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I. Introduccién

Hasta hace algun tiempo no se tenia pensado en el area de la salud que el paciente
pediatrico y neonatal pudieran padecer Ulceras por presion (UPP), mas bien se
pensaba que el paciente geriatrico con mayor incidencia era quien las podia
presentar debido a los multiples factores que le embargan en su constitucion

corporal y fisiolégica.

Cabe mencionar que en nuestro haber el ser humano ha sufrido de ciertas heridas,
muchas de ellas ocasionadas por su propia accién, pero hay otras en las que
cuando este llega a ser hospitalizado, puede y/o llega a sufrir maltiples heridas, ya
sean mecanicas o por negligencia médica, destacando entre estas las UPP, que por
lo general se llegan a presentar por el tiempo de estancia hospitalaria, aunado a
ello, el tratamiento de las mismas ha sido diferente a lo largo de nuestra historia,

esto gracias al avance tecnolégico y cientifico.

Parte del tratamiento de las UPP, con base a nuestra historia, se sabe que en la
época prehistorica se lleg6 a descubrir la cura y/o el alivio para estas y otras heridas
basadas en pomadas y unguientos, el agua fria, el hielo, variedad de hierbas (ciencia
gue hoy conocemos como herbolaria o fitoterapia), arcilla, leche miel, mirra, y por
consiguiente el vendaje o recubrimiento con tela para protegerlas; entre otras

formas de curar una herida.

Ahora bien las UPP o Ulceras por decubito es el término utilizado para describir el
deterioro de la integridad cutanea relacionado con la presion continua?; suelen ser
lesiones de rapida aparicion y de lenta curacion, que en la actualidad siguen siendo
un problema de salud publica importante sobre todo en unidades de cuidado
intensivo, ya que estos pacientes al ser ingresados a este servicio, tienen un riesgo
especialmente elevado de desarrollar dicha lesién tisular; cabe decir, que la
incidencia es variable dado que estos pacientes no perciben su aparicion 0 no

pueden reaccionar ante ellas de manera adecuada debido a la sedacion, analgesia



y/o relajantes musculares que se les esta administrando. Ademas, la enfermedad

de base y la inestabilidad hemodinamica incrementan el riesgo de desarrollar UPP.

Las zonas donde se apoyan los dispositivos terapéuticos y la técnica usada para la
fijacion de estos son un punto importante de localizacién de riesgo para la aparicion
de Ulceras por presion, siendo estas practicas la causa del 50% para la aparicion de
estas lesiones, por ello es importante la vigilancia médica, y sobre todo prevenir la
aparicion de estas lesiones tisulares, y que con las intervenciones béasicas de
enfermeria se vigilen continuamente los puntos de presion en la piel para evitar su

aparicion, o bien, evitar el incremento por grados de desarrollo de las Ulceras?.

El prevenirlas requiere de un gran reto de salud, y ante todo compromiso y
dedicacion del personal médico y de enfermeria en atencién de los pacientes con
factor de riesgo de desarrollar dafio tisular, en cualquier servicio hospitalario y en
cualquier tipo de pacientes, ya sea neonatal, pediatrico, adulto, adulto mayor; por
esta razon las acciones de enfermeria son parte fundamental en el cuidado integral
gue se le ofrece a los pacientes, ya que ello tendré algiin impacto sobre su calidad

de vida.



Il. Justificacion

De acuerdo a los avances cientificos y tecnolégicos se ha logrado un importante
aumento en la esperanza de vida, por consiguiente, un incremento en la prevalencia
de enfermedades cronicas de diferente etiologia, algunas de las cuales tienen como
complicaciones, la aparicion de heridas crénicas como son las ulceras por presion
(UPP), entre otras relacionadas a la hemodinamia, asimismo, aumenta el riesgo en
la poblacion los problemas e inmovilidad por cirugias de larga duracion, fractura de

cadera o problemas de dafio cerebral.

La mayoria de los pacientes que ingresan a un hospital, siempre lo hacen por
causas ajenas a las Ulceras por presion, por lo que al aparecer estas lesiones
complican aun mas el estado de salud de los pacientes llegando a causar
disminucién en la calidad de vida, disminucion de la esperanza de vida,
prolongacion de la estancia hospitalaria y sobrecarga de trabajo para el personal de

enfermerias.

Es por esto, que la aparicion de Ulceras por presion, se ha convertido en un tema
de interés de salud publica a nivel mundial debido al impacto personal y econémico
gue estas llegan a generar tanto para el paciente como para las instituciones; dado
gue el coste asociado al tratamiento es mucho mas elevado que el asociado a la
prevencion de las UPP, las inversiones en recursos materiales (infraestructurales e
insumos en material y equipo médico) y humanos en el ambito de la prevencion,

conllevarian a un ahorro econémico y un incremento de la calidad asistencial.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud la presencia de UPP, se
considera como un indicador negativo de la calidad asistencial, con una prevalencia
de entre 5 al 12% de aparicién*, con importantes implicaciones legales y éticas para
los profesionales como para las instituciones de salud donde se prestan los

servicios.



Esto ha generado que algunas otras organizaciones e instituciones internacionales
como la Joint Commission, la National Qualifications Framework, la National Patient
Safety Goals, el Institute of Healthcare Improvement y para el Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP),
formulen diversas estrategias para mantener estandares de calidad; ya que
concuerdan que las Ulceras por presion contribuyen a la mortalidad prematura en

algunos pacientes*®.

En México (2012), se realiz6 un estudio sobre incidencia y prevalencia de ulceras
por presion en donde los resultados obtenidos demostraron una prevalencia del
20.07%’; a comparacion del 2011 donde el primer estudio realizado a nivel nacional
demostré una incidencia del 12.92%8. En el afio 2013 se reflej6 en otro estudio, que
en unidades de primer nivel de atencién el costo de atencion por Glceras por presion
va desde los $687 pesos a la semana hasta los $2,748 al mes®, mientras que en un
hospital particular los gastos generados pueden llegar hasta los $3,500 por estancia

al dia’.

Lo anterior, permite saber la importancia y la necesidad que existe de brindar
cuidados-intervenciones de enfermeria relacionadas a la prevencién de estas
lesiones hasta en un 95%, cuya situacién primordial, es elaborar una valoracion
integral al ingreso hospitalario de cada uno de los pacientes, ya que con base a
esto, enfermeria realizara sus cuidados basados en necesidades y/o problemas
relevantes que el paciente presente y que a la vez, conlleva al uso adecuado y

eficiente de los recursos econémicos y asistenciales de las mismas®.

La importancia de la prevencion e identificacion temprana para evitar
complicaciones o para anticiparse a su aparicion en el mejor de los casos, ha sido
impulsar una atencion sanitaria de calidad centrada en los pacientes y sus
necesidades, apoyar al personal sanitario en el fomento de la excelencia clinica y
también en la adopcién de buenas practicas basadas en el mejor conocimiento

cientifico disponible, por ello, se impulsé como estrategia “la seguridad del paciente”



en la atencion sanitaria, componentes principales de la calidad y ademas un

derecho de las personas.

Por lo anterior, surge la necesidad de profundizar sobre este problema de salud
para poder intervenir oportunamente como personal de enfermeria ante la aparicion
de una Ulcera por presion en pacientes vulnerables, entre los que destacan, los

neonatos.



lll. Metodologia

Para realizar este trabajo primero se seleccion6 un tema de acuerdo al interés
desarrollado durante la formacion académica, a partir de esto se llevé a cabo la
busqueda documental relacionada al tema “ulceras por presion”, “Ulceras por
presion en pacientes neonatales”, “intervenciones de enfermeria en la prevencion y
deteccion de las mismas”; tanto en libros impresos y digitales, videos y articulos
cientificos en formato electrénico, asi como guias de practica clinica, con el objetivo
de recopilar toda clase de informacion relacionada con el tema principal de este
trabajo: “Intervenciones de enfermeria para prevencion de ulceras por presion en

pacientes neonatales hospitalizados” (anexo 1).

Posteriormente se solicito el punto de vista de algunos profesionales de la salud que
laboran en diferentes hospitales, esencialmente los que laboran directamente con
neonatos y del area pediatrica, para revalidar y comparar la informacién revisada,
se les pregunté acerca de las intervenciones realizadas para prevenir UPP en
neonatos e intervenciones realizadas una vez que el neonato comienza con la
aparicion de UPP; dichos comentarios se encuentran plasmados al final del

presente trabajo (anexo 2).
Se elaboraron conclusiones y sugerencias que aportan elementos de reflexién para

el estudiantado de enfermeria, asi como para los profesionales y especialistas en el

area.
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IV. Objetivos

4.1 Objetivo general
» ldentificar y profundizar en el tema de las intervenciones de enfermeria para la

prevencion de Ulceras por presion en pacientes neonatales hospitalizados.

4.2 Objetivos especificos

» Describir las intervenciones y cuidados de enfermeria para la prevencion de
Ulceras por presion en el paciente neonatal.

» Sugerir estrategias de prevencion y cuidado para evitar la aparicion de Ulceras

por presidn en pacientes neonatales.

11



V. Marco teodrico

5.1 Teoria de laincertidumbre: Merle Mishel

Durante la vida, el ser humano en situaciones de enfermedad vive diferentes
emociones y sentimientos tanto negativos como positivos, entre ellos, la
incertidumbre. Cuando la persona enferma y su familia, se sumen en la
incertidumbre, son muchas las preguntas sin respuesta que surgen respecto del
diagnostico, de las consecuencias del tratamiento, del prondstico o incluso del

propio temor a la muerte'®.

La teoria de la incertidumbre explica como las personas procesan cognitivamente
los estimulos relacionados con la enfemedad*! y como elaboran un significado ante

estos eventos.

Mishel Merle quien la define como la inhabilidad del sujeto para determinar el
significado de los eventos relacionados con una enfermedad, y ocurre en
situaciones donde debe tomar decisiones, siendo incapaz de asignar valores
definitivos a objetos y eventos; y de predecir consecuencias con exactitud debido
a la escasez de informaciéon y conocimiento!?. En el caso de los pacientes
neonatales, se desconoce con exactitud esta parte de comportamiento y/o
emociones, sin embargo, para los familiares de los neonatos hospitalizados, lo

viven dia a dia.

Por ello, la teoria de incertidumbre tiene su mas fuerte apoyo entre los sujetos que
estan experimentando la fase aguda de una enfermedad, o estan en una fase
cronica con deterioro lento y progresivo de su cuerpo. Esta teoria no ha sido
aplicada en pacientes que viven con una incertidumbre especifica en una

enfermedad, con una fase aguda tratable y con una eventual recurrencia®.

12



Esta teoria permite valorar y planificar el cuidado de enfermeria cuando se genera
una respuesta de incertidumbre; este proceso se ve influenciado por tres factores:
el estado cognitivo; el marco de los estimulos, referido a la tipologia de los
sintomas o la coherencia y familiaridad de los hechos; y aquellas entidades
sociales proveedoras de estructuras tales como la educacion; apoyo social, la

autoridad con credibilidad entre otros4.

Mishel relaciona la incertidumbre con la teoria enfermera y nos ofrece la siguiente
definicion: la incapacidad para determinar el significado de los eventos
relacionados con la enfermedad?!!; se ha comentado, que esto se relaciona con lo
mencionado por Calvo en el texto: “La ciencia y el imaginario social”’, en donde se
comenta que: en la practica cientifica como en la vida cotidiana, los conocimientos,
las creencias y las teorias que ya sustentamos juegan un papel fundamental en la

determinacién de lo que percibimos?®.

En los acontecimientos de la vida real parece ser que la incertidumbre maxima
suele ser estresante, pudiendo tener un efecto inmovilizador sobre procesos
anticipatorios de afrontamiento, y puede provocar también confusién mental; esta
teoria de la incertidumbre, es reconocida por la enfermera en su préactica para
discutir una nueva probabilidad de afrontamiento con los pacientes con
enfermedad terminal o en fase terminal, a fin de tratar de evitar el efecto

inmovilizador en el mismo.

Dado que la incertidumbre produce estrés, la habilidad de la enfermera podria
disminuir este grado de incertidumbre, en la medida en que provea informacién
periodica y cierta sobre su estado al paciente y a su familia. Es importante que la
enfermera propicie la manifestacion de emociones del paciente para identificar
situaciones de estrés, desadaptibilidad, crisis, temores, para trabajar en equipo un
plan individual con el paciente. El afrontamiento le permite al paciente oncoldgico
aceptar, manejar y sobreponerse a su proceso salud/enfermedad, lo cual puede

llegar a constituir avances en su mejor calidad de vida?®.

13



Por ultimo, cabe destacar que la teoria, se compone de tres elementos principales:
1. Antecedentes de la incertidumbre, 2. El proceso de valoraciéon y 3. Enfrentamiento
de la enfermedad, donde:

» Los antecedentes de incertidumbre: se refieren al marco de estimulos; a la forma,
composicion y estructura de los estimulos que la persona percibe?®,

» El proceso de valoracién: cuando existe la incertidumbre, las tareas preceptuales
de reconocimiento y clasificacion no se han complementado y la formacion del
esquema cognitivo esta impedida para el reconocimiento y la clasificacion de los
eventos relacionados con la enfermedad que ocurriran; los estimulos deben ser
especificos, familiares, consistentes, completos, claros y limitados en numero. El
estado de incertidumbre debe ser el resultado de la naturaleza de los estimulos;
cuando un evento se percibe como incierto, opera una de las siguientes tres
situaciones:

a) El evento no es reconocido.

b) El evento es reconocido, pero no clasificado.

c) El evento es reconocido, pero clasificado incorrectamente.

» Enfrentamiento de la enfermedad: basado en la valoracion; la incertidumbre

puede ser vista como un peligro o una oportunidad?®.

Como se pudo observar, la teoria de Mishel es una herramienta que brinda sustento
teérico al profesional de enfermeria para desarrollar intervenciones,
transformandose a su vez en una guia en el quehacer cotidiano, para desempefiar

con conocimiento, humanismo y ciencia, el cuidado a los pacientes.

14



VI. Marco conceptual

6.1 Valoracioén del recién nacido

De acuerdo a la norma oficial 007-SSA2 2016 “Para la atencion parto y puerperio y
de la persona recién nacida” y a diversa literatura, se considera persona recién
nacida al producto desde la concepcién del nacimiento hasta los 28 dias de edad?’.
Durante este tiempo el neonato es un ser fragil y vulnerable ya que debe adaptarse
a la vida extrauterina especialmente en las funciones cardiocirculatorios y
respiratorias que hasta el momento de su nacimiento estaban siendo realizadas por

su madre.

Esta etapa representa un periodo crucial para la supervivencia del recién nacido,
aungue el 80% de los recién nacidos vivos gozan de un estado neonatal normalt!
13; entre las caracteristicas anatémicas y fisioldgicas propias del neonato se incluyen

las expuestas en este capitulo.

La Ley General de Salud en su articulo 3°, fraccion IV, define la atencion materno-
infantii como materia de salubridad general, y el articulo 61, del mismo
ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante acciones
especificas para la atencion de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio; asi
como de la persona recién nacida y etapas posteriores, vigilando su crecimiento y
desarrollo, es por ello, que la NOM 007 ha clasificado al recién nacido en:

» Recién nacido pretérmino: es aquel cuya gestacion haya sido de 22 semanas a
menos de 37 semanas!’ 1920,

» Recién nacido inmaduro: es aquel cuya gestacion haya sido de 22 semanas a
menos de 28 semanas o cuyo peso al nacer sea de 501 a 1,000 gramos?'’.

» Recién nacido a término: es aquel cuya gestacidén haya sido de 37 semanas a

menos de 42 semanas o que su peso al nacer hay sido mayor a 2,500 gramos?’.

15



» Peso. El peso del recién nacido oscila entre los 2,500-4,000 gramos; sin
embrago, es importante mencionar que todos los recién nacidos suelen sufrir una
disminucién de peso debido a la perdida de volumen de liquido intersticial, que se
recupera a las dos semanas de vida; su peso, esta relacionado con la situacion que
tuvo dentro del utero materno, con una nutricion adecuada de la madre, de habitos
toxicos, de la condicion fisica y de factores genéticos?®.

» Longitud. El tamafio del recién nacido esta relacionado con la talla de los padres
y la nutricién de la madre. La talla promedio al nacer es de 48-50 cm, los varones
tienden a ser un poco mas altos y pesar mas?°.

» Perimetro cefalico. El perimetro cefélico es igual a 35 cm, existe cierto
moldeamiento craneal por el parto vaginal o prolongacion del encajamiento, el cual
guarda una relacion con la talla del recién nacido, en esta medicion hay una ligera
diferencia entre sexos, pues es un poco mayor en los varones?°. En el momento de
realizar la medicion se puede llegar a observar un cabalgamiento éseo que es
frecuente al nacimiento, también se puede ver afectado por traumatismos
producidos en el momento del parto lo que puede dar un perimetro cefalico mayor?!®,
» Perimetro toracico. Este tiene un valor relativo y se utiliza para compararlo con la
longitud y el perimetro cefalico; se debe colocar al recién nacido en posicion supina
y medirlo con una cinta métrica por encima de las mamas, esta medida llega a ser
dos centimetros mayor que el perimetro cefalico!®.

» Signos vitales. La temperatura al nacimiento es similar a la de la madre, pero
disminuye rapidamente tras el parto en 4-8 horas. Después del nacimiento el
neonato debe permanecer caliente y seco previniendo el descenso de temperatura
para impedir un mayor consumo de oxigeno, ya que la temperatura en el neonato

es inestable y pierde abundante calor con facilidad*®.

De acuerdo con la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia, se establecié que en condiciones de ambiente térmico
neutro la temperatura corporal del recién nacido que se considera adecuada en la

piel es de 36-36.5°, axilar de 36.5° y rectal de 37.5°C?%!, aunque es nula la
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informacion que se tiene sobre los valores normales de un recién nacido prematuro

de muy bajo peso?®.

La frecuencia cardiaca es mas alta en los recién nacidos, oscila entre los 120-160
latidos por minuto, en tanto que la frecuencia respiratoria se obtiene contando el
ndamero de respiraciones en un minuto, en los neonatos; la respiracion es
principalmente diafragmatica y la frecuencia se puede determinar contando los
movimientos del abdomen. Los valores normales oscilan de 40 a 60 respiraciones
por minuto®2%, La medicién de la presién arterial en el recién nacido es dificil de
medir, la presion sistélica mide entre 50-70 mmHg y la diastdlica entre 25-45
mmHg?!®, estos valores son normales en un recién nacido a término durante las
primeras 12 horas de vida. Un quinto signo vital que se debe considerar en los recién

nacidos es la saturacién de oxigeno, cuyos valores oscilan entre los 86-95%?2.

» Sistema inmunoldgico. Al momento de nacer el neonato tiene un sistema
inmunologico completo, aunque es inmaduro, su sistema inmunolégico no es capaz
de formar sus propios anticuerpos de aqui la importancia de la lactancia materna ya
que a través de esta se aportan inmunoglobulinas®.

El recién nacido posee inmunoglobulina IgG que la madre le transmite a través de
la placenta y que protegen al recién nacido contra diversas enfermedades e
infecciones durante las primeras semanas de vida!®. La inmunoglobulina IgA esta
presente en secreciones externas como la saliva, calostro, leche materna y
secreciones nasales, su produccién es elevada en el sistema linfatico, el tracto
gastrointestinal, el respiratorio y el urinario. Esta inmunoglobulina es la ultima en
desarrollarse en la infancia. La inmunoglobulina IgM esta presente en el nacimiento
y su madurez se alcanza hasta los nueve meses; esta es la Unica que puede

sintetizar el neonato de manera normal?.

» Sistema hematopoyético. El volumen sanguineo del neonato oscila entre los 80-
90 ml/kg, el grupo sanguineo esta determinado genéticamente desde el inicio de la

gestacion. Los globulos rojos aumentan ante la necesidad de oxigeno del recién
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nacido en los primeros dias de vida; estos oscilan entre 5.5 a 5,8 millones por mm3,
durante el primer mes se veran disminuidos y para el tercer mes se estabilizaran®®
21_

Al momento del nacimiento la hemoglobina oscila entre 15-20 g/dl, el hematocrito
también aumenta y estos valores pueden modificarse de acuerdo al tiempo que se
tardd en pinzar el cordon umbilical, si este procedimiento tarda en realizarse los
niveles se veran aumentados?’. Los leucocitos del neonato oscilan entre 15,000 y

30,000 por mm3, ante la presencia de una infeccién estos niveles descenderan.

» Examen neuroldgico. El recién nacido cuenta con caracteristicas especificas que
varian con la edad gestacional y el grado de maduracion del sistema nervioso
central. La exploracién neuroldgica siempre debe ir acompafiada de una valoraciéon
general, la valoracién de pares craneales, de la funcion motora, de los reflejos
primitivos y el estado sensorial*®. Aunque en el recién nacido la valoracién de los
pares craneales no es necesaria, al menos de que se sospeche de algun problema,
se tendra que valorar los reflejos pupilares, nasopalpebral, corneal, faringeo y

palatino®.

La valoracion neurolégica debe comenzar con la determinacion del nivel de alerta
del neonato, la cual es variable de acuerdo a su estado de suefio, en un estado de
reposo se muestra con las extremidades flexionadas y con las manos empufiadas
y la cabeza hacia un lado?®, también se debe evaluar la apertura ocular espontanea
y los movimientos de los 0jos, el patrén respiratorio, los movimientos gruesos y el
llanto; este nivel de alerta varia de acuerdo a la dltima toma de alimentacion y la
presencia de estimulos. También se debe evaluar el tono muscular, la simetria y
coordinacion de los movimientos y la postura, los nifios prematuros son hipotonicos

en comparacion con los recién nacidos a término?2.

Las primeras habilidades motoras del neonato son los reflejos, los cuales son

respuestas involuntarias a determinados estimulos!8-20,
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— Reflejo de moro con sobresalto. Este se produce cuando el recién nacido se
sobresalta por un sonido, en consecuencia, al sonido, el recién nacido hecha
su cabeza hacia atras, abre sus brazos y piernas, después estos vuelven a
su posicién original®®.

— Reflejo de prension. Este reflejo examina la intensidad con la que se sujeta
un objeto y la persistencia de la presion; esto se realiza introduciendo un
objeto o un dedo en la palma de la mano del pequeio y este debe flexionar
los dedos y sujetar fuertemente?*.

— Reflejo de Babinski. Este reflejo se determina sobre la planta del pie. La
respuesta esperada serd de hiperextension de los dedos en forma de
abanico, mientras que el dedo gordo (Hallux) va hacia atras?°.

— Reflejo ténico cervical. Se realiza con el recién nacido en decubito supino, al
girar la cabeza hacia un lado, el brazo y la pierna de ese mismo se extienden
y viceversa?!.

— Reflejo de succion. Los neonatos suelen tener muy desarrollado este reflejo.
La disminucion de este mismo puede ser la causa de muchas alteraciones
entre ellas la prematuridad*®: 2°,

— Reflejo de busqueda. Se deben estimular las comisuras de los labios,
mientras el recién nacido girara su cabeza orientandola hacia la direccion
donde se ha realizado el estimulo?°.

— Reflejo de gateo. Se coloca al neonato sobre el abdomen y este debe de
hacer movimientos de gateo con las piernas y manos?:.

— Reflejo de marcha. El neonato se sostendra por las axilas y tras enderezarlo
un poco, este simulara dar unos cuantos pasos al ser llevado hacia delante??.

— La disminucién o falta de reflejos primarios debe ser un signo de depresién

neuroldgica neonatal, que debe tratarse lo antes posible.
» Piel. En el recién nacido estdn presentes todas las estructuras dérmicas, la

dermis y epidermis estan unidas, la piel es muy delgada, y suele presentar un color

enrojecido el cual disminuira a partir del segundo dia.
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Al nacer algunos recién nacidos pueden presentar ictericia fisioldgica, esta puede
presentarse entre un 60-65% de los recién nacidos a término y entre un 80-85% de
los recién nacidos pretérmino, esta condicion se da por el aumento de los glébulos
rojos fetales, por la inmadurez hepatica y por la dificultad para la reabsorcion de la

bilirrubina en el intestino delgado®® %1,

» Millium facial. Se trata de quistes sebaceos que contienen queratina, miden
aproximadamente de 1-2 mm de diametro y suelen aparecer en la frente, nariz y
mandibula, ocurren en el 40% de los recién nacidos y pueden ser amarillos o

blanquecinos, desaparecen en las primeras semanas de vida?°.

