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Dedicatorias



Introduccion

Presion, friccion, humedad, tension, desnutricion, cambios en la perfusién o alteraciones en la
movilidad durante la estancia en la Unidad de Cuidados Criticos Neonatales (UCIN) juegan un
papel importante en el desarrollo de las lesiones por presion que pueden abarcar multiples
capas de la piel, prevaleciendo principalmente la maceracién de la piel y tejidos subyacentes al-
rededor de una prominencia 6sea; multiples publicaciones describen el occipucio como la
region de mayor riesgo para este tipo de lesiones, a la vez que diferentes estudios describen la
importancia de la valoracién de la piel en ciertas regiones predispuestas a lesion como aquellas

donde se instalan dispositivos para soporte respiratorio, monitorizacion y terapia de infusion.?

En el capitulo | del presente documento, se abordaran los factores intrinsecos y extrinsecos
relacionados a la atencion del recién nacido de término y prematuro, sano y enfermo, el
importante rol del cuidado enfermero para la aparicién o prevencion de las lesiones por presion
en la piel del neonato, y la aun pendiente investigacion y reporte detallado que se adeuda al
neonato para gestionar de manera mas eficiente la atencién que no cause dafo, por muy
invasiva o prolongada que sea ésta, ya que como se ha podido observar en las ultimas
décadas, la sobrevida de los recién nacidos extremadamente prematuros ha incrementado
considerablemente, esto ha sido posible gracias a nuevos avances en protocolos de atencion y
desarrollos tecnoldgicos en el cuidado perinatal, con especial mencion del uso de corticoides
prenatales, adecuada recepcion en la sala de partos por profesionales mejor capacitados y con
mayor disposicién de recursos materiales especializados, aplicacion de surfactante y mejores
practicas en la la asistencia respiratoria.

Los objetivos manifestados en este trabajo estan encaminados a ofrecer una compilacién de
estrategias a implementar por el personal interdisciplinario de la salud, a través de un analisis
de evidencia cientifica en la que se ha documentado como es que se ha logrado marcar la
diferencia en la disminucién de la morbi-mortalidad del neonato; no obstante, en el apartado de
metodologia se sintetiza brevemente que articulos y fuentes se pudieron incluir en esta tesina
que requirié ser minuciosamente analizada hasta lograr obtener las evidencias de mayor grado
fundamentado en la escala de Shekelle, dentro de la revisién, se encontré que diversas fuentes
describen que existe una oportunidad de investigacidn respecto a las lesiones por presion en el
neonato y diversos estudios desarrollaron su propia metodologia experimental, encontrando
una cifra considerable de distintas lesiones por presién en diferentes regiones corporales
durante los momentos de atencion critica y de mediana complejidad al neonato.2



Las caracteristicas de la piel; el érgano sensorial, protector, excretor y secretor mas grande del
cuerpo, se describen en capitulo Il junto con los factores de asociados para el desarrollo de
lesiones por presion en el recién nacido de término y pretérmino respectivamente, se abordan
los breves antecedentes histéricos encontrados para esta etapa especifica de desarrollo asi
como las caracteristicas de estas lesiones y sus diferentes estadios y herramientas de
valoracién del riesgo de lesion que actualmente existen, la importancia de cuidar la piel surge
de mantener el rol de fungir para el medio interno como un aislante compuesto por multiples
capas del medio externo, proporciona retroalimentacion sensitiva del entorno de multiples
variables como lo es la presién y la temperatura, facilita el establecimiento de un vinculo a
través de las caricias proporcionadas por los cuidadores primarios y mejorando las respuestas
de bienestar aun durante la estancia hospitalaria, participa en la conservacion del calor y
cuando esta madura; es capaz de evitar la pérdida transepidérmica excesiva de agua y evitar la
entrada de agentes patogenos cuando conserva su continuidad. Durante la estancia en el utero
materno la proteccién que debe de brindar la piel a agentes infecciosos y factores mecanicos
lesivos deberia ser nula, ya que las membranas y fluido amniotico se encargaran de mantener
suspendido y libre de roces a esta multifuncional membrana, es por esto que la piel es de las
ultimas estructuras del feto que terminan de madurar durante las semanas finales de la
gestaciéon, idealmente no se esperaria el nacimiento antes de las 38 semanas
postconcepcionales, idealmente no se esperaria que la piel tuviera que empezar a proteger
antes de tiempo.2

Sin embargo, por muy agreste que parezca la transicién del medio intrauterino a la vida en el
exterior, el recién nacido de término ya cuenta con los factores de proteccidon necesarios para
repeler los agentes agresores que pudieran ingresar a través de la piel, con ayuda de un
estrato corneo maduro y el vérnix caseoso que eventualmente madurara a un manto acido; las
bacterias, sustancias exoégenas e irritantes, quedan naturalmente descartadas como capaces
de generar un dafio al neonato, de igual manera ese estrato maduro permite la disminucion de
las pérdidas insensibles transcutaneas y facilita la termoregulacion que apenas esta en vias de
desarrollo en esta nueva estancia extrauterina. En el capitulo Ill se expresan las estrategias
para proteger y maximizar la funcién de la piel, se integran a través de intervenciones y
actividades fundamentandolas en la evidencia cientifica de mayor grado encontrada."

Sugerencias y conclusiones son abordadas en el capitulo IV, dando cierre al analisis realizado y
comentarios para mejorar el actuar de enfermeria durante el cuidado del recién nacido en el
medio intrahospitalario



Capitulo |

Situacion del problema



1.1 Planteamiento

Las ulceras por presion en el recién nacido histéricamente han sido un tema omitido en los
protocolos de investigaciéon del area de la salud, que aunque circulan publicaciones cientificas
de su existencia, solamente se cuenta con un marco referencial limitado respecto a estas
lesiones de caracter adverso durante el periodo neonatal. Especificamente se puede sefalar
que existe poco material de investigacién que sefale los factores causales, estadios de la
lesion y estrategias de prevencion y tratamiento; la gran mayoria de los estudios que hacen
mencion de este suceso en el paciente neonatal, lo hacen incluyéndolo en una poblacion
infantil mucho mayor, donde las caracteristicas que lo hacen especificamente vulnerable se ven

atenuadas por los resultados encontrados en los grupos etarios mas avanzados.!

