sin ayuda

ESCALA BRADEN Q

Con riesgo < 16 puntos.

Sin riesgo > 16 puntos.

BRADEN Q

Intensidad y duracion de la presion
Actividad:
Grado de actividad fisica

1-encamado
Limitado/a en la cama

2-En silla
Capacidad para caminar severamente limitada o
inexistente. No puede soportar su propio peso y/o
hay que ayudarle para sentarse en una silla o silla
de ruedas

3-Camina ocasionalmente
Camina ocasionalmente durante el dia, pero
distancias muy cortas, con o sin ayuda. Pasa la
mayor parte de cada turno en la cama o en la silla

4-Todos los pacientes demasiado jovenes para
caminar o camina con frecuencia
Camina fuera de la habitacién al menos dos veces
al dia, y dentro de la habitacion al menos una vez
cada dos horas durante el dia

Percepcion sensorial
Habilidad para responder al malestar relacionado
con la presién, de manera apropiada a su nivel de
desarrollo a la incomodidad relacionada con la
presion
1- Completamente limitada
No responde a estimulos dolorosos (no gime, no
se estremece o cierra el pufio) debido a un nivel
bajo de conciencia o la sedacién O capacidad
limitada para sentir dolor en la mayor parte de la
superficie corporal
2-Muy limitada
Responde sélo a estimulos dolorosos. incapacidad
dad para comunicar malestar, excepto con
gemidos o mostrando inquietud o tiene alguna
alteracion sensorial que limita la capacidad de
sentir dolor o disconfort en mas de la mitad del
cuerpo
3-Ligeramente limitada
Responde a érdenes verbales, pero no siempre
puede comunicar la incomodidad o la necesidad
de ser cambiado de postura o tiene alguna
alteracion sensorial que limita la capacidad de
sentir dolor o malestar en una o dos extremidades
4-Sin limitaciones
Responde a érdenes verbales. No tiene ninguna
alteracion sensorial que limite su capacidad de
sentir o comunicar dolor o malestar

Tolerancia de la piel y tejidos de soporte

Humedad:

Grado de exposicion de piel a la
humedad. Grado en que la piel de las
prominencias 6seas esta expuesta a

la humedad

1-Constantemente himedo
La piel se mantiene himeda casi
permanente debido a la
transpiracion, orina, drenaje, etc.
Se detecta humedad cada vez que
se gira o mueve al paciente

2-Frecuentemente himedo
La piel esta humeda menudo, pero
no siempre. Hay que cambiar |la ropa
de la cama al menos cada 8 horas

3-Ocasionalmente himedo
La piel esta humeda
ocasionalmente, necesita de cambio
de ropa de cama cada 12 horas

4-Raramente humedo
La piel esta casi siempre seca.
Hay que cambiar los pafiales de
forma rutinaria; sélo hay que cambiar
la ropa de cama cada 24 horas

Friccion y cizallamiento.

La friccién se produce cuando la piel
del paciente se mueve contra una
superficie de apoyo, mientras que el
cizallamiento se produce cuando la
piel adyacente a la superficie 6sea
desliza una sobre |a otra.
1-Problema significativo
La espasticidad, contracturas,
picores o agitacién producen
movimiento y friccién casi constantes

2-Frecuentemente himedo
La piel esta himeda pequefia, pero
no siempre. Hay que cambiar la ropa
de la pierna al menos cada 8 horas

3-Problema potencial
Se mueve débilmente o necesita
ayuda minima. Mientras se mueve,
es posible que la piel roce de alguna
manera con las sabanas, la silla u
otros dispositivos. La mayor parte del
tiempo mantiene una posicién
relativamente buena en la silla o
cama, aunque ocasionalmente se
desliza hacia abajo

4-Sin problema aparente
Es posible levantarlo completamente
durante un cambio de postura. Se
mueve independientemente en la
cama y en la silla, y tiene suficiente
fuerza muscular para levantarse
completamente maestros se mueve.
Mantiene una buena postura en la
cama o en la silla en todo momento

Fuente: Quesada-Ramos, Cristina.

Nutricién.
La nutricion del paciente se evalta
teniendo en cuenta su patrén de
ingesta de alimentos

1-Muy pobre
Esta en dieta absoluta y / o dieta
liquida; o con sueroterapia mas de 5
dias o albimina <2.5 mg/ dl o mas
come una comida completa. Rara
vez come mas de la mitad de
cualquier comida que se le ofrece. La
ingesta de proteinas incluye 2 o
menos raciones de carne, pescado o
productos lacteos al dia. Bebe pocos
liquidos. No toma un suplemento
alimenticio liquido.
2-Inadecuada
Recibe dieta liquida o alimentacion
por sonda / nutricion parenteral que
proporciona aporte calérico y mineral
inadecuada para la edad o nivel de
albumina <3 mg / dl o casi nunca
come una comida completa y
habitualmente come sélo la mitad de
cualquier comida que se le ofrece. La
ingesta de proteinas incluye sélo tres
raciones de carne o lacteos al dia.
Ocasionalmente toma un suplemento
alimenticio
3-Adecuada
Recibe alimentacion por sonda o
nutricion parenteral total que
proporciona suficientes calorias y
minerales para su edad. O come
aproximadamente la mitad de la
mayoria de las comidas. Toma un
total de 4 raciones de proteinas
(carne, lacteos) al dia. Puede
rechazar una comida en ocasiones,
pero habitualmente se toma los
suplementos que se le ofrecen
4-Excelente
Recibe una dieta normal que
proporciona un aporte calérico y de
minerales adecuado para su edad.
Por ejemplo, se toma la mayor parte
de cada comida. Nunca rechaza una
comida. Habitualmente toma 4 o mas
raciones de carne o lacteos al dia.
Ocasionalmente come entre
comidas. No necesita suplementos

La perfusion y oxigenacion tisular.
Describe el estado de perfusion y
oxigenacion del paciente.