» Vérnix caseoso. Es una sustancia sebacea que se adhiere a la piel del recién
nacido, esta compuesta de un 80% de agua, 10% de grasa y 10% de proteinas, y
se empieza a formar a partir de la semana 20 de gestacion'?®; este es producido por
glandulas sebaceas que se relacionan con hormonas maternas?!, esta sustancia es
muy Util para la proteccion de infecciones cutaneas; su eliminacion se produce por

descamacion de la piel.

» Manchas mongodlicas. Son manchas de color azul oscuro, representan
colecciones de melanocitos y son localizadas en la epidermis, ubicandose en el

dorso, nalgas o muslos, desapareciendo hasta los 4-5 afios?°.

» Lanugo. Se le llama asi al vello fino que esta presente en hombros y dorso; en
los recién nacidos prematuros es mas abundante y suele desaparecer en las

primeras semanas de vida?'.

» Petequias y equimosis. En el caso de las petequias se pueden observar en la
cabeza y cuello; son asociadas a circular del cordon umbilical, pero si estas son
generalizadas y se presentan con equimosis se debe sospechar de trombocitopenia

u otras alteraciones de la coagulacion?'®.

20



» Exantema toxico. Son lesiones en diferentes etapas; maculas eritematosas,
papulas y vesiculas pequefas, estas lesiones pueden presentarse en cualquier
parte del cuerpo y estan muy relacionadas con respuestas inflamatorias, suelen
aparecer en los primeros dias de vida y desaparecer dentro de las primeras dos

semanas 2°.

» Descamacion. En el recién nacido es muy frecuente y suele aparecer varios dias
después del nacimiento, si esto ocurre muy cerca del parto, entonces se habla de
un parto postmaduro; en este caso se aconseja el uso de jabones con un pH neutro

y usar aceites hiposolubles?.

» Cabeza. El recién nacido no puede sostener su cabeza, ademas de que en
posicion supina tampoco puede mantener su cabeza centrada, sino mas bien lo
hace de lado, a pesar de esta falta de control, los neonatos son capaces de orientar
su cabeza a una fuente de estimulo?. La cabeza es mas grande en relacién con el
resto del cuerpo y el cuello es corto; él craneo del recién nacido esta conformado
por seis huesos separados: 1 hueso frontal, 1 hueso occipital, 2 huesos parietales

y 2 huesos temporales?'.

» Los huesos del craneo estan separados por membranas de tejido conjuntivo
llamados suturas craneales; estas suturas se extienden desde la frente y otras lo
hacen hacia los lados, las principales suturas son: sutura metdpica, sutura coronal,

sutura sagital y sutura lambdoidea.

Estos huesos permanecen separados durante un tiempo de 12-18 meses y suelen
palparse entre los huesos parietales; estas suturas deben ser afrontadas, existiendo
cierto grado de cabalgamiento, pueden llegar a tener milimetros de separacion's,
en patologias como hidrocefalia y la presion intracraneal, los bordes de las suturas
se separan, por lo que estan ampliamente abiertas y se palpan con facilidad®® 14,
Durante la lactancia y la nifiez las suturas son flexibles; esto permite que el cerebro

crezca rapidamente y lo proteja de impactos menores a la cabeza.
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Las zonas de unién de los huesos del craneo no estan osificadas y estos espacios
gue se encuentran sin osificar se llaman fontanelas. Las fontanelas al nacimiento
son 6, aunque solo son palpables dos de ellas: fontanela anterior y fontanela
posterior. La fontanela anterior o fontanela bregmatica une a los huesos frontales y
parietales, es blanda y pulsatil, levemente depresible, suele cerrarse entre los 9-18
meses, eso es como parte del crecimiento normal y permanecen fusionadas por el
resto de la vida. La fontanela posterior o fontanela lambdoidea une a los huesos
parietales y al occipital, es pequefia y de forma triangular, esta fontanela cierra
primero en los primeros meses de vida, un tamafio mayor de esta puede asociarse

a un retraso en la osificacion, hipotiroidismo o hipertension intracraneana'® .

» Caput sucedaneum. Corresponde a un edema del cuero cabelludo por la presion
del trabajo de parto, es de tamafio variable, siempre debe ser diferenciado de los
cefalohematomas, esta alteraciéon no indica dafio al cerebro o la estructura
craneal®®. Los cefalohematomas se localizan normalmente en el area occipital,
suelen seguir los limites de un hueso craneal, al momento de palpar se suele sentir

como un hundimiento que desaparece en las primeras semanas?..

» Cara. Los ojos frecuentemente estan cerrados, los parpados se muestran
edematosos, el iris es de color grisaceo y las pupilas deben de responder a la luz,
cuando llora el recién nacido no secreta lagrimas y eso se debe a que tiene
inmaduras sus glandulas lacrimales?!, puede aparecer un cierto estrabismo, pero
es por la falta de control de los musculos de los 0jos, su visién es borrosa. La nariz
es pequefia y puede deformarse durante el proceso del parto, puede estar plana o
achatada, su apariencia sera normal hasta la primera semana de vida. El neonato
respira esencialmente por la nariz por lo que se tiene que comprobar siempre la

permeabilidad para evitar dificultad respiratoria®®.

La boca del neonato esta preparada para la succion, en el paladar duro se presentan
una serie de pliegues transversales que ayudan a sujetar el pezén, es por ello que

siempre se deben de buscar fisuras en él o en cualquier otra alteracion como
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paladar hendido que le dificulten al neonato realizar esta accion. Las encias
muestran el relieve dentario, pero no tienen dientes!®. En ocasiones se pueden
observar pequefios puntos de color blanquecino denominados Perlas de Epstein,
son inofensivas. La mayoria de los recién nacidos escuchan sonidos desde que
nacen, teniendo preferencia por los sonidos agudos, los timpanos son dificiles de
visualizar y tienen apariencia opaca. Al momento de ser examinados los oidos
deben ser simétricos, por lo anterior es importante realizar un diagndéstico precoz de

posible hipoacusia?!.

» El cuello debe ser corto y simétrico, en ocasiones puede presentar una asimetria
con desviacion hacia un lado que se debe a la postura fetal que tuvo durante la

gestacion con la cabeza ladeada (Asinclitismo) 2,

» Torax. El sistema respiratorio del neonato tiene un escaso desarrollo muscular y
cartilaginoso, durante sus primeras horas de vida es habitual que presente una
cianosis, en particular en las partes distales que llega acompafarse de una
taquipnea. La respiracion de los recién nacidos es abdominal e irregular, con un
consumo de oxigeno de 6-8 ml/kg/min?°. La cavidad toracica del neonato debe ser
cilindrica y simétrica, el tejido muscular es escaso; las costillas son flexibles y
presenta una posicién horizontal y no oblicua. La apofisis xifoides puede ser
palpable y visible en los neonatos de bajo peso, sobresale del estern6n y produce
un resalte muy prominente en la piel de la zona del epigastrio, o que se acentia

aun mas con los movimientos respiratorios?°.

» Claviculas. A la palpacion, estas deben de ser lisas y uniformes, esta palpacién
se debe realizar con dos dedos. El tamafio de las mamas debe ser adecuado para
su edad gestacional, puede haber un aumento del tamafio de las mamas debido a
las hormonas maternas que le transfiere la madre y que en ocasiones estas mamas
llegan a segregar una sustancia lechosa conocida como “leche de bruja” o

galactorrea?®, dicha secrecién es una respuesta a los niveles de estrogenos
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maternos en el recién nacido, tiende a desaparecer dentro de las dos primeras

semanas de vida en lo que disminuyen los niveles de hormonas.

» Corazon. El corazén es grande y redondeado, su localizacion es mas central y
elevada; el vértice del corazdn puede auscultarse del tercer al cuarto espacio
intercostal en la linea media clavicular izquierda!®. La tensién arterial del neonato
suele estar elevada en el momento del parto y desciende entre la segunda y tercera
hora posterior al nacimiento. El volumen sanguineo suele estar entre 80-90 ml/kg?°.
Tras el nacimiento se cierra el ductus arterioso y venoso junto con el foramen oval,
lo que provoca que el gasto cardiaco se aumente y las circulaciones (mayor y

menor) funcionen en serie?’.

» Abdomen. El abdomen es blando y se palpan con facilidad el higado, bazo e
intestinos, sobre todo en los recién nacidos de bajo peso o prematuros; el higado
se puede palpar 2 cm por debajo del reborde costal derecho. Si el abdomen se
encuentra deprimido, se debe asociar a una dificultad respiratoria; y si se encuentra

distendido puede ser ocasionado por una obstruccion intestinal?!.

La capacidad del recién nacido para digerir, absorber y metabolizar es muy limitada;
el aparato digestivo esta especialmente adaptado a sus necesidades, es decir:
realizar la succion, la deglucion, digestién y asimilacién de la leche. Su estbmago
tiene una capacidad reducida de 20-30 ml; y durante las primeras semanas puede
existir un reflujo gastroesofagico que puede considerarse normal. Las necesidades
caloricas son elevadas aproximadamente de 110-130 kcal/kg/dia; mientras que las
necesidades hidricas inicialmente son de 60-70 ml/kg/dia y a la semana aumenta a
1502, El cordén umbilical debe tener dos arterias y una vena; se comienza a secar
unas horas después del parto y se desprende entre los 7-10 dias, el ombligo no
debe sangrar y se debe observar la aparicion de enrojecimiento y mal olor. El
neonato dispone de la mayoria de las nefronas; aunque no funcionan por completo
por la inmadurez, son grandes y se encuentran en una posicion baja, la vejiga tiene

poca capacidad de entre 40-60 ml%°.
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» Extremidades. Se debe evaluar primordialmente el tono muscular, los reflejos y
amplitud de los movimientos. Los brazos y piernas deben ser simétricos tanto
anatomicamente y funcionalmente, son cortos respecto al resto del cuerpo. El recién
nacido tiene los miembros superiores flexionados y los pufios apretados; la
presencia de movimientos limitados puede indicar una dislocacion congénita del
hombro. En las manos se debe observar la presencia de cresta simiana, dedos

supernumerarios, dedos fusionados o que se encuentren en forma anormal®?.

Se debe inspeccionar la espalda sobre todo en el area lumbar y sacra, observando
la curvatura de la columna y la presencia de masas. La cadera se debe evaluar con
la ayuda de las maniobras de Barlow y de Ortalini, estas ayudan a la valoracion del
neonato para diagnosticar una luxacion congénita, ademas de evaluar la flexion,
extension, abduccién, aduccién, rotaciéon interna y externa?%?2, A menudo las
piernas y los pies estan arqueados o curvados, esto es por la postura que tenia en
el utero de la madre.

» Genitales. En el recién nacido masculino los testiculos deben estar descendidos,
aunque en ocasiones se encuentran en conductos inguinales, el meato urinario es
pequefio, el prepucio tiende a adherirse al glande; también se puede llegar a
observarse fimosis, hidrocele, hipospadias y criptoquidea?®; cabe mencionar que la
fimosis fisioldgica es un estrechamiento de la abertura del prepucio, lo que hace que
exista dificultad para miccionar; mientras que la hidrocele es la acumulacion de
liguido seroso en el testiculo, cuando es persistente mas de un afio ya se asocia a
una hernia??, por otro lado, la criptorquidia se define como la ausencia de uno de
ambos testiculos en la bolsa escrotal debido a que se encuentran en los conductos
inguinales y por ultimo las hipospadias que se caracterizan por la abertura de la

uretra de la caAmara interior del pene siendo su tratamiento quirurgico°.

En el caso de las mujeres, los labios mayores cubren completamente a los labios
menores y al clitoris, generalmente estan edematosos durante los primeros dias

después del nacimiento, se puede observar una secrecion blanquecina mucosa que

25



en ocasiones contiene sangre, esto es por el paso de estrégenos maternos a traves
de la placenta?’, el orificio uretral se encuentra detras del clitoris. El meconio, que
esta compuesto por bilis, restos epiteliales y liquido amniético dura de 2-4 dias. La
orina es de color amarillo, es clara e inodora, la mayoria de los recién nacidos orinan

dentro de las primeras 24 horas de vida y deben de orinar como minimo 1ml/kg/hr?°.

La atenciéon inmediata al recién nacido mediante la valoracién cefalopedial, es
primordial para garantizar la buena salud neonatal, asimismo, de la calidad de vida
que llegue a tener a futuro, la correcta evaluacion en las primeras horas de vida,
permite detectar a tiempo enfermedades congénitas y malformaciones que son
derivadas al especialista correspondiente para un correcto tratamiento, ademas, de

prevenir complicaciones a lo largo de la vida.

6.2 Ulceras por presion

Una ulcera por presion (UPP) es una lesion localizada en la piel y otro tejido
subyacente generalmente sobre las prominencias 6seas del cuerpo, debido a una
compresion prolongada. Toda persona que pueda presentar una disminucion de la
movilidad, asi como de la percepcion sensorial, incontinencia fecal o urinaria y una

mala nutricién presenta un gran riesgo de desarrollar Glceras por presion?.

Bajo este tenor, es de relevancia hablar un poco de la aparicién de Ulceras, a través
de la historia, se tiene que los primeros registros sobre heridas datan del afio 2,500
a.C, de la civilizacion Mesopotamica, donde se refiere que estas se lavaban con
agua o leche y se recubrian con miel; 700 afios después aparecen los primeros
papiros egipcios, donde se refiere que una herida cerrada se curaba mas rapido que
una herida abierta e inventaron un vendaje adhesivo, aplicando goma a tiras de lino
para poder aproximar los bordes de las heridas, para curar las heridas utilizaban
mezclas de miel, grasa de cerdo y resinas, las razones de esta ultimas no se

encuentran descritas a detalle, pero parece ser que, por su capacidad de
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solidificacion, se usaban para rellenar y sellar heridas, ademas su fragancia era un

aliciente para usarlas en casos de Ulceras malolientes?3.

En el papiro de Smith que esta datado en el afio 1650 a. C (copia de un documento
mas antiguo), incluye 48 casos de heridas, lesiones y fracturas, ordenados
topogréaficamente desde el crdneo hasta la columna dorsolumbar; este documento
ofrece opciones de tratamiento como el cierre de heridas con suturas (para las
heridas de los labios, la garganta y los hombros), prevenir y curar la infeccion con
miel, y detener la hemorragia con la carne cruda. Los egipcios, que creian en la
resurreccion de la muerte, dedicaron grandes esfuerzos a preservar sus cuerpos;
sin embargo, existen muy pocos documentos sobre las técnicas de momificacion;
aungue esto se conoce mediante estudios histologicos llevados a cabo a lo largo
del siglo pasado, los cuales han permitido estudiar las alteraciones patolégicas en
las momias, y, mediante esto, se encontrd evidencia en la momia de una anciana
sacerdotisa de Amen, perteneciente a la dinastia XXI (1070 a 945 a.C.), que
presentaba grandes Ulceras en los glateos y en los hombros. Estas habian sido
cubiertas por embalsamadores con grandes piezas de suave cuero, probablemente

de piel de gacela®.

Por otro lado, la civilizacion griega heredd muchos de los conocimientos egipcios.
Hipocrates (460-377 a.C.), sugirié que las heridas contusas debian tratarse con
pomadas con la finalidad de promover la supuracion, eliminar el material necrético
y reducir la inflamacién y el resto de las heridas debian ser lavadas para
posteriormente dejarse secar en contacto con el aire, la naturaleza favoreceria la
cura de la herida. La observacion clinica fue la base del tratamiento hipocratico,
pero la gente no estaba dispuesta a dejar nada al azar, y la supersticion y la magia
florecieron. Durante la hegemonia del imperio romano y aproximadamente en el afio
50 d.C, Aulus Cornelius Celsus escribio la enciclopedia “De Medicina”, en la que
hace una distincién clara entre heridas y Ulceras cronicas y argumenta que

requieren tratamientos diferentes?.
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Los datos historicos en referencia a la prevencion de las UPP mediante el alivio de
presiones, han sido referidas en la literatura islamica, en el Coran, aunque
curiosamente la misma historia de los “Siete durmientes” se repite en la literatura
cristiana en el afio 250 d.C, donde se cita textualmente: “los giramos sobre sus lados
derechos y sus lados izquierdos”. Parece ser la primera vez que en un documento
escrito aparecen los cambios posturales, los cuales, hasta la fecha, son uno de los
pilares basicos para la prevencion de la aparicion de UPP25,

Hasta el siglo XVI se produce un avance en la etiologia y cuidados de las UPP. En
1575 se publican las obras completas de Ambroise Paré, reputado cirujano francés
considerado el padre de la cirugia moderna, en ellas reconoce la importancia del
alivio de presiones y de la nutricion para tratar las UPP, y en 1593, Fabricius
Hildanus (cirujano holandés), escribié un trabajo donde narr6 las caracteristicas
clinicas de las UPP. El identific6 factores naturales externos y factores
sobrenaturales internos como causas, asi como una interrupcion en el aporte de

“pneuma”, sangre y nutrientes?’.

Para 1722 el cirujano francés De La Motte observé que la presiébn mecéanica y la
incontinencia jugaban un papel importante en el desarrollo de la UPP?8; para 1860
Jean-Martin Charcott, reconocido profesor y considerado como uno de los
fundadores de la neurologia clinica, describié la esclerosis lateral amiotréfica y
estudié las UPP, que eran afecciones comunes en pacientes con enfermedades

cronicas cerebrales y de la médula espinal®®.

Charcott, comprobd que los pacientes desarrollaban UPP en sus gluteos o en el
sacro antes de morir, por ello, su aparicion era considerada un signo funesto y por
eso se referia a estas lesiones como el “Decubitus ominosus” 2°. Pensaba que la
destruccién de la piel en las enfermedades neuroldgicas era resultado del dafio en
la médula espinal o el cerebro y que esta destruccion era inevitable. Decia que la
presidén era una causa importante en la génesis de estas lesiones, sin embargo,

describié perfectamente la evolucion de las UPP comenzando con un
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enrojecimiento de la piel, formacion de ampolla y pérdida total del grosor de la piel
y que continla hasta la aparicion de la escara. Observo también las complicaciones
de las UPP, infeccién y fiebre, y el dolor asociadas a la misma.

Recientemente con el acontecer de la enfermeria moderna, Florence Nightingale
(contemporanea de Charcott), en 1859 publicd “Notas sobre enfermeria”, haciendo
una clara referencia a la responsabilidad de las enfermeras en la prevencion de las
UPP: “si un paciente tiene frio o fiebre, o esta mareado, o tiene una escara, la culpa
generalmente no es de la enfermedad, sino de enfermeria”. En la misma obra
refiere: “merece la pena subrayar, que cuando existe peligro de escaras, no se debe
colocar nunca una manta debajo del paciente, ya que retiene la humedad y actla

como cataplasma®°,

Sir James Paget, eminente profesor y patélogo, definié las UPP como “la pérdida
de integridad y la mortificacion o muerte de una zona producida por la presion”.
Identificé ciertos precursores como la inflamacion que afecta a las prominencias
Oseas, generalmente el sacro, las espinas iliacas, los trocanteres y las apdfisis
espinosas de las vértebras, comprobd que el dafio de la piel va acompafiado de
dafio en tejidos mas profundos, de manera que se produce la muerte de estos,
incluso antes de la pérdida de la integridad cutanea y “cuando la piel desaparece,

el espacio ocupado anteriormente por estos tejidos queda vacio™3?.

Por otro lado, Paget observé que las medidas preventivas debian instaurarse en el
momento en el que el paciente fuese encamado, de ahi la importancia que daba al
conocimiento y entrenamiento en estas medidas preventivas, pues “una vez que la
UPP aparece es muy dificil deshacerse de ella”. Con base a sus estudios argumenté
que, si un paciente puede adoptar cuatro posiciones diferentes durante su
encamamiento, sobre su espalda, a cada lado y sobre su cara, las UPP pueden ser
prevenidas y aunque aparezca una UPP en alguna zona, las medidas preventivas

deben continuar para prevenir la aparicion de otras nuevas®!.
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A través del tiempo, y gracias a la ciencia e investigacion, hoy en dia, sabemos que
las UPP son prevenibles y a la vez curables, que ademas, se ha hecho lo posible
para asegurar la integridad del paciente encamado, la identificacion y atenuacion en
la medida de lo posible; la valoracion integral, en conjunto con la identificacion de
los factores de riesgo pueden prevenir o minimizar la formaciéon de UPP. Sin
embargo, en algunos casos, las UPP son inevitables debido a que la magnitud y
gravedad de los riesgos son abrumadoras y las medidas preventivas estan

contraindicadas o se hacen de forma inadecuada.

Cabe mencionar que existe una amplia variedad de entornos clinicos, desde el
primer nivel de atencion, hasta un tercer, cuarto o de alta especialidad, asimismo,
multiples factores que influyen en la disponibilidad de equipos de alta tecnologia,
tanto la disponibilidad de equipos como la experiencia de los profesionales en el
cuidado de pacientes de alto riesgo pueden tener importantes consecuencias en la
prevencion y tratamiento del deterioro de la integridad cutanea®?.

6.2.1 Factores de riesgo

En regresion, las Ulceras por presién se deben a una isquemia localizada, una
deficiencia de aporte sanguineo al tejido que este comprimido entre dos superficies,
que por lo general es la cama y el esqueleto humano?3. Cuando la sangre no puede
llegar al tejido, el oxigeno no puede llegar a las células, los productos residuales del
metabolismo se empiezan a acumular en las células y como consecuencia de esto

el tejido empieza a morir.

Es muy comdn que los sitios de aparicion de Ulceras por presion sean sobre las
prominencias 6seas del paciente, en especial se reportan mayoritariamente en la
region occipital, region sacra, los I6bulos de las orejas, en la cresta iliaca y en la
comisura del labio superior, este ultimo sitio es asociado a los pacientes que

cuentan con apoyo ventilatorio® 33,
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Cabe mencionar que durante afios se ha utilizado el término Ulcera por decubito
para referirse a estas lesiones, a pesar de que es un término comunmente conocido,
es rechazable por inexacto, dado que paradojicamente el decubito no es la posicién
potencialmente mas peligrosa en el desarrollo de estas heridas si lo comparamos
por ejemplo con la sedestacion; sin embargo, lo que es cierto, es que existen
diversos factores que contribuyen a la formacién de Ulceras por presion, y como su

nombre lo dice la presién es la principal causa de aparicion de estas lesiones.

La etiologia de las UPP debe considerarse siempre como multifactorial, pudiendo
establecerse dos grandes grupos de factores predisponentes para su desarrollo,

estos son los factores intrinsecos y los factores extrinsecos.

En el proceso de produccién de las UPP existen dos elementos clave:
» Las fuerzas de presion, friccion y cizalla.
» Ladisminucion de la resistencia de los tejidos a estas fuerzas.

Por lo tanto, en la formacion de UPP se identifican tres tipos de fuerzas: presion,
friccion y cizalla y en la disminucion de la resistencia de los tejidos a esta fuerzas,
un conjunto de factores extrinsecos, intrinsecos o la combinacion de ambos, que

propician la disminucion a la tolerancia de los tejidos a las fuerzas mecanicas.

» Factores de riesgo intrinsecos: son condiciones propias del paciente que lo
predisponen a desarrollar Ulceras por presion:

— Patologias: algunas personas con diversas enfermedades presentan
alteraciones en la oxigenacion y circulacién lo que conlleva a sufrir una
hipoperfusion tisular, haciendo que la cicatrizacion se retrase3-.

— Estado nutricional: la terapia nutricional es muy importante para los pacientes
mas fragiles, un estado de nutricion alterado ya sea por exceso o por defecto
prolongado produce un retraso en la epitelizacion, por lo que la aparicion de

Ulceras por presion se vea favorecida3®.
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Edad: en los neonatos prematuros la piel es muy fragil y puede llegar a existir
deficiencia en la oxigenacién, ademas de que en muchas ocasiones
necesitan de ventilacion mecanica, monitorizacion cardiaca y de soporte
nutricional, lo que puede llegar a dificultar los cambios de posicion,
favoreciendo la presion y el cizallamiento en las areas mas vulnerables al
desarrollo de Ulceras por presion,

Estado de movilidad: la movilidad reducida afecta la capacidad para liberar
la presion en los tejidos vulnerables, favoreciendo la isquemia de los

tejidos34.