Desde el cuidado de enfermeria del recién nacido, el cuidado para el neurodesarrollo y el
cuidado centrado en la familia se han modificado en estos ultimos afos. Durante mucho tiempo
el cuidado de la piel de los recién nacidos prematuros estaba centrado en tratar las lesiones
ocasionadas por las distintas terapéuticas aplicadas y por la gran inmadurez que presenta este
6rgano en los recién nacidos pretérmino. Sin embargo, actualmente la mayoria de las acciones
se deberian orientan al intento de facilitar que el desarrollo biolégico natural supere el
inconveniente de haber nacido muchas semanas antes del término, y a prevenir las lesiones
antes que se produzcan. El conocimiento de las caracteristicas de la piel del recién nacido
permite realizar intervenciones de enfermeria adecuadas.2

Durante la estadia en la UCIN, gran cantidad de intervenciones de enfermeria necesarias para
la sobrevida de los recién nacidos pretérmino atentan la integridad de la piel. Una lesion en la
piel puede ser puerta de entrada para microorganismos, facilmente incrementando la
morbilidad, y aun mas la mortalidad durante esta primera etapa de la vida.2

El personal de la salud que recibe al recién nacido al momento de nacer, utiliza la piel para
valorar la edad gestacional, puntuar el grado de adecuacion a la vida extrauterina, y hasta
cierto punto, determinar su vitalidad. Si la piel puede resultar de gran utilidad para valorar
manifestaciones clinicas patolégicas o de salud en el recién nacido, ¢porque no habria de
recibir la piel un cuidado completo, sistematico, oportuno y de caracter preventivo? Siempre
teniendo en cuenta su vital participacion en la adaptacién del neonato al medio.2



1.2 Justificacion

Actualmente la incidencia de ulceras por presion en el paciente neonatal puede alcanzar cifras
de hasta 16-23% en reportes ajenos al territorio nacional, la falta de estadistica en el pais
respecto a este problema nos orienta al caracter omisivo del personal de salud en el reporte de
eventos adversos relacionados a las lesiones por presion. 3

Sin embargo, si paises con un sistema de salud aun mas sdélido y de funcionamiento
enteramente bajo politicas y estandares de calidad mas elevado que el instaurado en México
también presentan una incidencia considerable de estos sucesos no deseados, seria
inapropiado considerar que no existen aspectos que mejorar durante el otorgamiento de
cuidados a esta poblacién vulnerable a pesar de la falta de informacién contundente que
muestre el panorama neonatal de ésta.

Las practicas profesionales de enfermeria de acuerdo a estandares internacionales vy
nacionales, indiscutiblemente deben cumplir con los principios bioéticos de beneficencia y no
maleficencia; aunque no exista la intencién de causar dafo, si en el actuar del profesional de
enfermeria se producen lesiones nuevas, aun cuando el sujeto de cuidado cuente con
caracteristicas de vulnerabilidad particulares, se estara incurriendo en una falta de ética en el
actuar hacia la razén de ser de enfermeria, el cuidado de la persona. El pensamiento critico del
especialista de enfermeria del neonato, fundamentado en los conocimientos basados en
evidencia cientifica que ha adquirido y habilidades que ha desarrollado, le deben conferir
herramientas suficientes para tomar decisiones en los cuidados a otorgar una vez valorado el
contexto especifico de cada recién nacido; la atencion brindada con calidad no sélo se debe
centrar a la obtencion de resultados cuantificables o mensurables, también se podria decir que
la atencion de calidad es aquélla que minimiza los riesgos y eventos adversos posibles, sin que
ello signifique disminuir las intervenciones.2

El ejercicio de la enfermeria debe estar basado en conocimientos cientificos actualizados, y con
mayor razén la enfermera especialista en el neonato debe de integrar los avances en la
tecnologia del cuidado a su atencion diaria de este individuo dependiente de su esmero y
actuar profesional. Es indispensable que los cuidados de enfermeria siempre se orienten
garantizar el maximo bienestar del neonato, y se contemple de manera obligatoria la
prevencion de los riesgos tanto inherentes a la prematurez como aquéllos relacionados con la
atencion de la salud, la prevencidon de una lesion por presion tiene un impacto importante en la

calidad de la estancia intrahospitalaria por lo que la presencia de una lesion incrementa la

8



estancia en esta unidad junto con los costos econdmicos, materiales y de demanda de atencion
durante la permanencia; la aplicacion de las estrategias descritas en el documento representan
un area de oportunidad para elevar la calidad del cuidado enfermero y reafirma el compromiso

permanente de mejora del profesional de enfermeria hacia la sociedad que demanda cuidado
de la salud.3



1.3 Objetivos

General

» Elaborar un documento que describa los principales factores de riesgo para el desarrollo de
lesiones dérmicas en el recién nacido y actividades del personal de salud que pueden
disminuir considerablemente la vulnerabilidad de esta poblacién, a través de la busqueda de
evidencia cientifica actualizada y de caracter global.

Especificos

+ Realizar un analisis objetivo de la informacion de caracter cientifico consultada y recopilada
enfocada en la prevencion y descripcion de las Ulceras por presion en el neonato.

» Describir aspectos importantes a considerar durante la provision de cuidados que fomenten
una cultura de prevencion de las lesiones cutaneas.

» Emitir recomendaciones de intervencion por parte del personal profesional de enfermeria a
partir del la categorizacion de la informacion mediante la escala de Shekelle.

Alcance

El presente documento ofrecera recomendaciones de intervencion para el personal de
enfermeria que tiene contacto con el paciente recién nacido, ya sea de término o prematuro,
sano o de riesgo; y estan enfocadas en el mantenimiento de la integridad de la piel,
considerando los factores de riesgo que los mantiene vulnerables como es la baja relacién de
superficie corporal-volumen, inmadurez del estrato cérneo, nacimiento pretérmino, disminucion
de la movilidad en cuna, incapacidad para entablar un lenguaje verbal objetivo y proporcion
céfalica-corporal aumentada.
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1.4 Metodologia

Se realizé la busqueda de estudios y articulos relacionados en las bases de datos de PubMed,
Scielo, Medigraphic y Elsevier; utilizando los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) para
“recién nacido, ulceras por presion, piel, prevencion, prematuro, valoracion de la piel, lesion
dérmica” accesando a algunas de estas fuentes que no exhiben el contenido completo de las
publicaciones, a través de la herramienta “Para remover todas las barreras en el camino de la

ciencia” (To remove all barriers in the way of science) Sci-Hub.

Se logré obtener evidencia cientifica que se describe a si misma como aun con insuficientes
fuentes publicadas en el tema y con posibilidades de mejorar en los préximos afios si se presta
especial atencion a este topico que involucra a personal interdisciplinario de la salud.4

El nivel de evidencia y el grado de la recomendacion estan intimamente ligados, entre mayor
calidad tenga una evidencia cientifica proporcionalmente se podra emitir una recomendacion de
intervencion de mayor ponderacién. Aunque existen diversas escalas para la clasificacién de la
evidencia, en el presente documento se utilizdé la escala de Shekelle y cols. cuya propia
descripcion define que:

“Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones
emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza
numeros romanos del | al IV y las letras a y b (minusculas). En la fuerza de recomendacion
emplea letras mayusculas (A-C)” 4

NIVEL | Evidenciadescripcion GRADO Naturaleza de la recomendacion

Evidencia obtenida de yn meta-

Ia analisis de ensayos clinicos Basada en estudios clinicos de buena calidad y
aleatorizados y controlados. consistencia que se refieren especificamente a la
A recomendacion e incluye, al menos, un estudio
Evidencia obtenida de, al menos, un clinico. aleatorizado y controlado.(NIVELES DE
1b ensayo clinico aleatorizado y EVIDENCIA Iay Ib)
controlado.