1-Extremadamente comprometida
Hipotenso/a (presion arterial media
<50 mm Hg; <40 mm Hg en recién
nacidos) O el paciente
fisiolégicamente no tolera los
cambios de posicion

2-Comprometida
Normotenso; la saturacion de
oxigeno puedes ser <95% O el nivel
de hemoglobina puede ser <10 mg /
dl O el relleno capilar ¢ lar puede ser
superior a 2 segundos; pH sérico
<7,40

3-Adecuada
Normotenso; la saturacion de
oxigeno puede ser <95% O el nivel
de hemoglobina puede ser <10 mg /
dl o el rellenado capilar « lar puede
ser superior a 2 segundos; pH sérico

4-Excelente
Normotenso, la saturacion de
oxigeno es> 95%; hemoglobina
normal y el relleno capilar « lar es <2
segundos
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Parc ESCALA e-NSRAS Con riesgo £ 17 puntos.
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Anexo 5
ESCALA NEONATAL DE RIESGO DE ULCERAS e-NSRAS
PUNTUACION 1 2 3 4
CONDICION M b . . :
FiSICA (Edad g::c:gor:zl 299 Edad gestacional Edad gestacional Edad gestacional
B 28-3 >33-< >3
GENERAL semanas). e i ARG
Completamente
limitada.
Sin respuesta a Muy limitada.
estimulos dolorosos Responde Unicamente
290:pleib]2 0 debido a la disminucion — a estimulos dolorosos  Ligeramente limitada. No alterado.
(¢0])¢|4)[¢//:\] del nivel de consciencia (se estremece, aprieta Letargico Alerta y activo
0 a sedacién (no se los pufios, gime,
estremece, ni aprieta aumento). TAy FC)
los pufios, ni gime, ni
aumento TA o FC)
Completamente Muy Ity . o o
T Ocasionalmente realiza . o Sin limitaciones.
inmovil. o . Ligeramente limitada. X .
. . pequefios cambios en . Realiza cambios en la
No realiza ni siquiera " Frecuentemente realiza Lo
equeRios cambios en la posicion del cuerpo o equefios cambios en posicién del cuerpo
MOVILIDAD peq . de las extremidades, peq . importantes, con
la posicion del cuerpo o . la posicion del cuerpo o . .
; ! pero es incapaz de : frecuencia y sin ayuda.
de las extremidades sin . A de las extremidades de
. . realizar cambios . . Se le puede coger en
ayuda (ej. relajante forma independiente. e e
frecuentes de forma brazos sin limitaciones.
muscular) . )
independiente.
Completamente
Encamado. : S
encamado/a. Ligeramente limitada. S e
P Incubadora de doble ; Sin limitaciones.
ACTIVIDAD En una cuna térmica . Incubadora en cuidados .
: . pared en cuidados : . En una cuna abierta.
(radiante) en cuidados . ; intermedios
: ; intensivos neonatales
intensivos
Excelente.
Adecuada. ge ente
. ) Lactancia materna a
Muy inadecuada. Nutricién enteral total e
Dieta Inadecuada. or SNG/SOG que demanda o biberdn
NUTRICION ., Perfusion EV/NPT P .q que cubre les
absoluta/perfusion o . cubre las necesidades .
combinada con NE. s necesidades
NPT EV nutricionales para g
. nutricionales para el
crecimiento. oo
- crecimiento.
=
(L] i i
— . Blalhiiiads. Piel oca'smnalmente . )
@ Piel constantemente . o himeda. Piel rara vez humeda.
e . La piel estd humeda . 5 i : ;
17 himeda. . La piel estd himeda de La piel esta
e . : con frecuencia pero no . .
(7] La piel esta ; 2 forma ocasional, habitualmente seca, se
171 HUMEDAD ; ) siempre, las sabanas . . I "
< himeda/mojada cada . requiere un cambio requiere un cambio de
deben cambiarse al L ’ i
o Vez que se mueve o se adicional de sabanas sabanas solo cada 24
fa . menos tres veces al .
= gira el neonato. dia aproximadamente una horas.
= ’ vez al dia.
@®
© Fuente: Garcia-Molina, Pablo.
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Anexo 6

Mantenimiento y limpieza del material necesario par  a el manejo de la presion

Limpieza del material

e Cadaturno limpiar las Incubadoras con las toallitas "NDP Kit Surfaces".

e Una vez el dia limpiar la cuna de fototerapia con las toallitas "NDP Kit
Surfaces.

¢ Cuando el neonato nifio/a es dado de alta : se deben desmontar y realizar
una limpieza a fondo de las incubadora/cunas y camas.

e Siempre que sea necesario y cuando se da el alta al  nifio/a limpiar : rulo
de contencién y cojines de lactancia con las toallitas "NDP Kit Surfaces".

Almacenaje del material:

Las incubadoras y cunas de fototerapia estdn permanentemente en neonatologia.

- Las cunas con colchones espuma en el almacén del &rea de neonatos

- La cama con el colchones de viscoelastica permanece en la habitacion.

- El colchones dinamico estd centralizado al servicio de la UCI se debe pedir a la
supervisora si se necesita (limpieza y mantenimiento sera realizado por la casa
comercial).

- Rulo de contencidn se guarda en neonatologia.

- Cojines de lactancia en el almacén del area de neonatos.
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