» Factores de riesgo extrinsecos. Aluden a lo que afecta la salud de una persona,

se hace referencia de manera externa a factores como:

Presion: la presion es una fuerza que actta en forma perpendicular a la piel,
como consecuencia de la gravedad, provocando un aplastamiento entre dos
planos duros; presiones mayores producen oclusién del flujo sanguineo. La
presion capilar normal oscila entre los 6-32 mmHg, cifras mayores a estas
provocan una alteracion de la perfusién tisular y en caso de no corregirse
provocan necrosis®.

Friccidn: la friccion resulta del frotamiento entre dos superficies, a diferencia
de las lesiones ejercidas por cizallamiento, las lesiones por friccién afectan
la epidermis (la piel se muestra roja como si fuera una rozadura) 3.
Cizallamiento: el cizallamiento se refiere al movimiento de deslizamiento de
la piel y el tejido subcutaneo, mientras que el misculo que se encuentra por
debajo junto con el hueso permanece quieto, esto causa la disminucion del
suministro sanguineo a la piel y tejidos33 34,

Temperatura: una temperatura corporal elevada aumenta el metabolismo y
por lo tanto incrementa la necesidad celular de oxigeno. Este incremento es
intenso para las células que se encuentra en las zonas que estan bajo

presionss,
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— Humedad: la presencia y duracién de la humedad en la piel aumenta el riesgo
de la formacion de las Ulceras; la humedad reduce la resistencia de la piel y

hace que sea mas susceptible a las heridas® 34,

Tanto factores extrinsecos como intrinsecos interacttan para producir isquemia y
necrosis de los tejidos blandos®®. Este tipo de factores son muy similares entre los
pacientes pediatricos y los adultos; también son considerados como factores de
riesgo la utilizacion de ventilacion mecanica, la medicacion miorelajante o sedacion
o la portacion de algun tipo de sonda, ya que diferentes estudios refieren que mas
de la mitad de las ulceras por presidn se producen por la presencia de estos

dispositivos®®.

6.2.2 Etiopatogenia

La denominaciéon de UPP anuncia con claridad cual es el mecanismo ultimo y
principal responsable de esta dolencia, la presién3’. No se dispuso de una definicion
clara y explicita de estas lesiones hasta la publicacion de Shea en 1975 que dice:
“‘una Ulcera por presion es cualquier lesion provocada por una presion

ininterrumpida que provoca lesién del tejido subyacente”®,

En EEUU a principios de las 90, el Panel Nacional de Expertos en Ulceras por
Presion (NPUAP) definié las UPP como “areas localizadas de tejido necrosado que
tienden a aparecer cuando el tejido blando estd comprimido entre dos prominencias

oseas y una superficie externa durante un periodo prolongado”°.

La presion ha sido reconocida como el primer factor de riesgo de manera extrinseca
mas importante implicado en el desarrollo de las UPP; en consecuencia, ocupa un
lugar destacado en las definiciones de UPP incluida la recientemente adoptada por
la National Pressure Ulcer Advisory (NPUAP) vy por la European Pressure Ulcer
Advisory (EPUAP).
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La presion se define como la cantidad de fuerza aplicada perpendicularmente sobre
una superficie por unidad de area de aplicacion?’. Pero ademas de estas fuerzas
perpendiculares, otras fuerzas pueden aplicarse paralelamente a la superficie de la
piel; se denominan fuerzas de cizalla. La presion de cizalla se define por tanto como
la cantidad de fuerza aplicada paralelamente sobre una superficie por unidad de
area de aplicacion?®. Se ha demostrado que incluso cuando solo se ejercen fuerzas
perpendiculares sobre la superficie de la piel, también se generan fuerzas de cizalla
en el interior de los tejidos cerca de las prominencias 6seas*, esto llega a ocurrir
infortunadamente, en pacientes inconscientes, sedados, anestesiados o relajados,
no pueden sentir o responder a estos estimulos y tampoco se mueven

espontaneamente.

Como consecuencia, la piel y tejidos blandos pueden someterse a presiones
prolongadas y no alividas*?, cuando esto llega a ocurrir, los signos en la piel son:
palidez, en consecuencia, de la disminucién del flujo sanguineo y la inadecuada
oxigenacion (isquemia). Si en este momento se aliviase la presion, la piel
rapidamente se enrojeceria debido a una respuesta fisiolégica llamada hiperemia
reactiva y si la isquemia ha sido de corta duracion, el flujo sanguineo y la coloracién
de la piel vuelven a la normalidad, pero isquemias prolongadas pueden provocar
qgue las células sanguineas se agreguen y blogueen los capilares perpetuando la
isquemia. Las paredes de los capilares pueden dafiarse permitiendo a las células
rojas y a los fluidos filtrarse al espacio intersticial. En estos casos, aparece un
eritema no blanqueable e incluso un endurecimiento de la piel. Si la isquemia
continuase, resultaria en una necrosis de la piel y de los tejidos subyacentes con

pérdida de la integridad de tejidos superficiales y profundos*e.

Se cree que el mecanismo primario por el que la presion provoca dafio tisular es la
disminucién del flujo sanguineo. A mitad de los afios 50 empezd a sospecharse que
la duracion de la presién podia contribuir al desarrollo de las UPP y en la década de

los 70; Reswick y Rogers, publicaron guias basadas en observaciones en humanos,
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sometidos a diferentes presiones y a diferentes tiempos de exposicion, en los que

no aparecieron lesiones o aparecieron lesiones de diferentes niveles**.

Actualmente se sabe que presiones elevadas pueden provocar dafio en
relativamente poco tiempo, mientras que presiones mas bajas pueden ser
soportadas durante periodos de tiempo mas largos sin producir dafio alguno?.

Del otro lado tenemos los factores que son friccion y cizalla, ambos son conceptos
gue se suelen mencionar juntos en el contexto de la etiologia de las UPP y a veces

de forma inadecuada, se usan indistintamente?’.

Cuando se aplica presion de cizalla sobre un objeto, este cambia de forma, se
deforma. La cantidad de deformacién causada por la presion de cizalla es
cuantificada como “deformacién de cizalla”. Se define como fuerza de rozamiento o
fuerza de friccion, a la fuerza entre dos superficies de contacto y que se opone al

movimiento relativo entre ambas superficies*.

La friccién contribuye al desarrollo de tensiones de cizalla pues tiende a mantener
la piel en su lugar mientras el resto del cuerpo del paciente se mueve hacia los pies
de la cama o hacia el borde de la silla. EI movimiento relativo de la piel y de los
tejidos subyacentes provoca que se desarrollen tensiones de cizalla en los tejidos

blandos que recubren las prominencias 6seas, como en el sacro“.

Se sabe que el &ngulo de elevacion de la cabecera de la cama o del respaldo del
sillén influye activamente en el grado de las fuerzas de cizalla sobre los tejidos“®.

Todos los posibles angulos que existen entre una posicion de sentado erecto y una
posicion de decubito horizontal, pueden causar tensiones de cizalla debido a la
tendencia del cuerpo a deslizarse hacia abajo siguiendo la pendiente. Cuando el
respaldo se encuentra a 45° provoca una combinacién especialmente alta de
tensiones de cizalla y presion en las nalgas y en el sacro porque, en esta posicion,
el peso de la parte superior del cuerpo se divide por igual en fuerzas perpendiculares

y tangenciales 4.
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El cizallamiento, también puede ser causa de la aplicacion de una presion localizada
sobre la superficie de la piel; de esta presion se provoca compresion en los tejidos
y se distorsionan los tejidos adyacentes. Se cree que las tensiones de cizalla actian
conjuntamente con la presion para producir el dafio y la isquemia de la piel y de los
tejidos profundos que provocan la UPP. Los mecanismos implicados incluyen
deformacion de los tejidos, pellizcamiento y oclusion de los capilares que atraviesan
los planos tisulares, reduccion del flujo sanguineo y rotura de tejidos o vasos

sanguineos?.

Cuando la cizalla se aplica a los tejidos, el grado de desplazamiento que se produce
entre los planos tisulares y, por tanto, el potencial de provocar rotura de tejidos y
vasos sanguineos, se ve afectado por la laxitud de las fibras de tejido conectivo que
se encuentran entre los planos tisulares y las rigideces relativas de los distintos

planos tisulares*®,

Con la edad, disminuye la elasticidad y turgencia de la piel. Como resultado, al
aplicar fuerzas externas, se producen desplazamientos mas pronunciados en la piel
y planos subdérmicos*®. Las diferencias en la rigidez de los distintos planos
tisulares, provoca que se deformen, en mayor o menor grado, cuando se aplica una
fuerza externa. Los tejidos mas rigidos se deforman en menor grado. La mayor
diferencia en cuanto a rigideces entre tejidos adyacentes y, por tanto, el mayor
potencial, para que se produzcan las tensiones de cizalla, aparece entre el hueso y
el musculo, pero también aparecen entre la musculatura y el tejido adiposo y entre
éste y la piel®®. Los pacientes con prominencias 6seas marcadas son especialmente
proclives a desarrollar tensiones de cizalla y presion. En los pacientes delgados las
tensiones de cizalla y las presiones sobre el coxis y la zona sacra son mayores que

en pacientes obesos®.

Las tensiones de cizalla también pueden reducir o impedir totalmente el flujo
sanguineo por distintos mecanismos:

» Compresion directa y oclusion de los vasos sanguineos.
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> Estiramiento y estrechamiento de los lechos capilares de la dermis®2.
» Flexion y acodamiento de los vasos sanguineos que circulan perpendiculares a

la superficie de la piel®.

Los vasos sanguineos de mayor diametro y mas profundos también pueden
afectarse por las tensiones de cizalla ya que la sangre que nutre la piel y tejido
subcutédneo puede proceder de arterias que nacen por debajo de la fascia profunda

y del musculo?’.

Estas arterias conocidas como perforantes circulan perpendiculares a la superficie
y suministran sangre a extensas areas, esto las hace particularmente sensibles a
las tensiones de cizalla y puede explicar la aparicion de grandes UPP en la zona

sacra siguiendo el area que es irrigada por vasos sanguineos especificos®.

La presion y las tensiones de cizalla cuando actian en conjuncién, reducen el flujo
sanguineo y causan mayores deformaciones y obstrucciones de los capilares en la
musculatura esquelética alrededor de las prominencias 0Oseas, y cuando las
tensiones de cizalla son elevadas, solo hace falta la mitad de la presion para
provocar la oclusiéon de los vasos sanguineos; en consecuencia, si las tensiones de
cizalla son reducidas, los tejidos pueden tolerar presiones mas elevadas sin que se

produzca oclusién del flujo sanguineo®®.

La fuerza de friccion entre el paciente y la superficie de soporte, es dependiente de
la fuerza perpendicular ejercida y del coeficiente de friccion generado entre la piel y
la superficie de contacto, ya que, a mayor fuerza perpendicular, mayor fuerza de
friccion y a mayor coeficiente de friccion, mayor fuerza de friccion y mayor es la
fuerza necesaria para conseguir que el paciente se desplace sobre la superficie de

soporte?,

Este coeficiente de friccion va a depender de:
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» El tipo de textil: si es rugoso el coeficiente de friccion sera mayor la humedad de
la piel y de la superficie de soporte. En conjunto, aumentan el coeficiente de friccion.
» El ambiente hiumedo: este puede aumentar la humedad de la piel e inducir la

sudoracion, con lo que aumentaria el coeficiente de friccion®®.

La importancia de la friccion en el contexto de las UPP se debe a su contribucion en
la produccion de las tensiones de cizalla. Cuando la superficie de la piel se ve
sometida a una fuerza tangencial por friccion mayor que la fuerza perpendicular
(presion), pueden aparecer abrasiones, ulceraciones superficiales o ampollas. La
friccién aplicada a la superficie de la piel puede provocar tensiones de cizalla en

planos tisulares mas profundos como en el musculo?.

6.2.3 Clasificacion de las Ulceras por presion

La clasificacion de las UPP es un método que se utiliza para poder determinar la
severidad de la lesion. Un sistema de clasificacion describe una serie de estadios o
categorias numeradas que conllevan un grado diferente de dafio tisular. Cuanto mas
profunda sea la UPP y mayor la extensiéon del dafio de los tejidos, mayor sera el
grado en el sistema de clasificacion empleado?’. De los estadios que existen, los
sintomas pueden ir desde enrojecimiento leve de la piel hasta dafio severo en los

tejidos, llegando a aparecer infecciones que pueden provocar la muerte.

A finales de 2009, la NPUAP y la EPUAP®’, consensuaron una nueva clasificacion
internacional que mantiene los cuatro estadios tradicionales pero ajustando su
definicion y proponiendo dos categorias adicionales para EEUU, la lesion no
estadiable y la sospecha de lesion de tejidos profundos, que en Europa no han sido
consideradas por entender que la lesion no estadiable realmente responde a una
lesion de estadio IV y la sospecha de lesion profunda a una lesién en fase de

evoluciéon de estadio | a estadio Il.
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A continuacion, se detalla cada estadio:

» Estadio |, eritema no blanqueable: la piel se muestra intacta con eritema que no
palidece?®, suele aparecer un pequefio edema, se empieza afectar Unicamente a la
epidermis, se producen cambios en la temperatura de la piel afectada y en esta fase
es muy importante aplicar medidas de prevencion.

» Estadio Il, Ulcera de espesor parcial: se muestra una pérdida cutanea de grosor
parcial, la piel tiene aspecto de ampolla, se ve afectada la epidermis y quizas la
dermis33, es importante que las intervenciones del personal de enfermeria se
realicen de forma oportuna ya que de ellas dependen que pasen al siguiente
estadio.

» Estadio lll, pérdida total del grosor de la piel: pérdida cutdnea de grosor completo
gue ya implica un dafio o necrosis del tejido subcutaneo, la Ulcera se puede ver
como un crater33,

» Estadio IV, pérdida total del espesor de los tejidos, con hueso expuesto, tendon
0 musculo: se muestra una pérdida total del espesor de la piel o tejidos; por lo tanto,
se ve una profundidad desconocida. La presencia de escara o costra no permite
determinar la profundidad de la lesién y el grado de la lesién tisular hasta realizar
Su remocion.

» Inestadiable / sin clasificar: pérdida total del espesor de la piel o los tejidos de
profundidad desconocida ya que la profundidad real de la Ulcera esta
completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o
marrones) y/o escaras (beige, marron o negro) en el lecho de la herida. Hasta que
se hayan retirado suficientes esfacelos y/o la escara para exponer la base de la
herida, la verdadera profundidad no se puede determinar; pero sera, en cualquier

caso, un estadio Ill o IV?7,

6.2.4 Valoracion de las ulceras por presion

La identificacion de los pacientes que pueden presentar Ulceras por presion se debe
realizar a través de la valoracion de los factores de riesgo®. La literatura recomienda

el uso de escalas de valoracion de riesgo de Ulceras por presion (EVRUPP) por
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encima del juicio clinico333¢; ya que el uso de éstas, ayuda a incrementar el nimero
de intervenciones a realizar y su efectividad; ademéas de que el uso continuo de

estas herramientas aumenta la calidad de los cuidados que se ofrecen.

Existen diversas escalas para realizar la valoracion de las Ulceras por presion para
la poblacién adulta (Norton, Braden, Waterlow, etc.), las cuales no pueden usarse
en la poblacion neonatal por las diferentes caracteristicas que presentan los adultos
y los neonatos.

Para la poblacién pediatrica las escalas de valoracion son menos numerosas y de
estas la mayor parte son escalas modificadas que estan basadas en las escalas
utilizadas en los adultos.

Entre las escalas existentes para la poblacion neonatal se pueden destacar:
Neonatal Skin Condition Scale (NSCS), Neonatal Skin Risk Assessment Scale
(NSARS) y la escala Braden Q.; de estas escalas mencionadas solo la escala
Braden Q ha sido traducida y validada al castellano?®. El objetivo de la valoracion
del riesgo es la identificacidon de los individuos que necesitan medidas de prevencion
y la identificacién de los factores especificos que los ponen en situacion de riesgo.
La valoracion del riesgo de aparicion de UPP debe hacerse de manera estructurada
e integral, para ello, debe utilizarse una escala de valoracién de riesgo de UPP
(EVRUPP), junto con una valoracién integral que orientara a la planificaciéon de

cuidados personalizados®8-.

Una escala de valoracion del riesgo de desarrollar UPP es un instrumento que
establece una puntuacion o probabilidad de riesgo de desarrollar UPP en un
paciente en funcién de una serie de parametros, considerados como factores de
riesgo, con la finalidad de identificar de forma precoz a los pacientes que pueden
presentar UPP y de proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas
preventivas en funcién del nivel de riesgo?’. Asimismo, nos permite clasificar a los

pacientes en funcion del grado de riesgo con fines de estudios epidemioldgicos y de
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efectividad®!. Las EVRUPP deben adaptarse a las necesidades de cada ambito

asistencial.

Algunas corrientes de opinion, consideran el juicio clinico de la enfermera, basado
en su experiencia y conocimientos, como la herramienta mas importante para llevar
a cabo una valoracion adecuada del riesgo de aparicion de UPP, pasando a
considerar las EVRUPP como una ayuda complementaria. Otros autores
consideran que las EVRUPP constituyen un mejor instrumento que el juicio clinico,
sobre todo cuando los enfermeros tienen poca experiencia laboral®?,

» Neonatal Skin Condition Scale (NSCS)

La escala de valoracion de la piel del recién nacido NSCS por sus siglas en inglés
es una herramienta de evaluacion que consiste en una escala de tres items donde

se evalua la hidratacion de la piel, presencia de eritema y el area afectada de la piel.

Esta escala fue publicada en el 2004 en Estados Unidos®3, cada item tiene tres
posibles respuestas que dan una puntuacién de 1 a 3; la puntuacion final se obtiene
sumando las respuestas de los tres items que van del 3 a 9, siendo 3 la mejor

condicién y 9 la peor condicién de la piel que el neonato podria tener.

Tabla 1. Neonatal Skin Condition Scale NSCS.

Hidratacion de la piel

1. Normal. No hay signos de deshidratacion.
2. Piel seca. Visiblemente escaldada.
3. Piel muy seca. Grietas/ fisuras visibles.

Eritema

1. No hay presencia de eritema.
2. Eritema visible <50% de la superficie corporal.
3. Eritema visible >50% de la superficie corporal.

Area afectada
1. Ninguna.
2. Pequefias areas localizadas.
3. Areas extensas.

Tabla 1. Adaptacidn transcultural y validacion clinica la Neonatal Skin Condition Scale?°.
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» Neonatal Skin Risk Assessment Scale NSRAS.

La escala de valoraciéon de aparicion de Ulceras por presion en neonatos 0 NSRAS

por sus siglas en inglés, es la escala que se utiliza en neonatologia para la

prevencion de las Ulceras por presion en recién nacidos de 0 a 30 dias®*; dicha

escala fue desarrollada en 1997, en Estados Unidos y esta basada en la escala

Braden.

Esta escala utiliza seis items para realizar la valoracién, donde se evalla la edad

gestacional, estado mental, movilidad, actividad, nutricion y humedad.

Condicion
fisica general

Estado
mental

Movilidad

Actividad

Nutricion

Tabla 2. Neonatal Skin Risk Assessment Scale NSRAS.

1. Edad gestacional.

< 28 semanas.

1. Completamente
limitado.

No responde a
estimulos dolorosos
(no se estremece, no
gime), debido a una
disminuciéon del nivel
de consciencia o
sedacion.

1. Completamente

inmovil.
No realiza ni
pequefios cambios

en la posicién del
cuerpo o de las
extremidades sin
ayuda.

1. Completamente
encamado/a.

En una cuna térmica
(radiante) en
cuidados intensivos.

1. Muy deficiente.
En ayuno y/o con
liquidos intravenosos
(nutricion parenteral).

2. Edad
gestacional.

>28 semanas, pero
< de 33 semanas.
2. Muy limitado.

Responde
Unicamente a
estimulos
dolorosos (se
estremece, aprieta
los pufios, gime).

2. Muy limitada.
Ocasionalmente
realiza  pequefos
cambios en la
posicién del cuerpo
(o] de las
extremidades, pero
es incapaz de
realizar cambios
frecuentes de forma
independiente.

2. Encamado/a.

En una incubadora
de doble pared en
cuidados
intensivos.

2. Inadecuada.
Recibe menos de la
cantidad 6ptima de
dieta liquida para
crecer ylo
complementada

3. Edad
gestacional.
> 33 semanas,
pero < de 38
semanas.

3. Ligeramente
limitado.

Letargico.

3. Ligeramente
limitada.

Frecuentemente
realiza pequefios
cambios en la
posicion del cuerpo
o de las
extremidades de
forma
independiente.
3. Ligeramente
limitada.

En una incubadora
de pared simple o
doble en cuidados

intermedios.
3. Adecuada.

Alimentacién  por
sonda (enteral) que
cumpla con las
necesidades

4. Edad gestacional.

> 38 semanas hasta
postérmino.

4. Sin limitaciones.

Alerta y reactivo.

4. Sin limitaciones.

Realiza cambios en
la posicion del cuerpo

importantes, con
frecuencia 'y  sin
ayuda.

4. Sin limitaciones.

En una cuna abierta.

4. Excelente.
Alimentacion con
pecho/biberén en
cada toma que
cumple con los
requerimientos
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1. Piel
constantemente
hameda.
Humedad La piel esta mojada o
himeda cada vez
que se mueve o gira
el neonato.

con liquidos
intravenosos
2. Piel himeda.

La piel esta himeda
con frecuencia,
pero no siempre,
las s&banas deben
de cambiarse al
menos tres veces al

nutricionales para el
crecimiento.

3. Piel
ocasionalmente
himeda.

La piel esta himeda
de forma ocasional,
requiere un cambio
adicional de

sdbanas

nutricionales para el
crecimiento.
4, piel rara vez
himeda.

La piel esta
habitualmente seca,
se requiere un
cambio de sabanas
cada 24 horas.

dia. aproximadamente

una vez al dia.
Tabla 2. Escala de evaluacion de riesgo de piel neonatal de observacién: validacion estadistica
con los recién nacidos, NSRAS®4,

De acuerdo a la suma total se obtiene una puntuacion final <13 puntos el neonato
tiene un riesgo alto de desarrollar Ulceras por presion. Si la puntuacién final es de
13-17 puntos el neonato tiene un riesgo moderado de desarrollar Ulceras por
presion; y si la puntuacion final es > de 17 puntos entonces el neonato tiene un bajo

riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

» Braden Q.

La escala Braden Q fue construida a partir de la escala de Braden para adultos; esta
escala fue desarrollada para la identificacién del riesgo de desarrollar Glceras por
presion en nifios hospitalizados de entre los 21 dias de nacido hasta los 8 afios® 5,
Esta escala se forma a partir de 7 items que son: movilidad, actividad, percepcion
sensorial, humedad, friccion/deslizamiento, nutricion, perfusion tisular y
oxigenacion; cada uno de ellos se valora con una puntuacién que va del 1 al 4.
Aunque de acuerdo a la literatura esta escala de Braden solo deberia usarse cuando

el paciente entra por primera vez a una institucion de saluds3.

La puntuacion final se obtiene sumando las respuestas de los items; y si se tiene
una puntuacion final menor de 16 puntos entonces el paciente no corre un riesgo de
desarrollar Ulceras por presion, pero si la puntuacion es mayor a 16 entonces el

paciente corre un gran riesgo de desarrollar Ulceras por presion.

Si el neonato tiene riesgo, la evaluacién se seguira haciendo cada 24 horas y si es

evaluado sin riesgo entonces se podra evaluar cada 72 horas. La aplicacion
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continua de estas escalas presentadas ayuda al personal a incrementar el

conocimiento sobre los factores de riesgo especificos presentados con los cuales

se pueden plantear los objetivos y las intervenciones esenciales para mantener o

mejorar la calidad de la piel.