Evidencia obtenida, al menos, de un

IIa EStUC“Q bien dlsgﬁadg, controlado, Basada en estudios clinicos bien ejecutados, pero
pero sin aleatorizacién. B sin que existan ensayos clinicos aleatorizados
- - - sobre el tema especifico de la recomendacidn.
Evidencia obtenida, al menos, de un (NIVELES DE EVIDENCIA IIa , IIb y III)
IIb estudio bien disefado cuasi-

experimental.

Evidencia obtenida, al menos, de Opinién de Comités de expertos y/o experiencia

estudios bien disefiados, descriptivos- clinica de autoridades de prestigio. Recomendacidn
111 no experimentales tales como C que se hace a pesar de |la ausencia de estudios

estudios comparativos, de correlacion clinicos. de buena calidad directamente

o series caso-control. aplicables.(NIVEL DE EVIDENCIA IV)

Evidencia obtenida de informesde | Tah|9 1, Escala de Shekelle y clasificacion de

comités de expertos, opiniones o
experiencias clinicas de autoridades

en la materia. las evidencias y grados de recomendacion.4
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Sintesis de la evidencia

Los articulos consultados y compilados para la elaboracion las intervenciones de enfermeria

descritas en este documento se clasifican de la siguiente manera:

. s Cantidad de
Tipo de Publicacién fuentes
Articulo de revista 42
cientifica
Guia de practica clinica 5

Tesis doctoral
Libro

Trabajo de fin de grado
nivel maestria

Tabla 2. Tipos de publicaciones consultadas.

Ano de publicacion Caf':,t;f,fgsde
2018 1
2017 ¢
2016 8
2015 s
2014 /
2013 2
2010 2
2009 1
2003 2
1997 L

Tabla 3. Afo de publicacién de las fuentes consultadas.
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Pais de origen Cantidad de

fuentes
EEUU 18
México 9
Espana 4
Brasil 3
Australia 3
Reino Unido 2
Argentina 2
Colombia 1
Libano 1
Jordania 1
Suiza 1
Hungria 1
Alemania 1
Irlanda 1
Francia 1
Israel 1

Tabla 4. Pais de origen de los estudios consultados.



Tipo de estudio

Cantidad de
fuentes

Experimental
aleatorizado

Revision bibliografica
Estudio de cohortes
Revision sistematica
Estudio de caso

Revision de practica
basada en evidencia

Analisis descriptivo

Tabla 5. Tipo de estudio realizado consultado.

5

21
11

5
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Capitulo |

Marco Teorico
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2.1 Antecedentes

Desde el principio del siglo XX los principales remedios para curar las heridas o prevenir las
lesiones por humedad para nifios eran anunciados como remedios casi sobrenaturales.
Algunos de los ejemplos mas claros son el uso de polvos de talco para evitar las irritaciones del
pafal para bebés, fécula de maiz pulverizada, entre otros. Sin embargo con la
profesionalizacion de los cuidados de la piel, se han ido adaptando nuevas estrategias para la
proteccién de esta sensible piel del neonato.5

Actualmente se considera como un area de oportunidad para la mejora continua en la atencién
del recién nacido, como una poblacion independiente a las que comprenden la rama infantil del
cuidado.6

Uno de los principales inconvenientes de las lesiones por presién en la poblacion infantil, es
que se consideran un problema exclusivo de la etapa adulta del individuo, y esto ha generado
sesgo en el estudio y reporte de estos eventos adversos. 7

Con la modernizacion en la atencién de la salud, se han implementado nuevas técnicas e
instrumentaciones en el paciente , sin embargo a su vez ha elevado considerablemente el
riesgo de dafo en la piel, aunado a que esa mayor especializacion ha permitido sacar adelante
prematuros de menor edad gestacional cuya madurez tisular es inversamente proporcional a
las semanas de gestacion y con estancias en unidades de cuidados intensivos neonatales mas
prolongadas.8
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2.2 Incidencia

Actualmente no se cuenta con un consenso estandarizado de la prevalencia e incidencia de
estos eventos, ya que regionalmente e incluso entre distintas instituciones de un mismo
sistema de salud, el nimero de casos nuevos puede variar considerablemente; y cuando se
lleva un registro mas dedicado de la informacién, habitualmente se contempla a la poblacién
neonatal como parte de un grupo infantil, donde se incluyen desde lactantes menores hasta

adolescentes.6.7.8

Cuando se estudia de manera aislada al neonato se han encontrado incidencias de hasta 49
LPP en una poblaciéon de 28 pacientes de término; de las cuales 31 fueron causadas por la
presencia de dispositivos y 10 por presidén convencional sobre prominencias dseas. En el
mismo estudio pero enfocado a la poblaciéon prematura, determindé que hasta el 90.5% de las
lesiones, independientemente de su severidad, se podian asociar a la presencia de dispositivos

biomédicos, quedando como causadas por presion convencional solo el 9.5% de las lesiones.6

En otro estudio con duracion de 2 afos, 460 neonatos fueron admitidos a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, de los cuales 83 presentaron alguna lesion en la piel; 66 con 1 lesién
presente, 15 con 2 lesiones y 1 con 4 lesiones. La mayor incidencia se presenté en aquéllos
pacientes con edad gestacional significativamente inferior a la media de la poblacién estudiada,
aquéllos que requirieron técnicas y procedimientos mas invasivos y los de mayor estancia
intrahospitalaria.®

Durante la elaboracién del presente documento, no se encontré informacion estadistica
actualizada que reportara de manera especializada la incidencia o prevalencia de estos
eventos adversos en el recién nacido; sin embargo una fuente detallé6 de manera cualitativa las
distintas regiones anatomicas donde se presentan lesiones en la piel y las causas asociadas a
su desarrollo.68
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Tipo de lesion

Dermatitis del pafal, Dermatitis de contacto
Maceracion y erosion de los pliegues del cuello
Abrasion epidérmica

Petequias, hematomas

Lesion por presidn

Lesion por extravasacion

Exantema producido por exposiciéon a luz ultravioleta

Quemaduras por calor

Tabla 6. Principales lesiones dérmicas en el recién nacido.®
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2.3 Conceptos

Anatomia y fisiologia de la piel.

La piel es el 6rgano que reviste el cuerpo humano, brindando una proteccién de barrera con el
medio externo, minimizando las pérdidas hidricas y de temperatura, y protegiéndolo de la
radiacion ultravioleta y de agentes infecciosos. Esta constituida por una capa mas externa,
denominada epidermis, conformada por tejido epitelial. Las células de este tejido van
madurando desde la base hacia la periferia o exterior, transformandose en células que
conforman el estrato cérneo de la piel, llenas de queratina, formando una pelicula protectora
que limita mucho la permeabilidad de la piel. Esto hace que las pérdidas hidricas sean
minimas, pero también dificulta el paso de productos aplicados en la piel. Las células del
estrato cérneo se van descamando, siendo reemplazadas por las células subyacentes, en un

proceso que lejos de ser espontaneo, se encuentra altamente regulado.5.10

La piel se puede dividir en tres principales niveles, los cuales a su vez se encuentran
subdivididos en relacion a la clase de células diferentes que proliferan de manera estratificada.

Corpusculo de

ecnna

Meissner R
Glandula
sudoripara
ecnna
Fp sivogs §Hipodormis
piloso

. ah Gltndiula
Glandula sebacea 3 _ sudoripara

Mdsculo erector del pelo

Imagen 1. Corte anatdmico de la piel.10
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Epidermis

La epidermis es un tejido epitelial estratificado que constituye la parte mas externa de la piel,
recubriendo nuestro cuerpo. Consta de varias partes, siendo la mas profunda el estrato basal,
linea de células en constante division en lo mas profundo de la epidermis, separadas por una
membrana basal de la dermis, luego viene el estrato espinoso, constituido por varias capas de
células cuboidales firmemente unidas entre si. El nucleo de sus células esta oscurecido siendo
éste un signo precoz de muerte celular. Estas células sintetizan en forma activa queratina. 510

Capa cornea

Estrato lucido

Estrato granuloso

Estrato espinoso

Estrato germinativo

Imagen 2. Histologia de la epidermis.10

Mas superficial se encuentra el estrato granular, compuesto por 3 a 5 capas de células con
granulos con proteinas en su interior. La parte mas externa de la epidermis se denomina
estrato corneo. Esta formado por un conjunto de células muertas, muy empaquetadas unas con
otras, llenas de queratina. El estrato corneo forma una barrera altamente impermeable, que

deja pasar s6lo moléculas pequenas, debido a substancias lipidicas que se encuentran entre
las células, y que limitan enormemente el paso del agua.10
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Tiene gran poder de absorcién hidrica, debido al “Factor Humectante Natural”’, aminoacidos
producto de degradacién de proteinas intracelulares muy hidrofilicas, que retienen gran
cantidad de agua; eso explica por que se arrugan los dedos después de estar mucho tiempo en
contacto con agua. La estructura general del estrato cérneo simula una pandereta de ladrillos,
siendo los ladrillos los queratinocitos y el cemento los lipidos extracelulares. Existen aqui varios
tipos de lipidos, como colesterol o ceramidas, y la correcta funcion que cumplen parece
depender de una proporcion adecuada.s.10

El estrato corneo es mas delgado en los parpados y genitales y mas grueso en las plantas de
los pies u en las palmas de las manos , donde se denomina estrato Ilcido.

La epidermis se encuentra en constante recambio, reemplazandose por completo en un
periodo de 3 a 4 semanas. Este recambio se hace mas lento con los anos, lo que explica que
las células epidérmicas de los ancianos estén envejecidas y no cumplan correctamente con sus
funciones. En sintesis, el queratinocito madura desde el estrato basal hasta el estrato corneo
llendndose de queratina y muriendo. Estas células muertas deben descamarse desde las
superficie de la piel, proceso conocido como exfoliacion. Al contrario de lo que podria pensarse,
la exfoliacion no es espontanea, sino que, como se ha mencionado, es un proceso altamente
regulado, que depende en parte de la humectacion y del pH de la piel, siendo guiado por
enzimas que desprenden los corneocitos. Esto explica en parte el aspecto escamoso de la piel

envejecida, con alteracién del proceso de exfoliacion normal.5.10

La epidermis ademas de presentar queratinocitos contiene en menor cantidad melanocitos. Los
melanocitos sintetizan melanina, pigmento oscuro que le da el color a la piel y nos protege de la
radiacion solar. Este pigmento es entregado a los queratinocitos en paquetes denominados
melanosomas, a través de una extensa red de tentaculos emitidos por el melanocito, cuando
hay algun estimulo como radiacién solar o inflamacién. Aproximadamente existe 1 melanocito
por cada 36 queratinocitos.5.10

Dermis
La dermis es la capa de tejido conectivo inmediatamente subyacente a la dermis. Es pobre en
células y rica en matriz extracelular (conjunto de proteinas, glicoproteinas y proteoglicanos que

rodean a las células).
Se divide en dermis papilar, adyacente a la epidermis, rica en vasos sanguineos y con mayor
celularidad, y en dermis reticular, mas profunda y mas rica en fibras. En la dermis existen
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glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas, terminales nerviosas, vasos linfaticos y
sanguineos, y foliculos pilosos.5.10

Tarminales neniosos
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Imagen 3. Corte anatomico de la dermis.0

El principal componente de la matriz extracelular en la dermis es el colageno, proteina fibrosa
compuesta por 3 subunidades que se entrelazan formando una “cuerda”. Es muy resistente a la
traccion y le otorga la resistencia y flexibilidad a la piel. Las fibras se anclan a la epidermis,
manteniéndola firmemente pegada a la dermis, y al tejido celular subcutaneo.59

El colageno se encuentra en permanente sintesis y destruccion, en un proceso equilibrado
entre enzimas que lo desdoblan llamadas metaloproteinasas y una substancia llamada
“Inhibidor tisular de las metaloproteinasas”. En la juventud existe una tendencia a la produccion
por sobre la degradacion de colageno; el contenido de colageno es maximo entre los 3y 7
afnos de edad, y tiene otro pico en la adolescencia.

Le sigue en importancia al colageno la elastina, proteina que le otorga elasticidad y resiliencia a
la piel. Se encuentra en la piel conformando el 2 a 3% del peso seco de la dermis. A diferencia
del colageno, la elastina tiene su maxima produccién en la edad neonatal disminuyendo
rapidamente su sintesis posteriormente, siendo practicamente inexistente en la edad adulta. Al
igual que el colageno, la elastina disminuye progresivamente con los afios, y esto se ve
acentuado con la accion de la luz ultravioleta, que dafa la elastina y la transforma en depdésitos
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de fibras que han perdido su conformacion natural y su funcién, condicién conocida como
elastosis. A diferencia del colageno, la elastina no se puede producir de nuevo.5.10

Hipodermis y anexos de la piel.