Movilidad
Capacidad para
cambiar y
controlar la
posicion del
cuerpo.

Actividad

Nivel de actividad
fisica.

Percepcion
sensorial
Capacidad de
responder
adecuadamente,
segun su nivel de
desarrollo, al
disconfort
relacionado con
la presion.

Tabla 3. Escala Braden Q.
Intensidad y duracién de la presion.

1. 2. Muy limitada. 3. Ligeramente 4. Sin
Completamente limitada. limitaciones.
inmovil. Ocasionalmente
realiza ligeros Realiza frecuentes, Realiza
No realiza ninglin cambios en la aunque ligeros importantes y
movimiento con el  posicion del cambios en la frecuentes
cuerpo o con las cuerpo o de las posicion del cuerpo cambios de
extremidades sin extremidades, o] de las posicién sin
ayuda. pero no es capaz extremidades sin ayuda.
de realizar ayuda.
cambios
frecuentes o]
significativos sin
ayuda.
. 4. Todos los
pacientes
1. Encamado. 2. En silla. 3. Camina demasiado

Limitado/a en la
cama.

1.
Completamente
limitada.
No responde a

estimulos

dolorosos (no
gime, no se
estremece, no

agarra) debido a
un bajo nivel de
conciencia o]
sedacion.

Capacidad para
caminar

severamente

limitada o]
inexistente.  No
puede soportar
Su propio peso
y/lo hay que
ayudarle para

sentarse en una
silla o en una silla
de ruedas.

2. Muy limitada.

Responde solo a
estimulos
dolorosos,
incapacidad para
comunicar
malestar,
excepto gimiendo
o} mostrando
inquietud, o tiene
alguna alteracion

sensorial que
limita la
capacidad de
sentir dolor o

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.

3. Ligeramente
limitada.

Responde a
O6rdenes 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

jévenes para

caminar o camina
frecuentemente.
Camina fuera de
la habitacion al
menos dos veces
al dia y dentro de
la habitacion al
menos una vez
cada dos horas de
paseo.

4. Sin
limitaciones.

Responde a
Ordenes verbales.
No tiene ninguna

alteracién

sensorial que
limite su
capacidad de

sentir o comunicar
dolor o malestar.
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Humedad
Nivel de
exposicion de la
piel a la
humedad.

Friccion y

cizallamiento

Friccion:  ocurre
cuando la piel se

mueve contra la
superficie de
apoyo.

Cizallamiento:
ocurre cuando la
piel y la superficie
Osea adyacente
rozan la una
contra la otra.

Nutricién

Tolerancia de |
1. Piel
constantemente
himeda.

La piel se
mantiene himeda
casi
permanentemente
debido a la
transpiracion,
orina, drenaje,
etc.
La humedad es
detectada cada
vez que se gira 0
mueve al
paciente.

1. Problema

significativo.

La espasticidad,

contracturas,
picores (o]
agitacion le llevan
a un movimiento o
friccién casi
constantes.

1. Muy pobre.

Esta en ayunas,
con dieta liquida o
con sueroterapia
mas de 5 dias o
con albimina
<2.5mg/dl. o
nunca come una
comida completa.
Raras veces
come mas de la

molestar en mas
de la mitad del
cuerpo.

malestar en una o
dos extremidades.

a piel y la estructura de soporte.

2. Piel muy
himeda.

La piel esta
himeda a
menudo, pero no
siempre. La ropa
de cama debe
ser cambiada al
menos una vez
cada 8 horas.

2. Problema.

Requiere ayuda

de moderada a
maxima para
moverse. Es
imposible
levantarle
completamente
sin que se

produzca un roce

contra las
sabanas.
Frecuentemente

se desliza hacia
abajo en la cama
o en la silla,
necesitando
recolocarle con la
maxima ayuda.

2. Inadecuada.

Se le administra
una nutricion
enteral (SNG) o

nutricion
parenteral (V)
que le

proporciona una
cantidad

inadecuada de
las calorias vy

3. Piel
ocasionalmente
himeda.

La piel esta
himeda de forma
ocasional,
necesitando
cambio de la ropa
de cama cada 12
horas.

3. Problema
potencial.

Se mueve
débilmente 0
necesita una ayuda
minima. Mientras
se mueve es
posible que la piel
roce de algin modo
con las sabanas, la
silla y otros
dispositivos. La
mayor parte del
tiempo  mantiene
una posicion
relativamente

buena en la silla o
en la cama, aunque
ocasionalmente se
desliza hacia abajo.

3. Adecuada.
Se le administra
una nutricion
enteral (SNG) o
nutricion parenteral
(Iv) que le

proporciona  una
cantidad adecuada
de calorias vy
minerales

adecuados para su

4. Piel raramente
himeda.

La piel estd casi
siempre seca.
Hay que cambiar
los pafiales de
forma rutinaria, la
ropa de cama solo
hay que cambiarla
cada 24 horas.

4. Sin problema
aparente.

Es
levantarle
completamente

posible

durante un
cambio de
postura. Se
mueve

independienteme
nte en la cama o
en la silla, tiene
suficientemente
fuerza muscular
para levantarse
completamente
mientras se
mueve. Mantiene
una buena
postura en la
cama en todo
momento.

4. Excelente.

Toma una dieta

normal que le
proporciona las
calorias

adecuadas para
su edad., por
ejemplo,

come/bebe la
mayor parte de
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Patrén habitual
de ingesta de
alimentos.

Perfusion
tisular y
oxigenacion

mitad de cualquier
comida ofrecida.
La ingesta de

proteinas incluye
2 0] menos
raciones de carne,
pescado o]

productos lacteos
al dia. Y toma
pocos liquidos. No
toma ningun
suplemento
dietético.

1. Muy
comprometida.

Hipotenso (TA
<50mmHg. <40
en recién nacidos.
O el paciente no
tolera
fisiologicamente
los cambios
posturales.

minerales para
su edad, 0
albdmina

<3mg/dl, o raras
veces una
comida completa
y generalmente
solo come la
mitad de
cualquier comida
ofrecida. La
ingesta de
proteinas incluye
solo 3 raciones
de carne,
pescado 0
productos lacteos
al dia,
adicionalmente
toma un
suplemento
dietético.

2.
Comprometida.

Normotenso. El
pH sérico es

<7.40, la
saturacién de
oxigeno puede
ser <95% o la
hemoglobina
puede ser
<100mm/dl o el
relleno capilar
puede ser >2
segundos.

edad, o come la
mayoria de las
comidas come un
total de 4 raciones
de proteinas al dia
(carne, pescado,
productos lacteos).
Ocasionalmente
rechaza una
comida, pero
normalmente toma
un suplemento si se
le ofrece.

3. Adecuada.

Normotenso, el pH
de la sangre es

normal, la
saturacion de
oxigeno puede ser
<95% 0 la
hemoglobina puede
ser 10mg/gl o
relleno capilar
puede ser >2
segundos.

cada
comida/toma.
Nunca rechaza
una comida
normalmente
come 4 0 mas
raciones de carne

pescado 0
productos lacteos
al dia.
Ocasionalmente
come entre
comidas. No
necesita

suplementos.

4. Excelente.

Normotenso la

saturacion de
oxigeno es mayor
a 95%,
hemoglobina
normal y relleno
capilar <2
segundos.

Tabla 3. Escala Braden Q. Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras
por presién®®, (Version al castellano)

Las Guias de Practica Clinica, desde su creacion, han recomendado realizar una

valoracion de riesgo, en todas las personas en su primer contacto con el sistema

sanitario, tanto en hospitales como en centros geriatricos o en pacientes atendidos

en sus domicilios, reevaluar el riesgo a intervalos periddicos y siempre que existan

cambios en el estado de la persona®®-%°, desde el neonato hasta la vida adulta.
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6.2.5 Cuidados de la piel

La finalidad de los cuidados de la piel es mantener su integridad, evitando la
aparicion de UPP y otras lesiones, ademas, las personas que ya padecen de UPP
tienen un riesgo elevado de que les aparezcan otras nuevas, por lo que debemos

extremar todas las medidas de prevencion?’.

En cuanto a la valoracion de la piel, la Guia para la Prevencion y el Tratamiento de
UPP, elaborada por la EPUAP, la NPUAP y la Pan Pacific Pressure Injury Alliance®8
desarrolla las siguientes recomendaciones:

1. La piel debe ser valorada lo antes posible, una vez producido el ingreso. En
cualquier caso, esta valoracidbn no debe retrasarse mas de ocho horas y las
reevaluaciones dependeran del entorno clinico y del riesgo de desarrollar UPP de
cada paciente. En todo caso, si se produjera un deterioro del estado general del
paciente, deberiamos incrementar la frecuencia de las valoraciones de la piel.

2. Inspeccionar la piel para comprobar la presencia de eritemas y de riesgo para el
desarrollo de UPP, evitando colocar al paciente sobre una zona eritematosa siempre
gue sea posible y diferenciando si el enrojecimiento de la piel es blanqueante o no.
3. En cada valoracién de la piel, debemos comprobar la temperatura, presencia de
edemas y cambios de consistencia del tejido en relacibn con los tejidos
circundantes. En pacientes con piel oscura no siempre es posible diferenciar el
eritema, por este motivo la temperatura, presencia de edemas y cambios de
consistencia del tejido son importantes indicadores de dafio precoz de la piel,
debiéndose incluir el dolor localizado como parte de esta valoracion de la piel.

4. Inspeccionar, al menos dos veces al dia, la piel que queda por debajo y alrededor

de los dispositivos terapéuticos buscando signos de dafio por presion.

En cuanto a los cuidados de la piel, las diferentes Guias de Practica Clinica
coinciden en las siguientes recomendaciones®8-¢°:
1. Mantener la piel del paciente limpia y seca en todo momento, utilizando jabones

0 sustancias limpiadoras con potencial irritativo bajo sobre el pH de la piel. Esta
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contraindicado el uso de cualquier producto que contenga alcohol. No debemos usar
colonias pues su compuesto fundamental es el alcohol.

2. No masajear o frotar vigorosamente la piel que esta en riesgo de desarrollar UPP.
Ademas de ser doloroso para el paciente, el masaje puede provocar destruccion de
tejidos blandos y/o reacciones inflamatorias, especialmente en pacientes fragiles.
3. Aplicar cremas hidratantes, de manera que se absorban totalmente, en pieles
secas para reducir el riesgo de dafio de la piel. Utilizar ademas acidos grasos
hiperoxigenados (AGHO) en la piel sana sometida a presion y extenderlos con
suavidad en zonas de riesgo. Los AGHO posibilitan una hidrataciéon adecuada de la
piel y favorecen el aumento de la circulacion capilar, lo cual mejora las condiciones
de la piel sometida a isquemias prolongadas. Algunos estudios encuentran
efectividad de los AGHO en UPP de estadio I.

4. Valorar y tratar los procesos que pueden originar un exceso de humedad en la
piel como incontinencia, sudoracién profusa, exudado de heridas y drenajes. Valorar
la posibilidad de utilizar dispositivos de control para cada uno de estos procesos.
La incontinencia, tanto urinaria como fecal, es uno de los factores asociados con
mas relevancia al desarrollo de UPP. El manejo de la incontinencia urinaria, fecal o
mixta, debe incluir, desde una valoracion de la misma hasta unos cuidados
especificos. Tras un periodo de incontinencia, debemos asear la piel del paciente

con prontitud.

En las zonas de piel expuestas a humedad excesiva debemos utilizar productos de
barrera que protejan contra exudados. Al ser transparentes permiten visualizar la
piel. Las pomadas de zinc son eficaces, pero no permiten visualizar la piel y ademas
s6lo se deben retirar con productos oleosos ya que si no tendriamos que frotar

intensamente la piel y podriamos ocasionar dafio a la misma?’.

6.2.6 Tratamiento

Las Ulceras por presién constituyen un desafio para los profesionales de enfermeria

debido a los diferentes factores de riesgo, el tipo de Ulceras y caracteristicas que
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estas presentan; ademas de los problemas de salud previos del paciente. El
tratamiento de las Ulceras por presion debe ser siempre individualizado y las
intervenciones y cuidados a realizar deben estar enfocados en la prevencion o bien

para que estas no evolucionen a otro nivel.

Los tratamientos de estas lesiones deberan favorecer la cicatrizacion de la herida,
evitar mas lesiones tisulares y dolor; pero cuando esta prevencion no se lleve a cabo
eficazmente entonces el abordaje de estas lesiones sera por medio de un

tratamiento farmacoldgico o quirargico.

» Tratamiento preventivo.

Una de las primeras acciones a realizar por parte del personal de enfermeria al
momento del ingreso del paciente es hacer una valoracion para identificar los
factores de riesgo y para esto se debe de utilizar alguna escala para valorar el
riesgo. Las medidas preventivas a implementar para evitar la aparicién o desarrollo
de las ulceras por presion deberan incluir aspectos como un adecuado manejo
nutricional, mejor distribucién del peso mediante dispositivos que ayuden a reducir

la presion, inspeccion de la piel? 6.

Un adecuado soporte nutricional es importante para prevenir como para ayudar a
cicatrizar las heridas ademéas de minimizar un riesgo de infeccién, una nutricién
inadecuada es un factor de riesgo para desarrollar Glceras por presion; ademas se
debe garantizar un adecuado aporte hidrico. Junto con esto también se deben

solicitar pruebas de laboratorio en especial de albimina y hemoglobina®’.

Con el fin de que la circulacion sanguinea sea adecuada se recomienda realizar
cambios posturales frecuentes o utilizar dispositivos para reducir o aliviar la presion.
Realizar los cambios posturales aparte de garantizar la comodidad del paciente
ayudara a mejorar la circulacién sanguinea, se reducirda el riesgo de presentar o
desarrollar Ulceras por presion y de otras complicaciones derivadas de la

inmovilidad®”.
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Con los dispositivos terapéuticos para aliviar la presion como colchones,
almohadas, cojines se busca reducir la presion y para ello el fabricante de los
dispositivos debe aportar informacion adicional sobre las indicaciones de uso y al
tipo de pacientes a los que van destinados y la efectividad que estos pueden tener.
Una vez con esta informacion proporcionada, el personal de enfermeria podré
considerar de manera oportuna el tipo de dispositivo que utilizara. Un punto
importante a sefialar es que por muy valiosos que sean estos dispositivos el empleo
de estos no deberia de sustituir a los cambios posturales. Este tipo de tratamiento

es para Ulceras gue se encuentran en estadio 1.

Como bien ya lo abordamos en parrafos anteriores, otra de las intervenciones
preventivas y muy importante, es la higiene de la piel ya que se podra mantener una
piel limpia y seca, para realizar esta intervencion se recomienda utilizar jabdn
neutro, agua tibia y hacer un secado por contacto en las zonas de riesgo evitando
hacer un arrastre o friccion al realizar esta accién ya que esto podria deteriorar la

capa cornea de la epidermis®’.

Junto con esto se recomienda el uso de &cidos grasos hiperoxigenados que son
productos compuestos por acidos grasos esenciales que son sometidos a un
proceso de hiperoxigenacion. Estos acidos ayudan a fomentar la resistencia de la
piel y favorecer la microcirculacion, la aplicacion de estos debe durar de 1-2 minutos
para penetrar bien la piel®’.

» Tratamiento farmacoldgico.

Si a pesar de los cuidados preventivos proporcionados las Ulceras aparecen, lo que
se debe de hacer es tratarlas para evitar que evolucionen a otros estadios. Este tipo
de tratamiento se utiliza para tratar Glceras que se encuentran en los estadios Il y 1lI
y V67,

50



Los tratamientos especificos incluyen los apositos, la eliminacion de pieles dafiadas
(desbridamiento) y la promocién de la curacién. Aquellas Ulceras con infeccion,
necesitan antibiéticos y apdsitos anti-bacterianos.

Se recomienda hacer uso de vendajes con apésitos; entre los apositos que se
recetan en casos de Ulceras por presion hay hidrocoloides, hidrogeles, espumas,
peliculas, alginatos, siliconas blandas:
— Hidrogeles: estos son geles que mantienen la humedad de las heridas y
ayudan a que cicatricen las heridas®’.
— Hidrocoloides: estos son apésitos que forman un gel sobre la herida y se
adhieren a la piel sana circundante®”.
— Espumas. Pueden utilizarse para absorber y retener fluidos y mantener seca

la UGlcera y ayudarle a que sane®”.

Cada vez que se realice el cambio de un apdsito se debe limpiar la Ulcera por
presion. El objetivo de esta limpieza es para eliminar los restos de materiales
extrafios, tejido necroético, excesos de descamacion y otros microorganismos, la
eleccion del limpiador y el método a utilizar depende de cada tipo de paciente, grado

de Ulcera y la valoracién médica y de enfermeria®’.

Por otro lado, la limpieza debe hacerse con solucién salina 0.9% y se debe realizar
con suavidad para minimizar el traumatismo mecanico sobre los tejidos de
epitalizacion®®, o bien se debe irrigar la herida con suero a presiéon. Para hacer la
irrigacion se debe de utilizar una técnica estéril ya que hay una pérdida del tejido
cutaneo, utilizando una jeringa de 20 ml y la zona de la limpieza debe extenderse 1

cm al borde de la ulcera.

» Tratamiento tépico.
Cuando las Uulceras por presion no sanan y presenten infeccion superficial se
recomienda el uso de antibidticos topicos. La sulfadiazina de plata al 1% es el

antimicrobiano recomendado ya que reduce la cantidad de colonias bacterianas sin
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dafiar el tejido®8. Se recomienda evitar el uso de agentes antisépticos citotoxicos
como el perdxido de hidrogeno, clorhexidina, compuestos a base de yodo
(yodopovidona), hipoclorito de sodio, acido acético: ya que estos retrasan la

curacion de las Ulceras.

» Tratamiento con antibioticos.

El tratamiento por medio de antibiéticos solo se debe indicar cuando se compruebe
una infeccién profunda (celulitis, fascitis, sepsis) por medio de un hemocultivo y
estos se deben de administrar sistémicamente®®. La duracién del tratamiento
depende la profundidad de la infeccion; por lo general estos antibidticos sistémicos
incluyen penicilinas, cefalosporinas, aminoglucésidos, quinolinas, clindamicina y

metronidazol.

» Tratamiento con apdésitos.

La mayoria de las Ulceras por presion que se encuentran en los estadios I, Il y IV
requieren el uso de apdsitos hiumedos o secos; el uso de estos ayuda a disminuir el
tiempo de curacién, minimiza las molestias y el nUumero de intervenciones invasivas,

ademas del costo-beneficio que se obtiene con su utilizacion®®.

El apdsito ideal debe reunir por lo menos estas caracteristicas:

— Ser biocompatible.

— Proteger la herida de agresiones fisicas, quimicas y bacterianas.

— Mantener la Ulcera humeda.

— Eliminar o controlar los exudados y tejido necrético mediante su absorcion.

— Dejar la minima cantidad de residuos en la lesion.

— Favorecer la cicatrizacion.

— Ser facil de aplicar y retirar.

— Laeleccion de los apositos se debe basar en el objetivo que se desee lograr
con su uso. A continuacion, se mencionaran algunos apositos usados para

el tratamiento de las Ulceras por presion.
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Gasa: los apositos tradicionales son los de gasa tejida impregnada o no, ya
sea con cremas, pomadas o humedecidas con solucion salina, su
composicién es de algodon, son utilizadas en Ulceras de cualquier estadio,
se deben cambiar diario para evitar infecciones que estas empiecen a
incorporarse con el tejido de granulacion. Uno de los inconvenientes es el

dolor y un retroceso en la cicatrizacion.

Nota: actualmente por la incorporacién de nuevos apésitos han hecho que los

apositos de gasa se dejen de usar.

Apoésitos de barrera (spray): tienen la capacidad de formar una barrera
protectora en la piel frente a agresiones externas y de regenerar el epitelio
dafado, ademas de ayudar a mejorar la adhesion de otros apdésitos que se
requieran utilizar.

Apositos de pelicula transparente: como su nombre lo indica son de pelicula
transparente y adhesiva que es impermeable al agua y a la humedad, su
objetivo es proporcionar proteccion frente a la contaminacion y la friccién y
ayudar a retirar con facilidad el tejido necrético. Su finalidad es cubrir, aislar,
proteger y facilitar el proceso de cicatrizacion de la lesién®’.

Apositos hidrocoloides: ayudan a permitir adecuadamente el intercambio
gaseoso; en forma de placa pueden ser impermeables y flexibles. También
se pueden encontrar en forma de malla o de pasta. En forma de apésito hace
que la ulcera se mantenga humeda; estos apdésitos se colocan en fase de
granulacion y con exudado escaso o moderado, aunque también suelen
aplicarse en casos de necrosis.

Tienen una duracion de 3-7 dias, constan de dos capas, la capa interna es
adhesiva y contiene particulas que absorbe el exudado y se forma un gel
sobre la herida, en cuanto a la capa externa proporciona un sellado oclusivo
gue se puede moldear para adaptarse a superficies desiguales, ayudan a
reducir el dolor, contienen el olor de la herida. Aunque este tipo de apdsitos
tiene limitaciones como su capacidad de absorcion, al ser opacos oscurecen
la visibilidad de la herida y pueden ser dificiles de quitar y suelen dejar

residuos sobre la piel®”’.
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— Apdsitos de hidrogel: su presentacion puede ser en forma de gel, malla o
placa, pueden aliviar el dolor del lecho de la Ulcera, favorecen el tejido de
granulacion y la fase de epitelizacion; son permeables al oxigeno a no ser
que éste se cubra con una pelicula transparente; una vez instalado se
requiere cubrir con un vendaje oclusivo. Este tipo de apdsito no se
recomienda su uso en pacientes con heridas de gran exudado®’.

— Apositos de alginato: son derivados de las algas marinas, su base es una
fibra de alginato de calcio, cuando empieza a absorber el sodio del exudado,
el apaosito libera sales de calcio formando un gel que recubre la herida; es por
ello que es recomendado en heridas de alto exudado. Se debe aplicar con
un aposito secundario®’.

— Espuma de poliuretano: son apdsitos transparentes, tiene muy poca
capacidad de absorcion, son de facil visualizacién, se requiere de un vendaje
secundario; la piel vecina se debe de proteger para evitar una maceracion,
ademas de ser faciles de cortar y de ajustar a la herida. Su objetivo es
absorber grandes cantidades de exudado y mantener la cicatrizacion

humeda de la herida para proporcionar un aislamiento térmico®’.

» Tratamiento quirurgico.

Otro método indicado para mantener limpia la herida es a través de un
desbridamiento quirdrgico, este se realiza cuando hay tejido necrético o tejido
contaminado que impide el proceso de epitelizacion de la Ulcera®” %8y ayuda a
favorecer el crecimiento de microrganismos patégenos; por lo que retirar este tejido
es primordial. El tejido necrético se presenta como un tejido hiumedo de color
amarillo, verde o gris que al secarse se vuelve color negro. Este tratamiento
quirdrgico esta indicado cuando la técnica de limpieza no tiene una respuesta
favorable, cuando la escara es muy gruesa o existan lesiones muy profundas. Se
tratara de retirar por completo el tejido necrético en una sola sesion, es por ello que

se trata de una técnica invasiva y muy agresiva’ 66 68,
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El desbridamiento se debe de evitar en miembros inferiores con presencia de escara
seca, dura y estable o cuando exista la sospecha de compromiso vascular, ademas
de un mal estado general del paciente y alteraciones en la coagulacién. A parte del
desbridamiento quirargico existen otros tipos de desbridamientos y se clasifican en
mecanico, autolitico, y enzimatico y estos se emplean cuando no hay una necesidad
urgente de realizar un desbridamiento quirargico.

— Desbridamiento mecanico: es un proceso en el que se elimina al tejido
necrotico mediante una fuerza exterior como la irrigacion de alta presion,
aplicacion de apositos semihiumedos que al secarse son retirados.
Actualmente se han convertido en técnica de desuso por ser traumatica tanto
para tejido dafiado como sano.