Se denomina asi al tejido graso que se encuentra subyacente a la dermis y sobre el plano
muscular y 6seo. Esta formado principalmente por adipocitos, células que contienen grasa
almacenada en forma de ftriglicéridos en su interior. Ademas existen vasos sanguineos y
tabiques fibrosos que se anclan a la dermis y a los planos mas profundos. El tejido celular
subcutaneo tiene un rol amortiguador de golpes y aislante térmico, ademas de ser un depdsito
de energia almacenada.

Existen 2 tipos principales de grasa: Grasa blanca formada por adipocitos repletos de grasa,
con los componentes celulares desplazados a un extremo de la célula, y grasa parda; exclusiva
del periodo neonatal, formada por adipocitos con gotas de grasa en su interior en un tejido mas
vascularizado, lo que le otorga un color pardo. La grasa parda participa en la generacién de
calor a través del consumo de este deposito finito que transmite valor atraves de la amplia

vacularizaciéon mencionada.5.10

Foliculos pilosos: Mas abundantes en algunas zonas como cuero cabelludo. Se componen del
pelo propiamente tal y células epidérmicas que se invaginan y que contienen células madre que
estan constantemente originando nuevo pelo. En la base se encuentra la papila, rica en vasos
sanguineos, que es donde se aporta la nutricion del foliculo, y donde se reciben estimulos
hormonales. Toda esta zona es rica en melanocitos, que le otorgan su color al pelo.

Glandulas sebaceas: Vienen adosadas al foliculo piloso. Secretan productos grasos que
ayudan a que el pelo se despegue de las células circundantes del foliculo. Se ven involucradas
en patologias como el acné, donde se tapa la salida de la glandula y se acumula sebo
formando comedones. El acné es mas frecuente en adolescentes, y en mujeres con hirsutismo
donde existe un aumento de testosterona que estimula el funcionamiento de las glandulas
sebaceas.510

Glandulas sudoriparas: Existen las écrinas, que estan distribuidas en todo el cuerpo, y las
apocrinas, con distribucion sélo en axilas y genitales. Las glandulas sudoriparas participan en
la termorregulacion, donde la piel juega un rol principal. Cuando el organismo interpreta que
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tiene una baja temperatura, se produce vasoconstriccién de los vasos que irrigan la piel, para
mantener el calor en el cuerpo; cuando el caso es inverso, hay vasodilatacién en esta zona, y
ademas las glandulas sudoriparas secretan agua, lo que le ayuda al organismo a perder calor
por evaporacion. Las glandulas apdcrinas tienen un rol en la produccién de feromonas en
varias especies de mamiferos.5.10

URas: La ufa es un anexo cuya generacion es similar a la de un pelo. Existe un repliegue de
epidermis que se invagina para formar el denominado lecho ungueal. Aqui se produce la uia,
rica en queratina, que va creciendo adosada a la parte distal de la cara dorsal de los dedos y
ortejos . Un dano al lecho ungueal produce una alteracién permanente en el crecimiento de la
ufa.

Caracteristicas de la piel del recién nacido

La piel es el 6rgano de mayor extension en el recién nacido pretérmino. La relacion superficie
corporal con respecto al peso es cinco veces mayor que en el adulto, representando el 13% de
su peso corporal comparado con el 3% respectivamente.?

Diferencias entre la piel de un recién nacido de término y un recién nacido pretérmino.

La epidermis, el estrato mas superficial de la piel, consta en diversas capas de células con
diferencia de funcion y propiedades. La mayoria de las células de la capa basal, la capa interna
de la epidermis, tienen la capacidad de proliferar a capas mas superficiales, y a medida que
migran de la zona basal a la superficie van perdiendo su capacidad de subdividirse. Finalmente
entran en una etapa destructiva, pierden su nucleo y se convierten en fibras situadas en una
matriz insoluble. Este es un proceso que lleva aproximadamente 25 dias. En el feto pasaran a
formar el unto sebaceo que lo cubre y lo protege. El estrato corneo, la capa mas externa de la
epidermis, consiste en un grupo de células muertas unidas por lipidos intracelulares y forman la
verdadera barrera de proteccion de la piel. La piel es la primera barrera que poseen los recién
nacidos para hacer frente a factores nocivos y agentes del medio ambiente, para adecuarse a
la vida intrauterina segura y protegida del mundo exterior. 2

La maduracion del estrato cérneo se produce después de las 28 semanas, antes de este
tiempo la piel esta pobremente queratinizada. En el recién nacido pretérmino el estrato cérneo
esta constituido por queratinocitos con bajo contenido de agua. Estas caracteristicas hacen que
la piel tenga aspecto gelatinoso, transparente y aumente la permeabilidad de la piel.2
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Funciones y caracteristicas de la epidermis del recién nacido de término y pretérmino:

« Término
Proteccion contra microorganismos. Evita la absorcion de sustancias toxicas.
Limita la pérdida de calor y agua corporal. Estabilidad y cohesion del tejido.

o Pretérmino

Estrato corneo disminuido. Aumento del potencial de absorcion de los
Permeabilidad de la piel aumentada. productos quimicos a través de la piel.
Disminucion del manto acido. Aumento del riesgo de dafio de tejido en
Gran pérdida transepidérmicas de agua. forma iatrogénica.2

Riesgo de pérdida excesiva de calor por
evaporacion.2

Funciones y caracteristicas de la dermis del recién nacido de término y pretérmino:

o Término
Constitucién de la mayor masa de la piel. Protege de lesiones mecanicas.
Aporta plegabilidad, elasticidad y resistencia. Retiene agua.

Colabora en la termorregulacion.

« Pretérmino

Inestabilidad de la dermis producida por la Produccion de melanina disminuida.
disminucion del colageno. Glandulas sudoriparas inmaduras

Tendencia al edema, y a la disminucién de la Circulacién dérmica y sistema vasomotor
perfusion. inmaduro.

Disminucién de la cohesion entre la dermis y

la epidermis. 2
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Funciones y caracteristicas de la hipodermis del recién nacido de término y pretérmino:

« Término
Funcion amortiguadora. Tejido adiposo y grasa parda.
Depésito de energia y colabora en el

aislamiento cutaneo.?

« Pretérmino

La hipodermis de un recién nacido pretérmino tiene caracteristicas muy especiales,
fundamentalmente la ausencia o disminucion de la misma debido al momento de la gestacién
en que se deposita este tejido, en el tercer trimestre del embarazo.

A las 24 semanas de gestacion, la piel esta humeda, brillante y de color rojo debido a la falta de
grasa subcutanea entre la dermis y los musculos.5

Lesiones por presion.

Anteriormente llamadas ulceras por presion, la definicion de lesiones por presion (LPP) viene
dada por las investigaciones realizadas sobre individuos adultos. El consenso internacional
sigue trabajando sobre una definicion de LPP (sobretodo en su etiologia y factores de riesgo)
que evoluciona con las nuevas investigaciones y revisiones de las mismas. Esta definicion de
LPP -en constante evolucion- facilita que la poblacion pediatrica y neonatal también pueda ser
incluida dentro de la misma. Por tanto, el Grupo Nacional de Estudio y Asesoramiento de
Ulceras por Presion y Herida Crénicas (GNEAUPP; Espafia) propuso en 2014 la siguiente
definicién: “Una ulcera por presién es una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente
por lo general sobre una prominencia ésea, como resultado de la presion, o la presidon en
combinacién con las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos
blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos”.5

Clasificacion de las lesiones por presion.

La clasificaciéon de las LPP ha ido variando a lo largo de los afos, anadiéndose los ultimos
conocimientos aplicados de la investigacion cientifica mas actual. Finalmente el GNEAUPP se
adoptd esta clasificacion, que recoge aspectos que explican mejor las causas en pediatria.
Junto a las 4 Categorias se presenta un tipo de lesion profunda en esta clasificacion del
GNEAUPP:
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-Grado I: Eritema no blanqueable en piel intacta.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un area localizada generalmente sobre una
prominencia 6ésea (aunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presién
externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos). El area puede ser dolorosa, firme,
suave, mas caliente o mas fria en comparacién con los tejidos adyacentes, pudiendo presentar
edema o induracion. El enrojecimiento no blanqueable puede ser dificil de detectar en personas
con tonos de piel oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura,
induracién y edema de los tejidos. Su color puede diferir de la piel de los alrededores. 5

-Grado lI: pérdida parcial del espesor de la piel o ampolla

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una uUlcera abierta poco
profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia de esfacelos. En
esta categoria pueden darse confusiones con otras lesiones como las relacionadas con la
humedad o la friccion. La valoracién detallada de la lesion permite diferenciarlas; la existencia
de signos de maceracion orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la presencia de
ampollas o flictenas orienta hacia lesiones por friccion, aunque también pueden existir lesiones
combinadas. Esta categoria no deberia usarse para designar a las lesiones por adhesivos,

excoriaciones o laceraciones cutaneas.5

-Grado llI: pérdida total del grosor de la piel.

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutanea puede ser visible, pero los huesos,
tendones o musculos no estan expuestos. Pueden presentar esfacelos y/o tejido necrético
(himedo o seco), que no oculta la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir
cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad de la ulcera por presiéon de categoria Il varia
segun la localizacion anatéomica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo, que no
tienen tejido subcutaneo (adiposo), las Ulceras pueden ser poco profundas. En contraste, las
zonas de importante adiposidad pueden desarrollar Ulceras por presion de Categoria Il
extremadamente profundas. En cualquier caso el hueso, el musculo o el tendén no son visibles
o directamente palpables.5

-Grado IV: pérdida total del espesor de los tejidos.

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tenddn o musculo expuesto. Pueden presentar
esfacelos y/o tejido necrético (humedo o seco). A menudo también presentan cavitaciones y/o
tunelizaciones. La profundidad de la LPP de categoria IV también varia segun la localizacion
anatomica y el tejido subcutaneo (adiposo) que ésta contenga. Las ulceras de Categoria IV
pueden extenderse a musculo y/o estructuras de soporte (por ejemplo, la fascia, tendén o

27



capsula de la articulacion) pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteitis.
El hueso o musculo expuesto es visible o directamente palpable. 5

Cuando se cuenta con una lesién profunda de bordes irregulares y diferentes estadios como los
mencionados, se puede considerar una lesion como no estadificable, pero haciendo referencia
a las dimensiones, profundidad y tejidos comprometidos apreciables durante la valoracion.s

Factores de riesgo neonatal

Los factores de riesgo en pediatria y neonatologia se asemejan a los del grupo de adultos
ingresados en unidades criticas. Aunque, debido a las caracteristicas propias de los pacientes
pediatricos y neonatales, existen factores de riesgo con una mayor fuerza de relaciéon con la
presencia de LPP. Anteriormente se tenia una preconcepcion errénea de las LPP no son un
problema en neonatos y pediatria, también es, en si mismo un factor de riesgo. Los principales
factores de riesgo que han mostrado una mayor fuerza de relacién con la presencia de UPP en
la poblacion neonatal estan vinculados tanto a las caracteristicas del neonato al nacimiento con

en el tipo de tratamiento a seguir durante la atencion hospitalaria.t

Recién Nacido Prematuro

Diagnéstico médico principal Dispositivo biomedico relacionado Ubicacién

Sindromes respiratorios Pulsioximetro, traqueostomia, equipos Pulpejos, cuello, barbilla,
de terapia de infusion (ETI). occipito, brazos.

Prematurez Brazaletes de identificacion, sondas Pies, narinas.
gastrointestinales.

Perforacion intestinal y/o Tubo endotraqueal, pulsioximetro, Narinas, mucosa oral, pies.

reseccion ETI.

Extrofia, onfalocele, defectos del Presion convencional en prominencias Talon, regidn occipital.
tubo neural, ano imperforado. Oseas

Tabla 7. Factores asociados a dispositivos predisponentes desarrollo
de lesiones por presion en el prematuro.6
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Recién Nacido de Término

Diagnéstico médico principal Dispositivo biomedico relacionado Ubicacion

Occipito, pabellén auricular
y periferia, cara, narinas
pies.

Cables de EEG, mascarilla CPAP,

Diagnésticos neurolégicos o
pulsioximetro

Canula de circulacion extracorpora,

sonda nasoyeyunal, pulsioximetro. Cabeza, cuello, orejas.

Hernia diafragmatica

Sindromes respiratorios, Fistula

traqueoesofagica Sonda mediastinal Torax

Encefalopatia hipdxica Presién convencional en prominencias

isquémica dseas, hipotermia inducida. Pies, talon, nalgas.