— Desbridamiento autolitico: no causa traumas y no requiere habilidades
clinicas especificas y generalmente es bien aceptado por el paciente. Este
tipo consiste en la aplicacién de un apdésito oclusivo que crea un ambiente
hamedo favoreciendo que las enzimas, macréfagos neutrofilos presentes en
la herida actuen eliminando el material necroético que se pueda presentar.

— Desbridamiento enzimético: este método se emplea cuando el paciente no
tolera el desbridamiento quirdrgico y no exista la presencia de signos de
infeccion, se realiza mediante la aplicacion topica de enzimas proteoliticas o
fibrinoliticas que ayudan a inducir la hidrolisis del tejido necrotico y ablandar
la escara.

— La colagenasa: es otro de los métodos mas utilizados ya que protege la
formacion de colageno, cuando estos sean usados es importante proteger la

piel peri-ulceral mediante una pasta de zinc para evitar lesionar mas®’.

Complicaciones:

Si no se realiza un tratamiento oportuno y adecuado se pueden presentar
complicaciones que llegan a poner ain mas en riesgo la vida del paciente, ya que
generalmente los pacientes con ulceras por presion tienen un riesgo elevado de
muerte que aquellos pacientes que no las padecen. La mayor de las complicaciones

gue puede presentar un paciente son las infecciones; una de las principales es la
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celulitis que se relaciona con tejidos blandos y que puede causar calor,

enrojecimiento, dolor e hinchazén del rea que esta afectada 8.

También se pueden causar infecciones 6seas como la osteomielitis que pueden
llegar a reducir la funcion de las extremidades y de las articulaciones. En algunos
casos las infecciones pueden extenderse hasta la sangre provocando un cuadro de
sepsis o septicemia. Ademas de prolongar un mayor tiempo de estancia hospitalaria

y elevar el costo por los dias de estancia®’.

6.3 Intervenciones de enfermeria

Las intervenciones de enfermeria son estrategias especificas disefiadas para
conseguir uno o diversos objetivos ya sean para prevenir, curar 0 controlar
problemas de salud. La seleccién de intervenciones a ejecutar en el paciente debe
cumplir ciertas caracteristicas:

— Ser seguras para el paciente.

Ir coordinadas con el tratamiento.

Deben estar basadas en principios basicos y cientificos de enfermeria.

Deben ser realistas e ir acorde con el objetivo u objetivos deseados.
En seguida se presentan las intervenciones de enfermeria para la prevencion de

Ulceras por presion en el paciente neonatal.

» Realizar una valoracion al ingreso del paciente para determinar los factores de
riesgo de padecer Ulceras por presion: esta valoracion se debe hacer de cabeza a
pies, tomando en cuenta el estado fisico del paciente, adecuando las intervenciones
de enfermeria en base a las necesidades del paciente, prestando especial atencion
a las zonas vulnerables como las prominencias 6seas. Una vez que se detectd que
el paciente tiene un alto riesgo de desarrollar Ulceras por presion, la valoraciéon se

debe de realizar todos los dias’.
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» Utilizar una escala de valoracion de riesgo de Ulceras por presion: las escalas de
evaluacion ayudan a identificar a los pacientes que pueden desarrollar una Ulcera
por presion, ademas de permitir una evaluacion mas objetiva, su uso aumenta la
cantidad de cuidados, lo que permite que el personal de enfermeria realice
diagndésticos mas precisos y reducir hasta en un 50% la aparicion de estas lesiones.
Estas escalas deben ser faciles de usar, deben tener criterios claros y sobre todo
deben ser validadas, ya que de lo contrario se puede crear confusion al momento
de usarlas en la practica clinica®®; la escala Braden Q es la recomendada en los

pacientes neonatales.

» Reqgistrar en las hojas de enfermeria cualquier cambio que presente la piel del
paciente: los registros son una herramienta a través de la cual se puede evaluar el
nivel de calidad y la responsabilidad del personal de enfermeria que refleja en su
practica. Actualmente son muy importantes que nunca debido al aumento de
demandas, por las cuales es indispensable contar con un respaldo de trabajo
realizado, que idealmente debe ser legible y oportuno para evitar este tipo de
situaciones®. Estos registros deben ser de facil acceso y deben mejorar la
comunicacién entre el equipo de salud. Un buen registro ayuda a mantener y
mejorar la calidad de atencidn, es por ello que registrar las intervenciones realizadas
hace mas visible el rol que enfermeria demuestra siempre.

La ausencia del registro de los cuidados proporcionados, puede llegar a entenderse
como una falta profesional, que en consecuencia pone en duda si el personal de

enfermeria realiza responsablemente el cuidado al paciente.

» Vigilar estrechamente la piel, en especial las zonas de enrojecimiento: la piel es
el érgano mas extenso del cuerpo, es resistente y flexible y protege a los tejidos
subyacentes contra sustancias extrafias y bacterias. Valorar la piel de manera
sistematica minimo una vez al dia para detectar rapidamente la aparicion de
lesiones, sequedad, escoriaciones, eritema, aumento o disminucion de temperatura

y sobre todo para prevenir la aparicién de Ulceras por presion.
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Especialmente se debe poner mayor cuidado en las zonas de prominencias 0seas,
puntos de apoyo o en zonas expuestas a humedad, los sitios de insercion de sondas

o fijacion de las mismas.

» Evitar arrastrar al paciente: el cuerpo del paciente tiende a deslizarse de la cama
cuando permanece un largo tiempo en esta; es por ello que cuando se necesite
movilizar al paciente se debe evitar el cizallamiento y la friccion del mismo; ya que
al no hacerlo adecuadamente puede provocarle lesiones en espalda, en la region
sacra y en los talones. En el caso de los neonatos debemos recordar que son muy
vulnerables por su inmadurez por lo que al momento de movilizarlo se puede pedir
el apoyo de otro compafiero para poder hacerlo y asi evitar dafiar ain mas la piel.
También se puede hacer uso de una sabana clinica, evitando las arrugas y teniendo

cuidado con sondas, equipo de ventilacién y otros dispositivos®8.

» Eliminar la humedad excesiva de la piel: las lesiones de la piel asociadas a la
humedad son causadas por una larga exposicion a diversas fuentes de humedad
como la orina, heces, sudor, exudado de las heridas que conducen a una irritacion
y una inflamacién. El contacto mantenido de la piel y la humedad genera diversas
modificaciones en la estructura y funcion de la piel, siendo la incontinencia fecal la
gue actlia como mayor riesgo de lesiones tanto por la composicion de las heces y
posteriormente por la higiene que esta conlleva.

Es por ello que es necesario limpiar y secar la piel tan pronto como sea posible para
prevenir la irritacibn que presentara la piel; ademas de que el personal de
enfermeria debe prestar especial atencion en mantener en condiciones 6ptimas la
piel para evitar lesiones, especialmente cuando se trata de pacientes susceptibles

como lo son los neonatales.

» Proteger la integridad de la piel con protectores cutdneos para evitar la humedad:
el uso de protectores cutaneos o productos barrera antihumedad como también son
conocidos, favorecen la proteccion de la piel ante el exceso de humedad y otros

fluidos corporales. Se debe evitar el uso de productos que contengan alcohol ya que
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el uso de estos llega a irritar la piel; por el contrario, se recomienda usar cremas 0
unglentos que contienen 6xido de zinc, lanolina o vaselina ya que forman una
barrera protectora para la piel; para ello, la guia de préactica clinica de prevencion
de Ulceras por prevencion en el paciente pediatrico’, recomienda el uso de acidos
grasos hiperoxigenados o protectores cutaneos en gel o crema en las zonas de
riesgo a desarrollar Ulceras por presiéon® 7, ya que aumentan la microcirculacion
sanguinea disminuyendo la isquemia celular, aumenta la resistencia de la piel al

rozamiento e impulsan la renovacion celular.

» Mantener la piel hidratada: el recién nacido a término posee caracteristicas
diferentes a las del recién nacido pretérmino, mientras que la piel de los prematuros
es mas delgada y es mas susceptible a sufrir lesiones, la piel de los recién nacidos
a término es un poco mas gruesa y mas fina; en ambos casos conservar la
integridad de su piel es muy importante para mantener las funciones de barrera,

termorregulacion y de protecciéon inmunoldgica®®.

Al momento del nacimiento los recién nacidos tanto prematuros como pretérmino
poseen una capa de vérnix gaseosa que es mas abundante en los pretérmino, cuya
funcion es de proteccién antibacteriana de primera linea y ayudar a mantener la piel
hidratada. Esta ultima es muy importante ya que de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud se debe mantener el vérnix en el neonato como protector natural

de la piel sobre todo en los prematuros.

Para seguir manteniendo la piel hidratada después de que la capa de vérnix
desaparece, se recomienda un bafio diario con jabdn neutro y evitar la pérdida de
calor del neonato, ya que algunos articulos consultados recomiendan no utilizar de
forma habitual el uso de cremas o pomadas solo si es por indicacion médica o que

la piel del neonato este muy reseca’ 2.

En caso de utilizar cremas o aceites, de preferencia se debe realizar después del

bafio, y estos deben contener componentes lipidicos y ser semipermeables; aunque
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no se recomienda aplicar estos productos en la piel cuando el neonato se encuentre
con fototerapia ya que estos pueden llegar a causarle quemaduras. Por lo tanto, el
cuidado de la piel de cualquier neonato debe de personalizarse e ir dirigido a las

necesidades que pueda presentar’®.

» Realizar bafio diario: El objetivo de realizar el bafio del neonato es para mantener
una buena hidratacion e integridad de la piel, asi como la eliminacion de
microorganismos que pueden provocar diversas infecciones. Un dato importante a
tener en cuenta para realizar el bafio es la temperatura de los neonatos, ya que Si
esta se encuentra por debajo de los 36.5°C no se aconseja que se realice el bafio
ya que debido a sus bajos depoésitos de grasa parda se les puede provocar una
hipotermia severa, la cual a la vez llega a desencadenar hipoglucemia, apnea y
acidosis metabolica poniendo aun mas en riesgo la vida de los pacientes; por lo

tanto hasta no mantener al recién nacido eutérmico no se le podra dar un bafio®.

Para mantener la piel hidratada de forma natural la Organizacion Mundial de la
Salud desde el afio 2004 recomienda mantener la vérnix gaseosa en la piel del
neonato’?, y no realizar el bafio por lo menos 24 horas posteriores al nacimiento
para evitar interferir en la adaptacion fisiologica, y si se necesita retirar la suciedad
del neonato como los restos de sangre se recomienda hacer una limpieza por partes
con una esponja suave; en el caso de utilizar jabon este debe ser neutro o que su

pH sea menor a 7.

Mientras se realiza el bafio al paciente el personal de enfermeria debe minimizar la
fuerza y friccion aplicadas a la piel, evitando el uso de agua caliente, ya que esta
aumenta la resequedad de la piel, una vez terminado el bafio se debe secar muy

bien la piel del paciente sin dejar humedad.

» Mantener el pafal limpio y seco: la piel de los recién nacidos es muy delgada
sobre todo si se trata de prematuros, su piel es mas susceptible a sufrir de irritacion

e infecciones, en especial si es la piel que se encuentra cubierta por lo pafiales ya
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que, si esta se mantiene en contacto prolongado con la humedad que generan las
heces y la orina; ya que estas llegan a modificar la estructura y la funcion de la piel.
Si no se cambia el pafal con frecuencia se produce una sobrehidratacion en el
estrato corneo que hace que la piel se irrite y se vuelva mas sensible a la friccion,

permitiendo la exposicion a las capas mas internas de la piel”2.

Es por ello que se recomienda cambiar el pafial las veces que sea necesario para
evitar en primera una lesion por humedad o en su caso una Ulcera por presion; ya
qgue el abordaje es diferente en cada una de ellas. En caso de ya presentar una
Ulcera por presion en cualquier estadio siempre se debe mantener la piel limpia y
seca, independiente del tamafio o el estadio de la Ulcera la piel se debe secar dando
pequefios golpecitos y nunca frotando la piel por el riesgo de lesionarla mas,

ademas de que el pafial siempre se debe adaptar al tamafio del paciente’.

» Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas: uno de los cuidados
primordiales de enfermeria es proporcionarle higiene y confort al paciente durante
su hospitalizacién buscando por completo el bienestar del paciente. La higiene y
confort del recién nacido dentro de una Unidad de Cuidados Intensivos esta
asociada a la higiene de la cama’.

Contar con una cama adecuada es esencial para toda persona enferma, ya que
buena parte de su descanso y bienestar depende de ella, sobre todo si la estancia
del paciente serd prolongada. Aun cuando se considera como un procedimiento
diario el cambio, el arreglo periédico de ropa fomenta la comodidad del paciente y
previene dafios cutaneos, ademas si se manipula de forma correcta la ropa sucia
se ayuda a controlar las infecciones nosocomiales por contaminacion cruzada. Es
tradicional que el aseo de cama se realice por las mafanas después del bafio, al
poner las sabanas limpias si las condiciones del paciente lo permiten también se

debe de limpiar el colchén y se deja ventilar por un rato’3.
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El cambio de ropa de la cama y del paciente se debe realizar cada que esta se
ensucie o humedezca ya que la ropa humedecida hace que se facilite la
reproduccion de bacterias y con ello la aparicion de infecciones; ademas el buen
tendido de cama ayuda a reducir el riesgo de aparicién de arrugas en las sabanas
que llegan a provocar irritabilidad, ansiedad y sobre todo lesiones cutaneas que
pueden llegar a desarrollarse en Ulceras por presidén y agravar mas el estado de
salud del paciente’.

» Realizar cambios de posicion: la postura correcta de los recién nacidos forma
parte de los cuidados basicos de enfermeria, en el caso de estos tienden a
permanecer en la posicion en la que los lleguemos a colocar, aunque esta no sea
muy comoda para ellos; si bien es cierto que los neonatos prematuros que se
encuentran en las Unidades de Cuidados Intensivos tienen indicado la minima
manipulacion de vez en cuando se les debe de cambiar de posicién para evitar el

desarrollo de Ulceras por presion.

Para poder manipular al neonato se debe tener en cuenta su estabilidad clinica para
reducir el riesgo de alterar su suefo, su crecimiento y desarrollo, aunque a veces
los cambios posturales no tienen que ser generales, si no que pueden ser pequefos
cambios que ayudan a aliviar ciertos puntos de presion y que se pueden realizar

con mayor frecuencia y con una mejor tolerancia?.

Los cambios posturales deben ser mas frecuentes durante el dia y mas espaciados
durante la noche. Se debe seguir una rotacion programada cada 2-3 horas al dia 'y
cada 4 horas durante la noche. En caso de que el neonato no esté en riesgo de
desarrollar lesiones los cambios se deben de realizar uno por turno, prestando
mucha atencion y cuidado a los pabellones auriculares que pueden quedar doblados
con los cambios posturales de la cabeza, solo con un cambio lateral de 15° se
consigue una distribucién completa de la presion. No se aconseja colocar en

posicién prona al neonato si no cuenta con un monitor cardiorespiratorio®.
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» Utilizar superficies de apoyo especiales cuando sea necesario: las Ulceras por
presion son un problema importante de salud publica y la atencion del paciente con
riesgo de desarrollar Ulceras por presion o de quien las padece requiere de un

tratamiento individualizado’.

El uso de superficies especiales ayuda a reducir o aliviar la presion sobre todo de
los tejidos blandos y de acuerdo con el Grupo Nacional para el Estudio y el
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas dependiendo del riesgo
o de la Ulcera es el tipo de superficie especial que se empleara con el paciente’.
Este grupo clasifica a las superficies como:

— Superficies estaticas como colchonetas de espuma o cojines que se utilizan
en pacientes de bajo riesgo de padecer Ulceras por presion.

— Superficies dinamicas como colchones o cojines alternantes de aire, que
estan indicados en pacientes con un riesgo moderado o alto de desarrollar
Ulceras presién o que las presentan estadio II, Il 'y IV.

Aunque también es importante recalcar que el uso de colchones especiales no
garantiza liberacion de presion y que se deben de usar como material
complementario, ya que no sustituyen los cambios de posicion® 7, ni curan las

Ulceras por presion.

» No aplicar ningun tipo de alcohol sobre la piel: la piel cuenta con sustancias
protectoras que evitan que esta absorba algunos ingredientes ajenos a ella, el uso
de alcohol sobre la piel provoca la destruccion de la membrana celular. Esto provoca
en la piel irritacion y resequedad, por ello no se recomienda su uso en superficies
corporales extensas ya que el alcohol tiende a descomponer su barrera natural
haciendo que las células de la piel se autodestruyan?®.

No debe de emplearse en heridas abiertas, en contacto con materia organica, pues
favorece la formacion de coagulos que ayudan a promover el crecimiento de

bacterias’®.
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» Mantener la cabecera de la cama a 30°: de ser necesario se debe elevar la
cabecera de la cama durante un tiempo minimo a no mas de 30° para evitar la
hiperextensién cervical del neonato, ademas de que ayuda a evitar los efectos de la
traccion y el cizallamiento’®. Mientras mas elevada permanezca la cabecera de la
cama, mas se facilita el deslizamiento del paciente de la cabecera a los pies y por

consiguiente se incrementa el riesgo de lesiones en la piel.

» No dar masajes sobre las prominencias Oseas: el masaje tiene diferentes
objetivos uno de ellos es estimular la circulacion sanguinea a los tejidos y masculos,
pero en la presencia de Ulceras por presion los masajes estan contraindicados al
existir una piel fragil y dafiada e inflamada. Aplicar un masaje vigoroso puede
resultar doloroso al frotar la piel del paciente, lo cual puede también causar una
ligera destruccién de los tejidos, provocar una reaccion inflamatoria, disminucion del

aporte sanguineo o dafio tisular profundo’”.

» Evitar ejercer presion sobre las prominencias 6seas: las areas mas propensas a
la presion cuando el paciente se encuentra hospitalizado y tiene que pasar varias
horas en cama son las prominencias 0seas. La presion que se ejerce sobre estas
origina isquemia en las estructuras que se encuentran por debajo de la piel como la
grasa y los musculos, como resultado de la presion sostenida. Presiones elevadas
sobre prominencias 6seas durante un corto periodo de tiempo y presiones bajas
sobre prominencias 6seas durante un largo periodo de tiempo resultan igualmente

dafiinas para el paciente si no se distribuye la presion ejercida’®.

» Mantener una buena nutricion e hidratacion: la nutriciébn de los recién nacidos
prematuros hospitalizados resulta indispensable para la prevenciéon como para la
cicatrizacion de las Ulceras por presion ya existentes; para mantener una buena
nutricion lo primero que se debe realizar es una valoracion nutricional del paciente

donde se pueda conocer los siguientes parametros:
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— Estado nutricional: se debe descartar la presencia de desnutricion, también
se debe valorar su peso, talla y el indice de masa corporal de acuerdo a su
edad.

— Capacidad de deglucién y absorcion: se valora la presencia de alteraciones
neurolégicas y la presencia de patologias con implicaciones nutricionales’®.

— Historia dietética: determinar si existe una disminucién de la ingesta o una
ingesta inadecuada de micro o macro nutrientes, si hay un aumento de gasto

calérico o sospecha de deficiencias de vitaminas o minerales’®.

Esta valoracion es para establecer qué intervenciones se le proporcionaran al
paciente ya que estds deben ser individualizadas y deben ser revaloradas
periddicamente; en caso de no cumplir con los requerimientos nutricionales minimos
se debe valorar la administracién de suplementos nutricionales o nutricién enteral o

parenteral’®.

La cicatrizacidon de las ulceras por presion depende del estado nutricional ya que si
esta es inadecuada la cicatrizacién de las Ulceras tardan en sanar y si este es el
caso, se debe hacer una valoracion para determinar si se pueden aumentar las
proteinas de un 20-25%, siempre y cuando no existan problemas renales o

hepaticos?®.

» Evitar el uso de cintas adhesivas a la piel: el dafio a la piel resulta cuanto la
adhesién de las cintas es mas fuerte que la adhesion de las propias capas de la
piel”®. Tampoco se deben utilizar productos que aumenten la adherencia de las
cintas adhesivas como la tintura de Benjui por el riesgo de originar mas lesion
cuando se necesite retirarlas?. Si se usan cintas adhesivas para fijar las sondas o
catéteres lo recomendable es utilizar un adhesivo con base de pectina y
metilcelulosa’®; especialmente con los catéteres ya que si el sitio de puncion tiene
exceso de material adhesivo se dificulta observar adecuadamente para poder
detectar una infiltracion a tiempo. Cuando se retiren las cintas se debe realizar con

mucho cuidado y lentamente ya que si no se toman las precauciones necesarias se
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podrian provocar desgarros en la piel del neonato y esto ocurrird porque la dermis
y epidermis del recién nacido sobre todo del prematuro no estan bien conectadas y

adheridas entre si.

» Cambiar de lugar los sensores terapéuticos o de diagndstico: las Ulceras por
presion ademas de aparecer sobre prominencias 0seas también pueden aparecer
sobre tejidos blandos y estas son particularmente ocasionadas por los dispositivos
terapéuticos y de diagnéstico®. Algunos de los dispositivos que pueden causar
lesiones por la presion llegan a ejercer sobre la piel son las mascarillas, las sondas,

tubos, electrodos, oximetros, cables de monitor y las sujeciones.

El tipo de lesiones provocadas por estos dispositivos son consideras como Ulceras
iatrogénicas, y es el paciente en estado critico quien padece este tipo de lesiones,
debido a todas las intervenciones invasivas que se ejercen en él; es por ello que se
debe valorar continuamente el estado de piel para saber en qué momento correcto
se deben cambiar los sensores y evitar las lesiones de piel ya que el papel de

enfermeria es sumamente preventivo.

» Utilizar guantes adecuadamente: el uso de guantes ademas de proporcionar una
barrera protectora ayuda a prevenir la contaminacion de las manos cuando se
tengan gue tocar fluidos corporales, ademas que reduce la probabilidad de que los
microorganismos presentes en las manos del personal de salud se transmitan a los
pacientes durante las intervenciones o cuidados que se realicen®!. El uso de
guantes no sustituye la higiene de manos de manos; el mal uso de guantes genera
una falsa sensacién de seguridad y por ende que no haya un control de la efectividad
de su uso; por ello, es necesario y obligatorio llevar a cabo los cinco momentos del

lavado de manos.

» Realizar siempre higiene de manos: la higiene de manos es un proceso que tiene
por objetivo la eliminacion de la suciedad y disminuir los riesgos de transmision de

microorganismos de una persona a otra, constituye la clave de la prevencion y el
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control de infecciones nosocomiales. El personal de enfermeria siempre debe
lavarse las manos antes de realizar procedimientos invasivos, de tener contacto con
heridas o tocar a los pacientes que son mas susceptibles a infecciones, antes de
cada visita a los pacientes y de realizar otras actividades entre un paciente y otro®2.
Siendo la higiene de manos la base de todas las intervenciones se debe poner
cuidado al realizar esta accion ya que si se hace de la manera correcta se puede
eliminar parte la grasa protectora que posee la piel y aparecer eritema. Esta higiene
de manos debe realizarse con agua y jabon con una duracién de 40-60 segundos

de acuerdo a la OMS?82,

» Valorar periédicamente la eficacia de las medidas o cuidados implementados: la
revaloracion puede realizarse cada 8, 12, 24 horas dependiendo del estado de salud
del paciente, debiendo ser mas frecuente en los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar tlceras por presion, signos locales o generales de edema; ademas con
las valoraciones periddicas se puede asegurar si son o no compatibles las
intervenciones planeadas ya que se pueden encontrar con cambios inesperados en
el estado de salud del paciente; estos nuevos datos arrojados pueden indicar la
necesidad de cambiar las prioridades de los cuidados y las intervenciones de
enfermeria.* Una vez que se desarrolla la Ulcera por presion es importante realizar
otras intervenciones ademas de las ya mencionadas para ayudar a que la lesién

cicatrice los mas rapido que se pueda y asi poder evitar que estas se compliquen.

> ldentificar la fase de desarrollo de una Ulcera por presioén: esta identificacion se
debe realizar para documentar diversas caracteristicas como la localizacién y el
estado de la piel lesionada, para dar seguimiento a la evolucion de la lesion; dando
oportunidad al personal de enfermeria de detectar complicaciones de manera
oportuna y cambiar el plan de tratamiento; para evitar que estas lesiones

evolucionen a un dafio grave®.