Tabla 8. Factores asociados a dispositivos predisponentes desarrollo
de lesiones por presion en el neonato de termino. 6

Escalas de valoracion del riesgo de lesiones por presion (EVRLPP)

Los pacientes neonatales tienen una serie de caracteristicas fisioldgicas especificas que les
diferencian del resto de poblacidon pediatrica. Pero no solo a nivel fisiolégico, también los
dispositivos diagnésticos y terapéuticos empleados en los neonatos son diferentes que los
usados para el resto de poblacion pediatrica (incubadoras, CPAP con canula binasal, etc). Las
EVRLPP pediatricas tienen en cuenta estas caracteristicas tanto en los items como en las
definiciones operativas. Pero la gran mayoria de estas escalas han sido estudiadas en el Reino
Unido y en Estados Unidos de América. 5

En nuestro idioma solo podemos valorar la presencia de una escala para nifios con el proceso
de traduccién (Braden Q) y otra para neonatos (NSRAS) y para todas las edades (Glamorgan)
en proceso de validacion o aun no validadas en el territorio mexicano. Las definiciones
operativas de la escala Braden Q estan concretamente definidas, como ocurre con la escala
Glamorgan. Ambas escalas valoran en algun momento un tipo de informaciéon que no responde

a las caracteristicas neonatales."

Esto provoca que los profesionales de enfermeria encargados del cuidado del neonato deban
ocupar mucho tiempo en comprender la escala y medir el riesgo. Todos estos factores

potencian que los profesionales que usan la escala Braden Q o la escala Glamorgan
encuentren dificultades a la hora de aplicarla en la poblacién neonatal atendida.511
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Contexto Pais de Direccién Punto de

10 Tl Ol Clinico origen puntuacion corte
Pediatric Risk As- United .

1993 sessment Chart G Kingdom BirScta =10
Braden Q Scale for

1996 | Predicting Pediatric UClI EE. UU. Inversa <23

Pressure Ulcer Risk
Patient Assessment
Tool for Assessing
1996 | Patients at Risk for De- UCI EE. UU. Directa 26
velopment of Pressure
Related Breakdown
Derbyshire Children’s

Hospital Paediatric United

: . <
199¢ Risk Assessment Hospial Kingdom Qitecta =0
Score
The Neonatal Skin
1997 Risk Assessment UClI EE. UU. Inversa <5
Scale
1998 |  Paediatric Score ucl il Directa No
Kingdom
1998 The Paftold Pressure ucl pnlted Blicits >15
Scoring System Kingdom

Paediatric Pressure United No hay pun-

1998 | Score Skin Damage Hospital Kl it No
Risk Assessment Form 9
Leicester Pediatric .
: : United
2004 Risk Assessment Hospital . Inversa No
Kingdom
Scale
2005 Starkid Skin Scale Hospital EE. UU. Inversa No
Pediatric Burn Pres- UCI pe-
2005 | sure Ulcer Skin Risk diatrica EE. UU. Directa No
Assessment Scale quemados
Glamorgan Paediatric United

2007 | Pressure Ulcer Risk Hospital Directa 210

Assessment Scale Inihgeaam
Pressure Injury Risk
2013 | and Assessment tool Hospital Australia
(NIPIRA)
2014 Seton Infant Skin Risk Hospital EE.UU. En proceso | En proceso

Assessment Tool

Tabla 9. Diferentes escalas de valoracion del riesgo en el mundo
con predominio de aquellas disenadas para la poblacién infantil.

Existe en la literatura cientifica un instrumento especifico para neonatos, la Neonatal Skin Risk
Assessment Scale (NSRAS), construida a partir de la escala Braden (para adultos) y
desarrollada para la valoracién del riesgo de padecer LPP en estos pacientes, sin embargo,
esta no contempla la presencia de dispositivos biomédicos los cuales estan ampliamente

asociados al dafno cutaneo en el neonato.5
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NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (NSRAS)

CONpICION 1. Muy pobre 2. Edad gestacional |3. Edad gestacional |4, Edad gestacional
FISICA (Edad gestacional > 28 semanas pero < 33 >33 semanas pero £ | > 38 semanas hasta
GENERAL <28 semanas). semanas. 38 semanas. postérmino.
1. Completamente
limitado. 2. Muy limitado.
No responde a estimulos Responde Gnicamente a 3 18 "
i i . Ligeramente T .
ESTADQ |dolorosos (no se estremece, ni|  estimulos dolorosos (se 'ge 4. Sin limitaciones.
aprieta los punos, ni gime, ni estremece, aprieta los limitado. h
MENTAL -, . = - L Alerta y activo.
aumenta la tension arterial o la | punos, gime, aumento de la Letargico.
frecuencia cardiaca) debido a tension arterial o de la
una disminucion del nivel de frecuencia cardiaca).
consciencia o a sedacion.
2. Muy limitada. s
1. Co'mplt'eta':nente Ocasionalmente realiza 3. I_l!gq:aziente 4. Sin limitaciones.
No re;rl‘i:.::‘i"si.quiera pequefios cambios en la Frecuer::z;:ntae. realiza s
. . posicion del cuerpo o de las . h posicion del cuerpo
MOVILIDAD pgq.tfen:sl cambios edn lla extremidades, pero es Ipequgq9s ga:nblos . importantes, con
pos«cno:, : cuerpo o d & las incapaz de realizar cambios : plosuc;on eVdcu:rpc;o frecuencia y sin ayuda
extremidades sin ayuda (€3 frecuentes de forma e las extremi ades de (ej. girar la cabeza).
relajante muscular). independiente. forma independiente.
3. Ligeramente
1. (é'c:‘r:;;:'l;t(akr:;:nte 2. Encamado/a. limitada.
ACTIVIDAD £ & " En una incubadora de doble | En una incubadora de | 4. Sin limitaciones.
r:"una cuna e‘r:’n::a pared en cuidados pared simple o doble | En una cuna abierta.
(ra |arne) en cuidados intensivos. en cuidados
intensivos. ) -
intermedios.
2. Inadecuada.
Recibe menos de la 3. Adecuada 4. Excelente.
1. Muy deficiente cantidad optima de dieta A|ime.maci6n por st;nda Alimentacion con
A En a. nas yio con li ui;:los liquida para crecer (leche (enteral) que cumple pechol/biberdn en cada
NUTRICION h Ju ¥ " au! matemnalleche artificial) ylo | oo "o o o des | toma que cumple con
intravenosos (n s complementada con . los requerimientos
parenteral o sueroterapia). - - nutricionales para el .
liquidos intravenosos . nutricionales para el
(nutricion parenteral o e crecimiento.
sueroterapia).
3. Piel
1. Piel constantemente 2. Piel himeda. oca:npnal(;nente * F:eﬁln::triz =
: hameda La piel esta himeda con ) (TUfieta: La piel st.'
) P frecuencia pero no siempre, |13 Piel esta himeda de _ -apelesta
HUMEDAD | La piel estd mojada/ himeda las sabanas deben forma ocasional, habituaimente seca, se
cada vez que se mueve o gira cambiarse al menos tres reguiere un ctambio re.quiere un cambio de
al neonato. veces al dia adicional de sabanas | sabanas solo cada 24
A aproximadamente una horas.
vez al dia.