» Mantener la Ulcera humedecida: el objetivo de mantener la Ulcera humedecida es

favorecer el crecimiento celular y una adecuada cicatrizacion, ademas de proteger
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de agentes externos y de agentes infecciosos la herida. Este tipo de tratamiento
esta recomendado en heridas abiertas, como en las Ulceras que se encuentran en
fases Il y IV. Esta intervencion se basa en limpiar la Ulcera por presion por medio
de desbridamientos y el uso de algunos apésitos en hidrogel que ayudan a mantener

la Glcera humedecida, facilitando el aporte de oxigeno y nutrientes a la lesion®:.

» Mantener limpia la Ulcera: para realizar la limpieza de la lesion se debe usar
solucion salina, no se recomienda limpiar la herida con antisépticos locales
(povidona yodada, clorhexidina, agua oxigenada) ya que son productos quimicos
citotéxicos y su uso continuo pueden dafiar la piel que ya empieza a regenerarse®*.
Con esta limpieza se busca eliminar las barreras que impiden la cicatrizacion. La
irrigacion con solucién salina estéril puede ayudar a eliminar las células muertas y
reducir el recuento bacteriano®. La limpieza no debe hacerse con intensidad si
existe tejido de granulacién y epitelio nuevo. Entre la segunda y cuarta semana de

iniciada la limpieza se deben mostrar signos de curacion.

» Proteger la piel circundante para evitar mayor desintegracion: la complicacion
mas frecuente en la piel circundante de las Ulceras por presion es la aparicién de
maceracion producida por un exceso de humedad, es importante proteger la piel
circundante para evitar o minimizar la aparicién de esta complicacion®. Para el
cuidado de la piel circundante de la lesién existen una gran variedad de productos
como cremas 0 apositos, los cuales es necesario conocer adecuadamente antes de
su aplicacion; ya que una exposicion prolongada puede favorecer la aparicién de

problemas de piel como irritativos o alérgicos®.

» Control del dolor: los neonatos continuamente son expuestos a intervenciones
invasivas sobre todo si son pacientes que requieren ser ingresados a unidades de
cuidados intensivos y casi siempre llegamos a creer que ellos no perciben dolor
cabe mencionar, que el dolor en los neonatos es dificil de identificar, lo que lleva a

no considerarlo oportunamente y llevar un mal manejo de este.
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De acuerdo con la Academia Americana de Pediatria se establecio que cada
institucion de salud debe contar con una escala de evaluacion del dolor; el no
controlar el dolor en el neonato puede desencadenar consecuencias para la salud
a corto o largo plazo como problemas conductuales, de aprendizaje®. Una manera
de responder al dolor es través del estrés, llanto, expresion facial; ademas de que
el dolor aumenta la demanda del sistema cardiovascular y aumenta la presion

intracraneana y disminucion de la temperatura corporal, alteracion del suefio®’.

El tratamiento del dolor se ha convertido en una parte primordial de los cuidados del
neonato el cual es a base de analgésico, aunque su uso continuo junto con los
sedantes puede deprimir el sistema nervioso central alterando el estado mental, la
actividad y la movilidad, reduciendo la capacidad de respuesta eficaz al dolor

isquémico local.

6.4 Importancia de la prevencion de Ulceras por presién en el paciente

neonatal

La prevalencia de Ulceras por presion sigue siendo un gran problema de salud,
sobre todo para los pacientes que se encuentran hospitalizados, ya que su calidad

de vida se ve seriamente afectada® 1.

Por lo anterior, considero que es de gran importancia abordar el tema de la
prevencion ante este tipo de lesiones y ante cualquier enfermedad, sobre todo

cuando se trata de pacientes vulnerables como lo son los neonatales.

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1998 define a la prevencion como
‘las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad,
tales como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez establecida”®. Por ello, la prevencion debe ir

orientada a la erradicacion, eliminacion o para minimizar el impacto de la
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enfermedad®®; esto para evitar mas complicaciones o posibles secuelas de la

enfermedad.

Las intervenciones y cuidados para prevenir las Ulceras por presion deben ser
prioridad de todo el personal de salud, pero sobre todo del personal de enfermeria;
ya que, como indicador importante de calidad de atencién de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud, enfermeria es quien asume mayor
responsabilidad ante otros profesionales por permanecer mayor tiempo al lado de
los enfermos, pero sobre todo por estar a cargo de los principales cuidados

brindados a los pacientes.

Es por ello, que todas las medidas preventivas demandan un arduo trabajo para el
personal de enfermeria por todas las acciones que implica prevenir el dafio hacia
los pacientes, convirtiendo la prevencion en arma primordial, con la finalidad de
evitar el desarrollo de lesiones y reduciendo las posibles complicaciones como el
dolor, infeccion, falta de desarrollo del recién nacido y descanso, aumento de la

mortalidad y por ende aumento en los dias de estancia hospitalaria.

Ante esta gran responsabilidad uno de los principales problemas a los que se
enfrenta el personal de enfermeria es la sobrecarga de trabajo, ya que ante esta
problematica se complica al proporcionar los cuidados adecuados y oportunos para
evitar la aparicion o desarrollo de las Ulceras por presion y esto a su vez llega a
generar en el personal sentimientos de preocupacién y culpa; sobre todo cuando se

trata de pacientes tan pequefios.

Aunque las intervenciones para prevenir las Ulceras por presion no necesitan de
grandes técnicas, procedimientos o de instrumentos complejos si es necesario
contar con guias, protocolos o proyectos de investigacion que estén especializados
en pacientes vulnerables como son los neonatales para poder dar seguimiento y
control sobre prevalencias y sobre todo confirmar la efectividad de las

intervenciones que se le dan al paciente®®; y, por el contrario, la falta de
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conocimiento, una practica inadecuada y una actitud negativa llevan a una

prevalencia mayor de Ulceras por presion.

El papel que desempefia enfermeria en el cuidado de las Ulceras por presion es
fundamental para la recuperacion del paciente, por ello es que estos cuidados han
ido evolucionando con el paso de los afios para evitar la aparicion o desarrollo de

estas lesiones cutaneas®.

Por lo anterior deberia surgir el interés de aplicar lo mejor posible el cuidado para
prevenir las Ulceras por presion con el fin de minimizar todas sus complicaciones y
los costos econdémicos que generan tanto para el paciente como para la institucion,
reduciendo también el uso de materiales y el trabajo extra para el personal. Contar
con el conocimiento suficiente, fomentar la formacion continua, actualizar dichos
conocimientos-reaprender, trabajar en equipo, el uso de escalas adecuadas y
planes de cuidado ayudan a garantizar que personal de enfermeria intervenga
oportunamente en el desarrollo de lesiones de la piel y por lo tanto se ofrezca un
cuidado de calidad y un manejo adecuado del paciente en la prevencion y

tratamiento de las Ulceras por presion.
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VII. Conclusién

Actualmente las Ulceras por presion siguen siendo un problema para todos los
pacientes de larga estancia hospitalaria, tanto por las consecuencias graves que
estas pueden tener hacia el paciente, como para las instituciones por los elevados

costos que estas llegan a generar.

El empleo de medidas tan sencillas como cambios posturales o utilizar dispositivos
de alivio de la presion, o cremas protectoras ayudan a prevenir en su mayoria las
lesiones en la piel o por consecuente evitar que estas avancen a otros estadios mas

graves.

Es importante valorar la actuacion de enfermeria tanto en el cuidado como en la
prevencion de UPP, ademas, de fomentar la formacion continua, actualizar nuestros
conocimientos y trabajar en equipo de manera interprofesional; de ahi que todas las
acciones deberian estar encaminadas a identificar, planear y aplicar diversas
estrategias que de preferencia sean constantes para evitar el desarrollo de lesiones

cutaneas.

Por otro lado, es necesario tener la competencia de la aplicacion de escalas de
valoracion de riesgo de Ulceras por presion, ya que de esta manera realza la
importancia del cumplimiento de las actividades de prevencion como indicador de
calidad del cuidado de enfermeria, asimismo, generara un aporte a la investigacion

y a la practica de enfermeria basada en evidencia.

Por lo anterior, el empleo de escalas para valorar a los neonatos ayudaria a
proporcionar un mejor manejo y cuidado de estos pacientes, ademas que junto con
el uso de guias y protocolos de atencion ayudarian a proporcionar evidencias
necesarias a la hora de fundamentar el porqué de realizarle ciertos cuidados a los
pacientes y sobre todo esto ayudara a evitar problemas de indole legal por

negligencias médicas.
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VIIIl. Sugerencias

La toma de decisiones sobre el abordaje de las Ulceras por presion requiere tener
diferentes alternativas de diferentes fuentes de informacion como los datos clinicos,
la experiencia de los profesionales de enfermeria, las evidencias cientificas y datos

arrojados de protocolos y guias que ayudan ante la toma de decisiones.

Por ello, al realizar este trabajo una de las limitantes fue el obtener la informacion
necesaria al abordar a un paciente neonatal con la presencia de Ulceras por presion,
por lo cual me lleva a sugerir algunas opiniones para que a los compafieros que se
encuentran en formacion y/o personal de salud que se encuentra en los servicios
de cuidados criticos de neonatologia o pediatria, y que contindan con su educacion,
estén a la vanguardia, busquen la posibilidad de la actualizacion acerca de las UPP
en neonatos, como prevenirlas y evitar complicaciones a este grupo etario, es por
ello las siguientes sugerencias:

» Capacitar al personal laboral enfocado al tratamiento, prevencién vy
complicaciones de UPP en neonatos y etapa pediatrica.

» Disefiar procesos de atencién en pacientes neonatales con Ulceras por presion,
basado en evidencia, dado que, todavia se tiene la creencia que este tipo de
poblacién no se ve afectado, ademas de publicar los hallazgos.

» Elaborar como propuesta, implementar o en su defecto adecuar una escala de
valoracion de riesgo de UPP dirigida en la atencion de recién nacido y etapa
pediatrica.

» Realizar investigaciones, protocolos o guia de practica clinica especializada en
la atencion al paciente neonatal, ya que las guias existentes consultadas tratan al
paciente pediatrico, pero no a los neonatos.

» Reconocer la necesidad de notificar si es que existe riesgo de desarrollar UPP o
si las hay en cualquiera de sus estadios, ya que esto ayudaria como registro de las
actividades realizadas y evitaria problemas legales, pero, sobre todo hablaria de un

buen cuidado brindado por enfermeria.
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» Dar mayor relevancia en instituciones de primer y segundo nivel de atencion a la
creacion de una clinica para el tratamiento de heridas y estomas, con la finalidad de
que exista un espacio de atencion especializada y donde se ofrezca un servicio de
calidad de acuerdo a las necesidades de cada paciente, para ayudar a reducir
complicaciones como infecciones, estancia prolongada, retardo en el proceso de
cicatrizacion, los tiempos de recuperacion y sobre todo optimizando los recursos

humanos y financieros de las instituciones de salud.
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Anexo 1.

Antecedentes referenciales por revision de la literatura.

En este apartado se describird a groso modo la revision de las fuentes bibliograficas
consultadas para llevar a cabo la elaboracion de este trabajo, cabe destacar que se
consultaron articulos publicados en revistas cientificas, asi como libros, guias de

practica clinica y paginas web entre las que destacan las siguientes:

» Apartado de libros.
Para la realizacién de este trabajo se consultaron distintos libros que hablaran sobre

“Ulceras por presion” y “cuidados en la piel del recién nacido”.

En la siguiente tabla se muestran los libros utilizados para el acopio de informacion
para la realizacibn de este trabajo, es necesario mencionar que las fuentes de
consulta de esta indole, son de diversas editoriales desde Masson hasta Elsevier,
editorial muy reconocida a nivel nacional e internacional, asi como de afios recientes

y algunos gue ya son considerados como clasicos.

Tabla 1. Revision bibliografica por libros

Autor(es) del Titulo del libro Autor(es) del Titulo del capitulo Editorial Ano de
libro capitulo publicacion
Nightingale Notas sobre Masson 1990
Florence. enfermeria. Que
es y que no es.
Aguilar Tratado de Elsevier Masson. 2003
Cordero JA. enfermeria infantil:
cuidados
pediatricos.
Chaure Lépez Caracteristicas del Elsevier Masson 2007
recién nacido.
I . —_— [
Enfermeria
Inajeros pediétrica.
Garcia M.
Martinez Ulceras por Vértice 2008
Lopez JF. EESIE L EE— —
Prevencion y
tratamiento de
Ulceras y escaras.
Nascimiento Enfermeria en la Consideraciones Panamericana 2008
T unidad de especiales en el
amez R. .
cuidados



Pantoja Silva intensivos cuidado de la piel del
neonatales. recién nacido
MJ
Acerbo C. Cuidados de Lesiones en la piel de Journal
enfermeria recién nacido
neonatal
LeMone P. Enfermeria Respuestas en la Pearson
medico quirdrgica: alteracién de la
Burke K. . L
pensamiento estructura y la funcion
critco  en la de la piel.
asistencia del
paciente.
Marriner Modelos y teorias Elsevier
Tomey A. de enfermeria.
Raile
Alligood M.
Arriaza Técnicas basicas Granados Le6nS. Atencion al paciente Paraninfo
Romero P. de enfermeria. . . pediatrico,
Martinez Atienza o
caracteristicas y
F. .
cuidados.
Potter P. Fundamentos de Janice C. Colwell. Integridad de la piel y Elsevier
Hall A. enfermeria. cuidado de las heridas.
Diaz E. La ciencia y el Biblos
imaginario social
Quesada Politicas publicas Ramos martinez Uleras por presion., un Asociacion
y medio sanitario angeles, cruz mal menor? cultural cientifica
Barranco EN, . . .
cobo Celia, iberoamericana.
Lopez rodriguez garcia
Fernandez maria 2l
carmen.M
FJ.

» Apartado de revistas cientificas.

Se sabe que las revistas cientificas junto con los libros ayudan a la formacién
continua de cualquier investigador, en este caso la obtencién de informacion a
través de este medio se realiz6 al buscar de manera fisica y electronica revistas
cientificas médicas que abordaran el tema de “Ulceras por presion en los pacientes

neonatales”, “cuidados a la piel del recién nacido” y “Ulceras por presion”.

Este apartado es el mas extenso ya que la busqueda se realiz6 revistas que cuentan
con gran prestigio dentro del campo de la salud, ademas, que esta busqueda se
realizé en idioma inglés y espafiol, pero sobre todo que fueran accesibles para la

elaboracion de este trabajo. A continuacion, se muestran la siguiente tabla:

2009

2009

2011

2013

2013

1996

2018



Tabla 2. Apartado de articulos cientificos.

Autor(es). Titulo. Revista. Material y método. Resultados.
Reichel SM. Shearing force as a | Journal of the Massive tissue necrosis
factor in decubitus | American Medical follows when there is
ulcers in paraplegics. Association. interference with the local
Estados Unidos, circulation of sufficient
1958. degree and for a sufficiently
prolonged time for
extensive irreversible tissue
changes to take place. This
may result from
compression of the skin
and subcutaneous tissues
between unyielding bone
on one side and firm
mattress on the other.
Shea DJ. Pressure sore: | Clinical Four grades of | Management is correlated
classification and | orthopeadics and | pressure can be | with the extent of the lesion
management. related research. recognized on the | and ranges from local

Estados Unidos, | basis of | wound care, turning and
1975. pathophysiology of | systemic support for Grade
soft tissue | | and Il, to local and radical
breakdown excision with soft tissue flap
overlying bony | closure for the more
prominences. extensive grades Il and IV.
Bennet L., Kavner | Shear vs pressure as | Archives Physical | An instrument was | Application of this device to
D., Lee BK, | causative factors in | Medicine and | developed to | the thenar eminence of 4
Trainor FA. skin blood flow | Rehabilitation. measure the | healthy subjects showed
occlusion. Estados Unidos, external pressure, | that externally applied
1979. shear, and pulsatile | pressure was
arteriolar blood flow | approximately twice as
existent at a given | effective as shear in
portion of the | reducing pulsatile arteriolar
anatomy. blood flow. The
combination of pressure
plus shear was found
particularly  effective in
promoting  blood  flow
occlusion. At a sufficiently
high level of shear (roughly
100 g/cm2) the pressure
necessary to  produce
occlusion was half that
required when little shear
was present.
Forrest RD. Early history of wound | Journal of the royal A number of effective
trearment. society of medicine. wound treatments had
Suecia, 1982. been discovered by

prehistoric and primitive
peoples alongside a body
of magical or mythological

therapies. Many of the
agents commonly
used, such as honey,

butter, clay, bark, sap, and




other plant extracts, have
been shown to have

useful pharmacological
properties; others, such as
urine, dung or blood,
probably only had

ritualistic significance.

Bader
Bowker P.

DL.,

Mechanical
caracteristics of skin
and underlying tissues
in vivo.

.Biomaterials.
1983.

This  paper is
concerned with the
mechanical
characteristics  of
the complex
composite of skin
and subcutaneous
tissues as they
relate to the
development of soft
tissue
replacements.

Variations in compressive
properties with age, sex
and body site are explained
in terms of differences in
anatomy and tissue
structure.

Allman RM.,
Walker JM., Hart
MK., Laprade
CA., Noel LB,
Smith CR.

Air-fluidized beds or
conventional therapy
for pressure sores. A
randomized trial.

Annals of internal
Medicine.
Estados Unidos,
1987.

Study Obijective:To
compare the
effectiveness and
adverse effects of
air-fluidized  beds
and conventional
therapy for patients
with pressure sores

Of 140 potentially eligible
hospitalized patients with
pressure sores, 72
consented to
randomization; 65 (90%)
completed the study.

Mishel M.

Reconceptualization of
the uncertainty in illnes
theory.

Journal of nursing
scholarship.
Estados Unidos,
1990.

A close
examination of the
theoretical
statements and the
empirical data
reported by Mishel
resulted in the
identification of
areas of the theory
that could be
expanded and
reconceptualized.
The
reconceptualization
effort was primarily
fueled by questions
about the outcome
portion  of the
uncertainty theory.

Bliss MR.

Acute pressure area
care. Sir James
Paget’s legacy,

Revista The Lancet.
Londres, 1992.

It discusses Sir
James Paget's
early observations
regarding deep
pressure ulcers
and the conditions
that predispose
them.




Fontaine R., | A quantitative analysis | . Journal Wound In this comparative | Measurements of shear

Risley S., | of pressure and shear | Ostomy study, interface | obtained on the

Castellino R. in the effectiveness of | Continence pressure and shear | nonpowered fluid overlay
support surfaces. Nursing. 1998. were measured in | support  surface  were

11 healthy subjects | significantly lower than
with  use of 3 | those obtained on either of
different Medicare- | the powered support
approved, group 2 | surfaces

therapeutic support

surfaces..

Mishel M. Uncertainty in chronic | Annnual review | The research on | The review addresses

illness. nursing research. uncertainty in | research on adults and on

Estados  Unidos, | chronic illness is | parents of chronically ill
1999. reviewed and | children.

critiqued. Two

theoretical

perspectives of

uncertainty that can

be applied across

the range of

chronic illness are

presented.

Research on the

causes and

consequences  of

uncertainty in

chronic illness are

considered and

critiqued.

Defloor T. The risk of pressure | Journal of clinical | Based on a review | Factors influencing
sores: a conceptual | nursing. of the literature | pressure and shearing
scheme. Reino Unido, 1999. | related to the | forces, the pressure

prediction and | distribution capacity of
prevention of | tissue, the oxygen need of

pressure sores, a
conceptual scheme
on pressure sores
in introduced

tissue and oxygen supply to
tissue are discussed.

Gomez Gomez M.
Danglot Banck C.
Cancino Quiroz I.

Evaluacion ortopédica
del recién nacido.

Revista mexicana
de pediatria.
México, 2003.

El propésito este
articulo es
proporcionar una
guia practica para
la evaluacion
apropiada del
recién nacido para
identificar
precozmente
problemas
ortopédicos.

Una revision hecha
recientemente revelo la
falta de informacién acerca
de la valoracion ortopédica
de los nifios recién nacidos
y lactantes.

Hernandez

Herndndez AR.
Vazquez Solano
E. Juarez Chéavez

Valoracion y manejo
del dolor en neonatos.

Boletin médico del
hospital infantil de
México. 2004.

Los objetivos de
este estudio son: 1)
aumentar la
sensibilidad del

1. Los RN de término y
pretérmino  perciben el
dolor; 2. Todos los
procedimientos Nnocivos

A. Villa Guillen M. médico ante el | requieren de tratamiento
Villanueva Garcia sufrimiento del | para el dolor, y 3. El
neonato; 2) | tratamiento serd indicado
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A. Murguia de
Sierra T.

presentar las
escalas mas
comunes para
valorar el dolor en
los neonatos
(PIPP: Premature

Infant Pain Profile;

CRIES: Crying,
Requires Oxygen
to maintain

saturation > 95%,
Increased vital
signs, Expression,
Sleeplessness;
NIPS: Neonatal
Infants Pain Scale);
y 3) proponer un
manejo terapéutico
para el dolor en los
neonatos.

de acuerdo a la puntuacion
obtenida por las escalas
utilizadas para valorar el
dolor.

Linder Ganz E.
Gefen A.

Mechanical
compression-induced
pressure sores in rat

hindlimb: muscle
stiffness, histology,
and computational
models.

Journal
Physiology.
Estados
2004.

Applied

Unidos,

In this study, we
characterized

changes in tangent
elastic moduli and

strain energy
densities of rat
gracilis muscles
exposed to
pressure in Vvivo

(11.5, 35, or 70 kPa
for 2, 4, or 6 h) and
incorporated  the
abnormal
properties that
were measured in
finite element
models of the head,
shoulders, pelvis,
and heels of a
recumbent patient.
Using in  vitro
uniaxial tension
testing, we found
that tangent elastic
moduli of muscles
exposed to 35 and
70 kPa were 1.6-
fold those of
controls (P < 0.05,
for strains </=5%)
and strain energy
densities were 1.4-
fold those of
controls (P < 0.05,
for strains >/=5%).
Histological

That information on internal
muscle stresses is required
to establish new criteria for
pressure sore prevention.




(phosphotungstic
acid hematoxylin)
evaluation showed
that this stiffening
accompanied
extensive necrotic
damage.
Incorporating these
effects into the
finite element
models, we were
able to show that
the increased
muscle stiffness in
widening  regions
results in elevated
tissue stresses that
exacerbate the
potential for tissue
necrosis. Interfacial
pressures could not

predict deep
muscle (e.q.,
longissimus or
gluteus) stresses
and injuring
conditions.
Isla Lund X. Percepcidn de | Revista Aquichan. | Evaluar la | Se relacionaron en forma
incertidumbre de los | Colombia 2005. percepcion de | estadisticamente

pacientes diabéticos
controlados en el
consultorio  adosado
de especialidades del
Hospital Herminda
Martin Chillan.

Incertidumbre de
los pacientes con
Diabetes Mellitus
que se encuentran
en control y los

factores que
influyen en este
proceso para
explicar y predecir
el grado de
asociacion

existente. El grupo
de estudio lo
constituyeron 115
pacientes con
Diabetes Mellitus,
controlados en el
Consultorio,
adosado de
Especialistas  del
Hospital Herminda
Martin de Chillan,
Chile, durante los
meses de
diciembre 1994 a
febrero de 1995.

significativa percepcion de
incertidumbre con nivel
educacional, nivel de
ingresos familiares, grado
de conocimiento acerca de
la enfermedad y nivel de
autoestima.




Trivifio Z. Teorias 'y modelos | Revista Aquichan. Plantear la relacion | Las teorias expuestas en
Sanhueza O. relacionados con | Colombia, 2005 entre los modelos y | este trabajo apoyan la
calidad de vida en las teorias que | practica del cuidado en la
cancer y enfermeria. marcan conductas | disciplina de enfermeria
y acciones | desde el referente de los
influyentes en | procesos cognitivos,
forma general | conductuales, preceptlales
hacia  conductas | y significativos, cambiantes
saludables, en el individuo en relacion
especificamenteen | con su entorno; estos
personas con | aspectos involucran las
discapacidad por | esferas fisica, biologica,
cancer, mostrando | emocional y espiritual del
herramientas que | individuo.
posibiliten  mejor
sobrevivencia.

Levine JM. Historical perspective | Journal of the | Charcot observed | Charcot's therapeutic
on pressure ulcers: the | american geriatrics | that many patients | nihilism is largely a product
decubitus ominosus of | society. who developed | of the limited medical
Jean-Martin Charcot. Estados unidos, | eschar  of  the | technology of his day. The

2005. sacrum and | importance of risk factor
buttocks died soon | assessment and timely
afterwards, and | intervention for persons at
referred to this | risk is now understood. In
lesion as the | addition, it is recognized
decubitus that not all pressure ulcers
ominosus, implying | are unavoidable and that
that its occurrence | many ulcers, particularly
heralded those in early stages, can
impending death. | be reversed. Comparing
His description of | Charcot's view of the
the evolving | decubitus with our own,
decubitus is | insight is provided into the
extraordinarily way medicine is practiced
detailed and | today.
accurate and
includes
complications that
are seldom seen
today, such as
gangrenous
metastases to the
lung and invasion
of the spinal cord.

Pancorbo Hidalgo | Risk assessment | Journal of A systematic | There is no evidence that

PL. scales for pressure | Advanced Nursing. | bibliographical the use of risk assessment

Garcia Fernandez | ulcer prevention: a | 2006. review was | scales decreases pressure

FP.
Lépez Medina IM.
Alvarez Nieto C.

systematic review.

conducted, based
on a search of 14

databases in four
languages  using
the

keywords pressure
ulcer or pressure
sore or decubitus
ulcer and risk

ulcer incidence. The
Braden Scale offers the
best balance between

sensitivity and specificity
and the best risk estimate.
Both the Braden and
Norton Scales are more
accurate  than nurses’
clinical  judgement in
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assessment.
Reports of clinical
trials or prospective

predicting pressure ulcer
risk.

studies of
validation were
included in the
review.
Linder Ganz E. | Pressure-time cell | Journal In this | We found that for pressure
Engelberg S. | death threshold for | Biomechanics communication, we | exposures shorter than 1 h,
Scheinowitz M. | albino rat skeletal | 2006. present new | the magnitude of pressure
Gefen A. muscles as related to histopathology data | is the important factor for
pressure sore for muscle tissue of | causing cell death and the
biomechanics. albino  (Sprague- | exposure time has little or
Dawley) rats | no effect: even relatively
exposed to | short exposures (15 min - 1
pressures for 15 or | h) to pressures greater than
30 min. These data | 32 kPa (240 mmHg) cause
are superimposed | cell death in rat muscle
with an extensive | tissue. For exposures of 2 h
literature review of | or  over, again the
all previous | magnitude of pressure is
histopathology the important factor for
reported for albino | causing cell death:
rat skeletal | pressures greater than 9
muscles subjected | kPa (67 mmHg) applied for
to pressure. The | over 2 h consistently cause
pooled data | muscle cell death. For the
enabled a new | intermediate exposures
mathematical (between 1 and 2 h), the
characterization of | magnitude of cell-death-
the pressure-time | causing pressure strongly
threshold for cell | depends on the time of
death in striated | exposure, i.e., critical
muscle of rats, in | pressure levels drop from
the form of a |32 to 9 kPa. The present
sigmoid pressure- | sigmoidal pressure-time
time relation, which | cell death threshold is
extends the | useful for design of studies
previous pressure- | in albino rat models of DPS,
time relation to the | and may also be helpful in
shorter exposure | numerical simulations of
periods. DPS development, where
there is often a need to
extrapolate from tissue
pressures to biological
damage.
Reger Sl. | Support surface | Ostomy Wound | A review and | The results suggest an
Ranganathan VK. | interface pressure, | Management. analysis of the | almost non-existent or
Sahgal V. microenvironment, and | 2007. existing literature | slightly negative
the prevalence of addressing the | relationship between
pressure ulcers: an relationship interface pressure and the
analysis of the between the | prevalence of ulcers in the
literature. prevalence of | general and spinal cord
pressure ulcers | injury populations. Studies
and interface | are needed that directly
pressures at | relate primary stressors

11




various anatomical
sites was

and tissue viability with the
prevalence and incidence

performed. of upp.
Azul Martinez C. | Escala de evaluacion | Revista de Estudio El estudio de Ilas
Dos Santos | de riesgo de piel | Enfermagem. cuantitativo, en una | cualidades psicométricas
Curado MA. neonatal de | Portugal, 2007. muestra de 131 | del NSRAS revela una
observacion: recién estructura factorial
validacion estadistica nacidos. Para | adecuada en la evaluacion
con los recién nacidos. estimar la | del riesgo de lesiones por
sensibilidad, presion en recién nacidos
validez prematuros Y, en
confiabilidad  del | consecuencia, un buen
NSRAS, se utilizé | instrumento de
el andlisis factorial | investigacion.
confirmatorio y el
alfa de Cronbach.
Linder Ganz E. | The effects of pressure | Annals of Pressures of 12, | Temperature ofthe loaded
Gefen A. and shear on capillary | Biomedical 37, and 78 kPa | muscles dropped within 10
closure in the | Engineering. were applied | min but then remained
microstructure of | 2007. directly to one | stable and significantly
skeletal muscles. gracilis muscle of | higher than room
11 rats for 2 h. | temperature for at least 30
Temperatures  of | additional minutes in all

the loaded and
contralateral
muscles were
recorded with time
using infrared
thermography
(IRT) as a measure
of the ischemic
level. In addition, a
non-linear large
deformation
muscle-fascicle-
level FE model was
developed and
subjected to
pressures of 12—
120 kPa without
and with
simultaneous shear
strain of up to 8%.
For each simulation
case, the
accumulative
percentage of open
capillary Cross-
sectional area and
the number of
completely closed
capillaries were
determined. After 2
h, temperature of
the loaded muscles

pressure groups, indicating
that limbs were not
completely ischemic within
the first 40 min of the trials.
Our FE model showed that
in response to pressures of
12-120 kPa and no shear,

the accumulative
percentage of open
capillary  cross-sectional

area decreased by up to
71%. When shear strains
were added, the open
capillary  cross-sectional
area decreased more
rapidly, but even for
maximal loading, only 46%
of the capillaries were
completely closed. Taken
together, the animal and FE
model results suggest that
acute ischemia does not
develop in skeletal muscles
under physiological load
levels within a timeframe of
40 min. Since there is
evidence that DTI develops
within a shorter time,
ischemia is unlikely to be
the only factor causing DTI.
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was 24 £ 0.3 °C
(mean * standard
deviation) lower
than that of the
unloaded

contralateral limbs
(mean of plateau
temperature values
across all pressure

groups)

Linder Ganz E. | Assessment of | Journal Distributions in | These subject-specific FE

Shabshin N. | mechanical conditions | Biomechanics. deep muscle and | analyses showed that

Itzchak Y. Gefen | in sub-dermal tissues | 2007. fat tissues were | maximal tissue strains and

A. during sitting: a therefore stresses occur in the gluteal
combined calculated in six | muscles, not in fat or at the
experimental-MRI and healthy  subjects | skin near the body-seat
finite element during sitting, in a | interface.
approach. double-donut

Open-MR system,
using a 'reverse
engineering"
approach.

Gefen A. The biomechanics of | International Woud | This is focuses on | It discusses the unique
sitting-acquired journal. biomechanical biomechanical conditions in
pressure ulcers in | Londres aspects of deep | deep tissues, which are
patients with spinal | 2007. SAPU and | caused by chronic sitting
cord injury or lesions. describes the | associated  with CNS

relevant disorders, and overall, the

bioengineering present review indicates

methodologies and | that avoiding interface

research evidence. | pressures above 32 mmHg
in such patients is not
necessarily a 'pressure
relief.’

Linder Ganz E. | How do normals move | Technol health | Accordingly, the | We found that normals

Scheinowitz M. | during prolonged | care. objective was to | change their posture every

Yizhar Z. | wheelchair-sitting? Estados Unidos, | measure frequency | 9 + 6 minutes in the sagittal

Margulies SS. 2007. of postural changes | plane, and independently,

Gefen A. and extent of | every 6 £+ 2 minutes in the

motion during | frontal plane. Shoulders,
postural changes | thoracic-spine and lumbar-
among healthy | spine frontal plane motions
subjects who sit in | were 8 £4°, 14 £ 7° and 15
a wheelchair | £ 7°, respectively, and
(N=10), in order to | sagittal trunk-thigh

provide information
that is missing in
the literature of PS
biomechanics.

Subjects were
asked to sit
comfortably for 90
minutes, during
which their trunk's
frontal and sagittal
motions and sitting

movement was 10.3 £ 7°.
The frequency of postural

changes in normals,
measured herein, was
higher than frequencies

reported in the literature for
patients who suffered PS
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pressures
measured.

were

Kobara K. The influence of the | Disability and | Ten healthy males | Comparisons were made
Eguchi A. | distance between the | Rehabilitation: aged 22.4 +/- 2.3 | among the three sitting
Watanabe S. | backrest of a chair and | Assistive years without | positions; the range of
Shinkoda K. the position of the | Technology. pathologies in the | displacement of the
pelvis on the | 2008. leg and/or trunk | maximum pressure point
14orcéldm pressure participated in this | was not significant. The
on the ischium and study. The subjects | estimated shear force on
estimated shear were instructed to | the seat was 15.5 +/- 12.4
14orce. sitin a chairand the | N in the standard position,
pressure and shear | 34.4 +/- 8.5 N in the 5-cm
forces were | forward position, and 53.2
measured under | +/- 16.7 N in the 10 cm
three sitting | forward position. There
conditions: In the | were significant differences
standard position, a | among the three values (p
5 c¢cm forward | <0.01).
position and a 10
cm forward
position. The
effects of the
positions of the
pelvis on the
maximum pressure
at the ischium were
measured by an
instrument for
measuring
pressure
distribution and the
shear forces were
estimated using an
experimental
model proposed by
us.
Gerhardt LC. | Influence of epidermal | Journal of the This study | Skin viscoelasticity was
Strassle V. hydration on the friction | Royal Society investigated how | comparable for women and
Lenz A. of human skin against | Interface. epidermal men. The friction of female
Spencer ND. | textiles. 2008. hydration  affects | skin showed significantly
Derler S. the friction between | higher moisture sensitivity.
skin and | COFs increased typically

textiles.The friction
between the inner
forearm and a
hospital fabric was
measured in the
natural skin
condition and in
different hydration
states using a force
plate.

Skin hydration and
viscoelasticity were
assessed by
corneometry and

by 43% (women) and 26%
(men) when skin hydration
varied between very dry
and normally moist skin.
Increasing skin hydration
seems to cause gender-
specific changes in the
mechanical properties
and/or surface topography
of human skin, leading to
skin softening and
increased real contact area
and adhesion.
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the suction
chamber method,
respectively.In

each individual, a
highly positive
linear correlation
was found between
skin moisture and

friction coefficient
(COF).
Limén Céceres E. | La importancia del | Medicina clinica. El estudio realizado | De 103 profesionales cuyas
lavado de manos y de | Espafia, 2008. fue de tipo | muestras eran negativas

utilizar guantes para
evitar las infecciones
cruzadas.

observacional. La
investigaciébn  se
desarroll6 en una
unidad de cuidados
intensivos de un
hospital de tercer

nivel de 700
camas. La
poblacién de
estudio fueron los
cuidadores de
pacientes

colonizados por
ERV. Las muestras
se tomaron de la
piel intacta de 22

pacientes
colonizados con
ERV Y,

posteriormente, se
tomaron muestras
de las
habitaciones, antes
y después de la
limpieza de rutina.
Los observadores
tomaban muestras
de las manos y de
los guantes de
cada cuidador que
entraba y salia de
la habitacion tras

para ERV al entrar en la
habitacién, el 52% se
contaming, ya sea en las
manos o0 los guantes,
después de tener contacto
Unicamente con el entorno,
y el 70% contamin6é sus
manos 0 guantes después
de tocar al paciente y el

ambiente. Utilizando un
modelo  de regresiéon
logistica univariante, el

riesgo de contaminacion de
las manos o de los guantes
estaba asociado con el
ndmero de contactos.

realizar alguna

accion.
Garcia Fernandez | Escalas de valoracién | Gerokomos. El presente | EI documento hace un
FP. del riesgo de | Espafia, 2008. documento técnico | repaso de las evidencias
Pancorbo Hidalgo | desarrollar ulceras por repasa el estado | disponibles en la literatura
P presion. actual del | cientifica actual y las

Blasco Garcia C.
Soldevilla Agreda
J.

conocimiento,
deteniéndose en la
definicion 'y los
objetivos de las
escalas, en su
desarrollo

engloba en el apartado de
recomendaciones para la
practica. El documento
finaliza con el capitulo de
recomendaciones a los
investigadores donde se
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conceptual, que
dota de las
herramientas al
investigador para
validar  cualquier
escala, y repasa
las cinco escalas
validadas hasta la

sugieren lineas de
investigaciébn para los
proximos afios en o
relacionado con las
mismas.

fecha: Braden,

Norton, EMINA,

Waterlow y Cubbin-

Jackson.
Fornes B. | Apdsitos en el | Enfermeria Fornes B. Palomar | Apésitos en el tratamiento
Palomar Llatas F. | tratamiento de ulceras | dermatoldgica. Llatas F. Diez | de ulcerasy heridas.

Diez Fornes P.
Mufoz Mafez V.

y heridas.

Espania, 2008.

Fornes P. Mufoz
Mafiez V.

Gerhardt LC.

Skin-textile friction and

Skin Research and

Las mediciones en

Los coeficientes de fricciéon

Lenz A. skin elasticity in | Technology. 2009. | vivo de la friccién | variaron, no se encontraron
Spencer ND. | 16oung and aged de la piel en una | diferencias significativas en
Minzer T. persons. placa de fuerza se | las propiedades de friccién
Derler S. combinaron con |de la piel. No se
andlisis de la piel | encontraron diferencias
relacionados con la | significativas en las
elasticidad, propiedades d la friccién de
hidratacion, valor | la piel entre los grupos d
de pH y contenido | edad a pesar de que la
de sebo. 32 | elasticidad de la piel fue
jovenes y 28 | significativamente menor
adultos  mayores | en las personas mayores.
frotaron su
antebrazo contra
varios tejidos,
utilizando cargas
normales definidas
y velocidades de
deslizamiento, que
representan
condiciones de
contacto
clinicamente
relevantes.
Pancorbo Hidalgo | Escalas e | Documento técnico | Identificar la | Se identificaron escalas en
PL. instrumentos de | GNEAUPP. variabilidad de las | su version original, donde

Garcia Fernandez
FP.

Soldevilla Agreda
JJ.

Blasco Garcia C.

valoraciéon del riesgo
de desarrollar ulceras
por presion y heridas
cronicas.

Espafia, 2009.

diferentes escalas.

fueron descritas, asi como
los estudios de validacién
publicados.

Takahashi M.
Black J. Dealey C.
Gefen A.

Pressure in context.

Wounds
International.
Londres, 2010.

This paper explains
what pressure is,
how

pressure
contributes to
pressure ulcer
formation

The ability

of pressure to produce
pressure damage in soft
tissues is related to the
intensity and duration

of the applied pressure.
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and how to identify
patients at risk of
injury

from pressure. It
then describes the
rationale

and mode of action
of interventions that

reduce the
magnitude and
duration of
pressure

and, consequently,
the risk of pressure
ulcer

development.

Van Middendorp | The Edwin  Smith | European Spine | Dating from the | Although patient
J. papyrus: a clinical | Journal. seventeenth demographics, diagnostic
Sanchez G. | reappraisal of the | Suiza,2010. century b.c. the | techniques and therapeutic
Burridge A. oldest know document Edwin Smith | options considerably
on spinal injures. papyrus is a unique | changed over time, the
treatise containing | documented rationale on
the oldest known | spinal injuries can still be
descriptions of | regarded as the state-of-
signs and | the-art  reasoning  for
symptoms of | modern clinical practice.
injuries  of the
spinal column and
spinal cord. Based
on a recent
“‘medically based
translation” of the
Smith papyrus, its
enclosed treasures
in diagnostic,
prognostic and
therapeutic
reasoning are
revisited.
Aparicio Santiago | Cuidados a la piel del | Revista de | Se realizd6 un | De 77 enfermeras
GL. nifio y factores de | enfermeria estudio observadas, en tres turnos
Ponce Gomez G. | riesgo para desarrollar | universitaria ENEO- | correlacional de | distintos, los cuidados a la
Ulceras por presion. UNAM. nifios de 6-12 afios | piel alcanzaron un nivel de
México, 2010. internados en | cuidado adecuado del
areas criticas de un | 19.5%, el nivel de riesgo de
hospital del tercer | UPP fue de 68,6%.
nivel de salud, para
analizar la
asociacion de los
cuidados de
enfermeria a la piel
del nifio y el
desarrollo de UPP
Baharestani M. | International review: | Revista  Wounds | This document | The development of this
Black J. pressure ulcer | International. looks at pressure, | document involved a
Carville K. prevention: pressure, | Londres, 2010. shear, friction and | process of writing and text
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shear, friction and microclimate with | review by the expert
microclimate. the aim of building | working group and revision
understanding of | by  the authors. It
each extrinsic | culminated in consensus
factor. with sign off from each of
working group member and
author.
Loépez Cocera | Cuidados de | Enfermeria Integral. | Para llevar a cabo | Sino se toman las medidas
VC. Ros Navarett | enfermeria en la piel | 2010 este trabajo, se ha | adecuadas la integridad de
R. Pérez Lafuente | del recién  nacido realizado la piel del nifio prematuro
E. Mimo6n Rahal I. | prematuro. busqueda puede verse

bibliografica en
diferentes medios
como libros,
articulos de
revistas, y bases
de datos de salud.

comprometida, por lo que
es esencial que el personal
sanitario, que presenta sus
servicios en las unidades
de prematuros se mentalice
del cuidado integral de la
piel.

Arejula Torres JL.
Arias Salgado A.
Ausejo Segura M.
Bermejo Caja C.

Recomendaciones
para el tratamiento
local de las ulceras
cutaneas cronicas de
la  comunidad de
Madrid.

Servicio Madrilefio
de Salud.
Espafia, 2010.

Se ha llevado a
cabo una
busqueda

bibliografica de la
literatura cientifica
sobre UCC en las
bases de datos,
con el objetivo es
proporcionar una
herramienta  que
sirva de ayuda alos
profesionales
sanitarios en la
toma de
decisiones y que

contribuya a
disminuir la
variabilidad en los
protocolos

empleados para el
cuidado de las
UCC.

Vignolo J.
Vacarezza M.
Alvarez C.

Sosa A.

Niveles de atencion, de
prevencion y atencion
primaria a la salud.

Archivos medicina
interna.
Uruguay, 2011.

El proposito de
este articulo es

establecer las
diferencias
conceptuales entre
niveles de
atencion, niveles
de complejidad,
niveles de
prevencion,
atencion  primaria

de salud y precisar
la diferencia entre
prevencion de
enfermedades vy
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promocion de
salud.

Buergo Garcia O.
Herrero Goémez
AM.

Sanz Mufioz ML.

Intervenciones de
enfermeria:

prevencion de Ulceras
por presion en
basqueda de la mejor

Revista de
enfermeria Castilla
y Ledn.

Espanfa, 2012.

Se realizd una
busqueda
sistematica de

literatura de abril a
octubre 2011 en

Se identificaron 902
estudios de los cuales 38
fueron seleccionados para
la elaboracién del trabajo,
las principales limitantes

evidencia disponible. base de datos | fueron las restricciones del
online, sobre | idioma y el gran volumen
ensayos clinicos | de informacién disponible.
controlados en
ciencias de la
salud, se
seleccionaron
estudios que
mostraran un
mayor nivel de
evidencia, guias de
préactica clinica
asadas en
evidencia.

Mishel M. Incertidumbre ante la | Enfermeria La teoria de rango | Las teorias de enfermeria
enfermedad. neurolégica. medio, propuesta | son una herramienta que
Aplicacién de la teoria | México, 2012. por la Dra. Mishel, | brinda
para el cuidado evalla cuales son | sustento tedrico al
enfermero. las reacciones que | profesional de enfermeria

las personas tienen | para desarrollar sus
ante la | intervenciones y también
enfermedad, ya|son wuna guia en el
sea la propia o la | quehacer cotidiano para
de un ser querido, | desempefarse con
para lo cual | conocimiento, ética
conceptualiza el | y humanismo en el cuidado
nivel de | de las personas
incertidumbre ante

la enfermedad.

Garcia Molina P. | Analisis del riesgo de | Conselleria de | Este estudio se | La version en castellano de
ulceras por presion en | sanidad. desarroll6 en 8 | la escala NSRAS es vélida
neonatos Valencia Espafia, | hospitales con | y fiable para ser usada en
hospitalizados 2012. unidades neonatos ingresados en
mediante una nueva neonatales del | unidades de criticos y de
escala de valoracion. sistema nacional | hospitalizacién no criticos.

de salud. La
version en
castellano de la
escala se llevo a
cabo mediante el
método de
traduccion-
retrotraduccion,
tras evaluar los
resultados se
propondra la
elaboracion de un
protocolo de

actuacion para la
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valoracion del
riesgo de
desarrollar Ulceras
por presion en

estos pacientes.

Segovia GOmez | Ulceras por humedad: | Gerokomos. La diferenciacién | Se hace necesario Ila
T. Bermejo | conocerlas mejor para entre Ulcera por | utilizacion de una definicién
Martinez M. | poder prevenirlas. presion y lesion | consensuada y operativa
Garcia  Alamino cutdnea asociadaa | para las UPH. Una vez
JM. la humedad es | disponible esta definicién
importante porque | serd mas facil comparar los
las medidas | estudios realizados sobre
preventivas y de | eltema, poder llevar a cabo
cuidados a aplicar | estudios de incidencia y
son diferentes. prevalencia y realizar
benchmarking  de los
cuidados de este tipo de
lesiones.
Edsberg LE. | Unavoidable pressure | Journal Wound | Prior to the | Consensus was reached
Langemo D. | injury: state of the | Ostomy Continence | conference, an | when 80% agreement was
Baharestani science and | Nursing.}Estados extensive literature | obtained. The group
Mona M. consensus outcomes Unidos, 2014. review was | reached consensus that
Posthauer  ME. conducted to | unavoidable PUs do occur.
Goldberg M. analyze and | Consensus  was  also
summarize the | obtained in areas related to
state of the science | cardiopulmonary  status,
in the area of | hemodynamic stability,
unavoidable PU | impact of head-of-bed
development and | elevation, septic shock,
items were | body edema, burns,
developed. An | immobility, medical
interactive process | devices, spinal cord injury,
was used to gain | terminal illness, and
consensus based | nutrition.
on these items
among
stakeholders of
various
organizations and
audience
members.
Bosch A. Ulceras por presion. | Revista Offarm. Es muy importante
Prevencion, Espafa, 2014. tener en cuenta

tratamiento y consejos
desde la farmacia.

gue la prevencion
no sélo se debe

realizar a nivel
hospitalario,
también resulta

imprescindible
implantar medidas
de prevencién en el
propio domicilio del
paciente, cuando
sus condiciones asi
lo precisen.
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Machado
Schardosim J.
Malara Ruschel L.
Da Cassia
Pinheiro G.
Chollopetz ML.

Adaptacion
transcultural y
validacion clinica del
puntaje de condicion
de piel neonatal al
portugués brasilefio

Revista latino-
americana de

Enfermagem.

Brasil, 2014.

Este estudio
incluyd 5 pasos:
traduccién inicial,
sintesis de la
traduccién inicial,
traduccién inversa,
revision por un
comité de
especialistas y
prueba de la
version pre-final, y
un estudio
transversal
observacional con
analisis de la
psicometria,
utilizando pruebas
estadisticas Kappa
ajustado,

coeficiente de
correlacion, 38
profesionales

fueron reclutados
para revisar el
instrumento

adaptado y 47
recien nacidos

hospitalizados en
la unidad de
neonatologia  del
hospital clinico de
porto alegre fueron
seleccionados para

La escala adaptada mostro
aproximadamente un 85%
de claridad. Las pruebas
estadisticas mostraron una
fiabilidad intra e
interobservadosr de
moderada a fuerte item a
item y de fuerte a muy
fuerte en la puntuacion
total, con una variacién de
menos de 2 puntos entre
las puntuaciones
asignadas por las
enfermeras a los pacientes.

validar el
instrumento.
Zapata Sampedro | Lesiones por | Enfermeria global. | Se realizd6 una | El diagnéstico diferencial,
MA. humedad. Revision de | Espafa, 2015 blasqueda de datos | usualmente basado en el
Castro Varela L. | conocimientos. mediante el | examen visual, puede
Tejada Caro R. metabuscador ayudar a determinar si esta
Gerion del Sistema | presente una Ulcera por
Sanitario  Pudblico | presién o una lesiéon por

de Andalucia. El
término empleado
para la busqueda

fue el concepto
"lesiones por
humedad" en
inglés  "moisture
lesions". La
recoleccién de
datos fue realizada
por una  sola
persona. Se
identificaron y
analizaron 18

articulos en los que

humedad. Los objetivos del
tratamiento incluyen
proteger la piel de un dafio
adicional por la exposicion
a irritantes y establecer un
ambiente orientado a la
curacién. Esta revision de
la literatura subraya la
escasa cantidad de
informaciéon basada en la
evidencia disponible vy
destaca la necesidad de
realizar méas estudios.
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se trata el concepto
"lesiones por
humedad".

Jiménez
Mendoza A.
Romero Galvez
LE.

Aparicio  Aguilar
A.

Ulceras por presion en
diversos servicios de
un hospital de segundo
nivel de atencion.

Enfermeria
universitaria.
México, 2015.

Estudio descriptivo
transversal, donde
se valor6 a la
poblacién de mayor
edad del servicio
de cirugia general,
plastica y
reconstructiva,

medicina interna y
unidad de cuidados
intensivos de un
hospital de
segundo nivel de
atencién;  fueron
valorados por 30

Se valoraron a 218
pacientes, donde 61 de
ellos presentaron una o
mas upp, se detectaron un
total de 378 lesiones, se
report6 una prevalencia de
28% una incidencia de
13.3%, la mayoria de los
pacientes con upp
presentaron incontinencia
y/o sobrepeso, la aparicion
de upp fueron en las zonas
sacra, talones y omoplatos,
los costos de upp fueron
estimados en 6,457 pesos

dias diariamente | per capital al dia.

aplicando formato

de registros

clinicos.
Puga Cahuich L. Impacto de las Ulceras | Secretariade salud. | Se realiz6 una | Se destaca la prioridad de
Mijangos por presion en el | México, 2015. basqueda de | utilizar apositos de cura
Pacheco MA. ambiente hospitalario. articulos en inglés | humeda contra los apésitos

y espafiol en base | tradicionales.

de datos de “cuiden

plus”, “Embase”,

“Medline”

“Redalyc” y

“Punmed”.
Mijangos El manejo de las | Evidencia Médica e | La presente | En la bibliografia

ulceras por presién: | Investigacion en | revisién consultada pudimos
Pacheco MA. ; . S
intervenciones salud. 2016. bibliografica se | observar que en lo que

Puga Cahuich L. | encaminadas a un llevd a cabo a partir | respecta a hidrocoloides,
Guillen LC, | oportuno manejo de la busqueda de | se encontraron mejores
Zufiiga Carrasco | hospitalario. diversos articulos | indices de curacion debido
IR. en las bases de | a que son practicamente

datos CINAHL, | impermeables al agua y

SciELO, Cuiden | proporcionan una barrera

Plus, Embase, | efectiva para la pérdida de

LILACS, humedad.

MEDLINE, Redalyc

y PubMed. Los

articulos se

seleccionaron de

acuerdo con la

escala de la

Scaottish

Intercollegiate

Guidelines Network

(SIGN) de los

ultimos cinco afos.
Mazza M. Palacio | Cuidado humanizado | Columna de | Plan de cuidados,

JM.

de enfermeria a través

enfermeria. 2016.

utilizando la
taxonomia  North

22




Martinez

Mogro V.

G.

de la higiene y confort
en UCIP.

American Nursing
Diagnosis
Association
(NANDA).

Jinete Acendra J.

De la
Mercado

Hoz
M.

Morales Alba R.

Cumplimiento de las
actividades de
enfermeria  en la
prevencion de Ulceras
por presion.

Revista cubana de
enfermeria. 2016.

Estudio descriptivo,
transversal, en tres
instituciones de

salud de
Barranquilla

durante 2010.
Universo 97
enfermeras y
auxiliares de
enfermeria. Se
utilizé el
instrumento

"cumplimiento de
criterios basicos en
la prevencion de
ulceras por presion

a pacientes
hospitalizado”,
formato
F1PUPPH/05. Se

conformé una base
de datos en
Microsoft Excel.
Para evaluar el
comportamiento de
las variables del
estudio se utilizé la

Los criterios de
cumplimiento en la
prevencion de ulceras por
presion mas empleados
fueron ejecuta el plan de
cuidados, utiliza los
elementos disponibles en la
prevenciéon con un 54,53
por ciento y registra
factores de riesgo con un
53,60 por ciento, los menos
empleados valora el riesgo
utilizando las  escalas
reconocidas y revalora y
ajusta de acuerdo al estado
del paciente, con un 58,76
por ciento cada uno. El
45,36 por ciento de la
muestra alcanza el nivel de
No cumplimiento de las
acciones de prevencion y el
35,05 por ciento obtuvo un
nivel de excelente.

estadistica

descriptiva

(medidas de

tendencia central y

variabilidad,

normalidad y

deteccion de datos

atipicos y

ausentes).
De Abreu Almeida | Diagnéstico de | Revista Se trata de una | Siete factores de riesgo
M. enfermeria de riesgo | latinoamericana de | validacién de | fueron validados como
De Fatima | de ulcera por presién: | enfermagen. contenido, con | “muy importantes”;
Lucena A. | validacién de | Brazil, 2016. muestra propuesta | inmovilidad, presion,
Teixeira dos | contenido. por 24 enfermeros | friccion, cizallamiento,
Santos C. especialistas  en | humedad, sensaciones

cuidado de la piel,
procedentes de

perjudicadas y
desnutricién, los que fueron

seis diferentes | validados como
hospitales del sur y | “importantes” fueron;
sureste brasilefio. | deshidratacién, obesidad,
La recoleccidon de | anemia, bajo nivel de
datos se realiz6 por | albumina,  prematuridad,
medio electronico, | envejecimiento,

los datos fueron | tabaquismo, edema,
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analizados por el
método Fehring.

circulacién perjudicada,
disminucién de la
oxigenacion y perfusion
tisular.

Quintero Fleites J. | La promocion de la | Revista Medicentro | Blsqueda de | La conceptualizacion

Mella Quintero S. | salud y su vinculo con | Electrénica. revision en libros | realizada esclarece

GOmez Lopez L. la prevencion primaria. | Cuba, 2017. de textos | algunas aristas de la
actualizados y se | promocion de la salud y su
consultaron vinculo con la prevencion
articulos primaria la prevencion
publicados en un | primaria, y resulta de gran
periodo de cinco | utilidad, como valor
afios, hasta el | agregado, el andlisis de las
2016, en fuentes | nueve conferencias
de confiabilidad | mundiales efectuadas en
digitalizadas y | un periodo de 30 afios.
bases de datos,
como Lilacsy
Medline.

Barutcu A. The first record in the | Gerokomos. Contribucion al

literatura
pressure ulcers:

about

the

guran and sacred biiks

Espafia, 2017.

conocimiento  del
contexto historico
de las Ulceras por

of Christians. presion.
Ortiz Vargas |I.| Cura humeda de | Enfermeria Se realizé una | Se curaron 9 UPP de 11;
Garcia Campos | ulceras por presion. intervencion clinica | todas las de grado Il (n = 6),

M. Beltran
Campos V.
Gallardo Lépez F.
Sanchez
Espinosa A. Ruiz
Montalvo ME.

Atencién en el ambito

domiciliar.

universitaria.
ENEO-UNAM.
México, 2017.

con la técnica de
cura himeda en 11
UPP de 4
pacientes
egresados del
hospital con su
problema de salud
resuelto, pero no
asi las UPP
observadas en
puntos de presion,
con lesiones grado
Il (n=6)ygrado Il
(n = 5. Se
realizaron 12
curaciones, cada
72 h, en los
domicilios de las
personas. Se midié
la severidad y su
reversibn con el
instrumento
Pressure Ulcers
Scale for Healing
(PUSH).

mientras que de las de
grado Il se curaron 3 (n =
5). La cicatrizacién se dio
en un lapso de 4 semanas,
inferior a la cura tradicional
gue demora 2 veces mas el
tiempo de cicatrizacion.

Camarasa
Escudero L.

Cuidados

enfermeria en

de
las

ulceras por presion en

pediatria.

Enfermeria
integral: Revista
cientifica del
Colegio Oficial de

Realizar
adecuada
valoracion de la
misma y aplicar el
tratamiento

una
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Enfermeria de
Valencia.
Espanfa, 2017.

adecuado a cada
herida para evitar
su progresién y
favorecer su
curacion.

Iglesias
Ruisanchez S.

Ulceras por presion
causadas por
dispositivos clinicos en
unidades de cuidados
intensivos

Universidad
Cantabria.
Espafia, 2017.

Estudio descriptivo
observacional
restrospectivo
transversal de los
pacientes
ingresados en las
UCI 1 a 6, mayores
de 18 afios, del
Hospital
Universitario
Central de Asturias

Del rio Carbajo L
Vidal Cortés P.

Tipos de antisépticos,
presentaciones y
normas de uso.

Elsevier. Medicina
Intensiva.
Espafia, 2018.

en el periodo a
estudio y
portadores de
dispositivos
clinicos que
desarrollan UPP.
Analizar las
principales
caracteristicas y el
espectro de
algunos de los
antisépticos mas

empleados en el
paciente critico.

Es necesario conocer sus
caracteristicas
diferenciales
(especialmente  espectro,
latencia y efecto residual)
para emplear el mas
adecuado, y en el modo
més adecuado, en cada
situacion.

Salcedo Alvarez
RA. Gonzalez
Camario BC.
Rivas Herrera JC.
Aleman Escobar
ML.

Cobertura de
enfermeria, mortalidad
y Ulceras por presion
en México.

CONAMED.
México, 2019.

Estudio

observacional, y
transversal y
comparativo  que
analiza el indice de
obertura de
enfermeria por

entidad federativa
y su relacién con la

mortalidad por
ulceras por
presion.

En cobertura de enfermeria
existen grandes diferencias
que van de 1.24 en el
Estado de México a 3.97
enfermeras por millar de
habitantes en la Cuidad de
México.

Fernandez
Jonusas S.
Funes S.
Galetto S.

Herrera S.

Manejo del dolor en
neonatologia.

Sociedad Argentina
de Pediatria. 2019.

El objetivo de este
acuerdo de manejo
de dolor es unificar
criterios de
atencién de estos
pacientes frente a
las diferentes
situaciones

generadoras de

La evidencia actual hace
imprescindible su abordaje
en las diferentes
situaciones por las que
puede atravesar un RN
durante la internacion. Su
manejo debe ser integral,
individualizado y
responsable para optimizar

dolor y estrés a las | el confort, y se deben
gue se enfrentan | seleccionar

durante la | cuidadosamente los
internacion. farmacos  con  mayor
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evidencia de eficacia y
seguridad en este grupo
etario.

» Apartado de guias y protocolos de practica clinica.

Tanto las guias como los protocolos de practica clinica proporcionar diversas

recomendaciones que ayudad a optimizar la atencion de los

“pacientes

hospitalizados, ademas, de que ayudan a mejorar la calidad de atencién de los

pacientes y promover el uso eficiente de los recursos hospitalarios.

Para realizar este trabajo y profundizar sobre el tema de las Ulceras por presion se

consultaron las guias y protocolos de préactica clinica existentes en nuestro pais y.

en la siguiente tabla se muestran las guias y protocolos consultados.

Tabla 3. Apartado de protocolos y guias de practica clinica.

Autor(es). Titulo. Afio y pais de Descripcion.
publicacion.
Servicio Andaluz de Salud. | Guia de practica | Espafia, 2007. Mejorar la calidad de vida de las
Consejeria de Salud. clinica para la personas que presentan ulceras

prevencion y el
tratamiento de las
Ulceras por presion.

por presion y de las personas que
las  cuidan; Disminuir la
variabilidad de la practica clinica
y la incertidumbre en la toma de
decisiones mediante précticas
basadas en la evidencia
cientifica; Promover la adecuada
utilizacion de las tecnologias
sanitarias y guiar en la
priorizacién de la distribucién de
recursos.

Martinez-Angulo J.

Guia para la
prevencion,
diagndstico y

tratamiento de las
ulceras por presion.

Espafia 2009.

Esta Guia  establece un
documento de consenso entre
los distintos niveles asistenciales,
siguiendo las recomendaciones
de la evidencia cientifica Con
esta guia pretendemos unificar
criterios tanto en la prevencion
como en el tratamiento de las
UPP, favoreciendo la continuidad
de los cuidados, en los distintos
niveles asistenciales,
aumentando la calidad de los
cuidados enfermeros y
mejorando la atencién prestada
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al paciente y a su entorno
familiar.

European Pressure Ulcer
Advisory Panel and National
Pressure Ulcer Advosory Panel.

Treatment of pressure
ulcers: quick reference
guide

Estados Unidos, 2009.

El  propo6sito general fue
desarrollar recomendaciones
para la prevencion y tratamiento
de UPP que podria ser utilizado
por profesionales de la salud en
todo el mundo.

Generalt valenciana, conselleria
de sanitat.

Guia de practica
clinica para el cuidado
de personas con
Ulceras por presién o
riesgo de padecerlas.

Espana, 2012

La Guia est4d destinada a los
profesionales sanitarios, con
especial interés para enfermeria,
ya que les facilitara la
actualizacién de conocimientos
sobre el manejo y cuidado de las
personas con Ulceras. De este
modo, la guia sirve para
incrementar la calidad de Ila
atencién sanitaria y fomentar la
reduccion de la variabilidad en la
practica clinica y asistencial.
Ademas, en este documento se
incorporan algunas novedades

que le confieren un valor
afadido, siendo la que mas
destaca la introduccion de un

capitulo dedicado a la prevencion
y el tratamiento de las Ulceras en
la edad infantil.

Ortiz Farias E.

Oelckers-Riveros B.

Protocolo de
prevencion de Ulceras
por presion en
paciente neonatal.

Espanfa, 2014.

La creacién e implantacion de
dicho protocolo se realizé en
diferentes fases. En primer lugar,
se llevd a cabo un estudio de
incidencia y prevalencia de UPP,
una  vez analizados los
resultados y contrastados con la
bibliografia, se redact6 un
protocolo de prevencion de UPP
que recoge los cuidados a incluir
en la wunidad de cuidados
intensivos. El siguiente paso
consisti6 en la formacién al
personal de la unidad incluyendo
un mes de prueba piloto. Tras la
formacion, se comenzé con la
implantacién y la recogida de
datos de igual manera que sirvié
para la realizacién de un estudio.

National Pressure Ulcer

Advisory  Panel, European
Pressure Ulcer Advosory Panel
and Pan Pacific Pressure Injury

Alliance.

Prevention and
Treatment of Pressure
Ulcers: quick
reference guide.

Australia, 2014.

Esta guia presenta un resumen
de las recomendaciones, para la
prevencion y el tratamiento de las
UPP. Esta guia esta destinada a
profesionales de salud que
requieren una referencia rapida
en el cuidado de las personas en
el entorno clinico.
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Baron Burgos M. Benitez
Ramirez M. Caparros Cervantes
A.

Martin Espinosa M.

Guia para la
prevenciéon y manejo
de las UPP y heridas
cronicas.

Espafia ,2015.

Este documento nace como uno
de los proyectos de mejora de la
calidad del Hospital Comarcal de
Melilla, con el objetivo final de
convertirse en instrumento de
trabajo para el mejor y mas
eficiente abordaje de las heridas
crénicas

IMSS.
ISSSTE.

Secretaria de Salud.

Guia de practica
clinica.
Intervenciones de

enfermeria  en la
prevencion de Ulceras
por presion en
pacientes adultos vy
pediatricos en 2d° y
3¢mivel de atencion.

México, 2015.

Esta guia pone a disposicion del
personal del 2do 3er nivel de
atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia
disponible con la intencién de
estandarizar las acciones
nacionales como definir vy
clasificar las UPP para establecer
intervenciones especificas, dar
conocer las escalas de
valoracién, tratando de favorecer
la efectividad seguridad y calidad
de la atencién médica.

» Apartado de tesis.

Ademas de recopilar informacién de libros, articulos cientificos, guias y protocolos

de préctica clinica para la elaboracion de este trabajo, también se pudieron consultar

algunas tesis doctorales, que sirvieron de gran apoyo para profundiza sobre el tema

de las ulceras por presion. En la siguiente tabla se muestras las tesis consultadas:

Tabla 4. Apartado de tesis

Autor(es). Titulo. Pais y afio de | Descripcion.

publicacion.

Verdu Soriano J. Epidemiologia, Espafia, 2005. El trabajo se basa
prevencion y fundamentalmente en nueve
tratamiento de las articulos originales que
Ulceras por presion pertenecen a la linea de

investigacion; epidemiologia,
prevencion y tratamiento de las
Ulceras por presion y otras
heridas crénicas. Trata de
dimensionar las caracteristicas
gue las hacen un problema de
salud publica y profundizar en
estrategias terapéuticas que
permitan desarrollar una préactica
clinica integral basada en las
Gltimas evidencias cientificas.

Garcia Fernandez FP.

Escalas de valoracion
del riesgo de

Espanfa, 2011.

Se realiz6 una busqueda
bibliogréfica relacionada con la
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desarrollar Glceras por
presion. Revision
sistematica con meta-
andlisis.

utilizacion en la practica clinica
de las EVRUPP; como
descriptores de bulsqueda se
utilizaron los términos “ulceras
por presibn o ulceras por
decubito y valoracion de riesgo.

Gonzalez Méndez MI.

Incidencia y factores
de riesgo para el
desarrollo de ulceras
por presion en la
unidad de cuidados
intensivos del hospital
universitario virgen del
Rocié

Espanfa, 2017

Se busca determinar la
incidencia de UPP e identificar
los factores de riesgo asociados
a su desarrollo en el paciente
critico, mediante un estudio
observacional, longitudinal vy
prospectivo de cohortes en el
ambito de una UCI de 62 camas.

Hernandez Arriaga MG.

Valoracion de la piel
en pacientes
pediatricos
hospitalizados para la
deteccion de lesiones
por ulceras por
presién en el Hospital
General de Pachuca
Hidalgo.

México, 2018.

El presente estudio es de tipo
cuantitativo descriptivo
observacional con disefio de
investigacibn no experimental
longitudinal, correlacional y de
analisis de grupos de (Cohorte).
La muestra fue de 56 pacientes
pediatricos corresponde al 100%
16 pacientes resultados con
lesiones en la piel producidas por
ulceras por presion.

» Apartado de paginas Normas Oficiales Mexicanas.

Este es el ultimo apartado de la revision bibliografica de este trabajo, aqui

principalmente se abordd a las Normas Oficiales Mexicanas en materia de salud

que fueron consultadas y que fueron de gran importancia para la elaboracion de

este proyecto. A continuacion, se describen las NOMs consultadas:

Tabla 5. Apartado de Normas Oficiales Mexicanas

Titulo.

Afo de publicacion.

Descripcion.

Norma oficial mexicana 004-SSA3-2012. | 2012.

Del expediente clinico

Se reconoce la intervencion del personal
del area de la salud en las acciones
de diagndstico, tratamiento y
rehabilitaciébn, que se registran y se
incorporan en el expediente clinico a
través de la formulacién de notas médicas
y otras de caracter diverso con motivo de
la atencién médica. En ellas, se expresa

el estado de salud del paciente, por lo que
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también se brinda la proteccion de los
datos personales y se les otorga el

caracter de confidencialidad.

Norma oficial mexicana 007-SSA2-2016.
Para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y de la

persona recién nacida.

2016.

Esta norma respeta los derechos
reproductivos que se basan en el
reconocimiento del derecho basico
de todas las personas a decidir, libre y
responsablemente, la cantidad de hijos
gue desean tener, el momento oportuno
para tenerlos y el tiempo entre
embarazos, asi como la de tener la
informacioén y los medios para concretar
sus deseos, y el derecho de obtener el
mayor estdndar de salud sexual vy
reproductiva. Las intervenciones que se
desarrollan son: planificacion
familiar, atencién preconcepcional,
prenatal, parto limpio y seguro, puerperio

y los cuidados obstétricos esenciales.
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Anexo 2.

Opiniones del profesional de enfermeria en relacion a las actividades para

prevenir UPP en neonatos.

A continuacion, se presentan algunos comentarios que los profesionales de

enfermeria refieren al realizar sus intervenciones para prevenir UPP en neonatos.

Cabe mencionar, que fueron cinco informantes; de los cuales cuentan con mas de
12 afios laborando como enfermeras(os), ademas, una de ellas se desarrolla como
auxiliar, tres cuentan con licenciatura y una con especialidad en enfermeria

quirdrgica, todos ellos adscritos al IMSS.

Al solicitarles que comentaran si en los afios que llevan laborando han visto UPP en
neonatos, arguyeron que:

» Informante 1: si, en muchas ocasiones con una duracion de un afio en
tratamiento, en codos y talones.

» Informante 2: si, hubo un caso en que su tratamiento duré cinco afios, se
localizaban en zonas como nalgas, talones, hombros, esto se debi6 al largo
tratamiento y hospitalizacion, fue un caso muy dificil.

» Informante 3y 4: si, en varias ocasiones, en zonas como region occipital, region
occipital, dorsal y sacra, de primer y tercer grado.

» Informante 5: si, esto se ha debido a los dias de estancia hospitalaria y al

descuido que en muchas ocasiones tenemos por la gran demanda en el servicio.

Como se daran cuenta, los informantes refirieron que a lo largo de su trayectoria
laboral han encontrado casos de neonatos con UPP debido a los periodos largos de
hospitalizacion, coincidiendo en las mismas zonas de desarrollo de UPP; variando

en los estadios de desarrollo.

Por otro lado, se les pregunto sobre las intervenciones que han implementado para

tratar y/o prevenir las UPP en los neonatos:
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» Informante 1: Es importante realizar lavado de manos cada vez que se atienda a
un pequefiito, ademas de realizar cambios frecuentes de posicion, mantener al
paciente libre de humedad, vigilancia en la evolucién de la escara, mantener las
sabanas libres de bordes, aplicacién de apositos especiales en caso necesario —
segun la clasificacion y el tratamiento indicado, uso de almohadillas en zonas
afectadas para evitar la presion, ademas, medir cada 24 horas la upp, avisar a
clinica de heridas, cambios frecuentes de posicién cada 2-4 horas, agua y jabon de
periferia para retirar toda flora bacteriana.

» Informante 2: Valorar el tipo de UPP presente de acuerdo a las escalas que
manejamos en el hospital, utilizar donas, almohadillas o cabestrillos, o bien, colchén
de agua para evitar se guarde la humedad con los colchones que cuenta el hospital,
hay que realizar cambios posturales y, bueno, hacer la curacion pertinente.

» Informante 3: Valorar la upp, hacer cambios posturales, aplicar ungtientos y asi
evitar que se desarrollen a otro estadio.

» Informante 4: Mantener la piel limpia y seca con cambio de pafal segun
necesidad, ropa de cama sin arrugas, no usar objetos pequefios que puedan quedar
por debajo del bebé y hacer cambios de posicion.

» Informante 5: Protecciébn de salientes éseas, uso de apositos especiales
preventivos, uso de cojines para evitar presion en areas sensibles de la piel y aplicar

esquema de tratamiento con base a protocolos.
Los comentarios proporcionados por los entrevistados, enriquecié la informacion

indagada, ya que han estado aplicando las medidas de prevencion con base a las

normativas y protocolos estandarizados.
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