Tabla 10. Escala NSRAS en espafiol.5

La escala NSRAS refleja las necesidades fisicas y de desarrollo del paciente neonatal y consta
de seis subescalas, donde se aporta un puntaje de 1 a 4 de acuerdo con los criterios
estandarizados y valorados en cada individuo, el riesgo de LPP es inversamente proporcional
al puntaje obtenido, estableciendo como punto de corte en 13 puntos; 6 a 12 puntos mayor
riesgo, 13 a 24 puntos menor riesgo.5 1!
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Capitulo lll
Intervenciones de Enfermeria

para la Prevencion de Lesiones
por Presion en el Recién Nacido.
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3.1 Recomendaciones de intervencion

El mejor tratamiento para las lesiones en la piel del recién nacido es la prevencion oportuna y
efectiva de las mismas, aplicando la valoracion especifica para esta etapa de desarrollo y
enfocada a minimizar el riesgo de presentar algun evento adverso durante el cuidado del

neonato.

La enfermera especialista en neonatologia tiene la obligacion de procurar que la atencién
brindada sea lo menos dolorosa y riesgosa para el paciente, mostrando especial atencién en
las diversas patologias y procedimientos invasivos que requiere el recién nacido de riesgo; a
continuacion se detallan cuidados especializados fundamentados en las informacién cientifica
vigente, dando prioridad a aquellas intervenciones que estén ligadas a evidencia de mayor
valor en la escala de Shekelle pero sin dejar de hacer referencia los diferentes recursos

publicados y consultados para cada una de las intervenciones agrupadas descritas.4

Valoracion focalizada de la piel
Actividades:

» Uso de una escala de valoracién validada. (Braden Q, NSRAS*)

Difusién y capacitacion del personal para aplicar al menos una escala de valoracion de la piel.

Implementacion de valoracién de la piel cada 4-6 horas.

Identificar sitios de mayor riesgo por presencia de dispositivos biomédicos.

Identificacion de factores de riesgo y comorbilidades que incrementan posibilidad de lesiéon
dérmica.

Identificacion y registro clinico de neonatos con riesgo alto detectado o presencia de Ulceras
por presion, con descripcion del sitio, estadio y medidas preventivas/correctivas aplicadas.

Evidencia cientifica grado Ib - Recomendacién grado A

La aplicacion de una escala validada para uso en poblacion infantil, principalmente neonatal,
permite identificar oportunamente al paciente con mayor riesgo de presentar Ulceras por
presion, independientemente de la escala, el factor de vigilancia ordenada y frecuente de las
caracteristicas de la piel juega un papel fundamental en el reconocimiento temprano de los

cambios sugerentes de riesgo incrementado o inicio de la lesién.11.12,13,14,15,16
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En un estudio prospectivo se compard la aplicacién de dos escalas utilizadas para la valoracion
de riesgo de lesiones por presion en poblacién infantil, incluyendo al paciente neonatal como
sujeto de estudio, describiendo que aunque existen diversas escalas de valoracion,
escasamente se han realizado estudios comparativos de escalas en este segmento etario.
Braden Q y escala Glamorgan son las escalas comparadas, en una poblacién de 513 ingresos
hospitalarios observados durante el estudio. Los resultados fueron similares para predecir la
aparicion o riesgo alto de desarrollo de Ulceras por presion mediante ambas escalas al ser
usadas con la poblacion neonatal, describiendo similar eficacia al ser aplicada por personal
calificado, aunque con mejor aceptaciéon del personal de Braden Q para el paciente no critico

en general_9,11,17,18,19,20,21 ,22.

Posicionamiento

Actividades:

» Cambio de posicién en cuna o incubadora cada 2-3 horas.

Identificacion de neonatos con actividad motora disminuida.

Movilizacién pasiva de neonatos con movilidad disminuida.

Implementacién de nido y textiles que permitan conservacién de posicion deseada.

Evidencia cientifica grado llb - Recomendacion grado B

El cambio de posicién sobre la superficie de contacto permite la alternancia y restablecimiento
de la perfusion tisular en los sitios de mayor soporte del peso corporal, los recién nacidos con
deterioro neurologico o bajo sedacion tienen mayor riesgo de lesién debido a la disminucién de
la movilidad auténoma que crea ligeras variaciones en los sitios de presion. Las posiciones
sugeridas oscilan entre decubito dorsal, decubito lateral y decubito ventral si fuera posible.

Estudio doble de caso que presenta diferentes escenarios para un recién nacido de término con
peso adecuado para la edad gestacional con sindrome de aspiracion de meconio y que
requiere aplicacion de membrana de circulacion extracorporea y otro de un recién nacido
extremadamente prematuro, con peso adecuado para la edad gestacional y que requirio terapia
de soporte ventilatorio con CPAP nasal, aplicacién de surfactante. Se exponen los factores en
comun a pesar de la escasa similitud de los casos que predisponen al desarrollo de eventos
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adversos en la piel. La incidencia de lesiones por presion en recién nacidos alcanza hasta un
16-19% de incidencia en las UCIN, factores anatofisiolégicos y del desarrollo juegan un papel
predisponente para el desarrollo de lesiones dérmicas en el neonato. Se describen dos
estudios de caso que ilustran estos factores, y sugieren mejores practicas para la prevencion
de las ulceras por presion. 23.24,25,26,27

Control de la humedad

Actividades:

Mantener ropa de cama seca.
« Cambio de pafal oportuno.
« Uso de cremas de barrera para proteger piel de excretas (ej. 6xido de zinc).

Aplicacién de humedad en micro ambiente de acuerdo a necesidades y etapa de desarrollo
del recién nacido.

Evidencia cientifica grado llb - Recomendacion grado B

La humedad excesiva altera la resiliencia de la piel, favoreciendo la maceracion; de manera
inversa una falta de humedad se relaciona con la disminucién en la turgencia de la piel y mayor
fiabilidad de esta.

Los pacientes prematuros requieren de un aporte ambiental de humedad adicional que
preserve la humedad de la piel y disminuya las perdidas transcutaneas de agua. Estos

pacientes pueden presentar alternancia entre resequedad y humedad excesiva sobre la piel.

Estudio descriptivo de cohorte realizado en un centro perinatal durante un periodo de 2 afos,
se realizé una auditoria en relacion a las lesiones en la piel presentadas en una poblacién total
de 247 neonatos, en los cuales se encontré evidencia de lesidbn dérmica en 77 sujetos
(prevalencia de 31,7%) y 107 lesiones reportadas en total, la edad gestacional media fue de 28
semanas de gestacion, se identificaron, ademas de la humedad de la piel, factores
relacionados al desarrollo de eventos adversos en la piel como la presencia de catéteres
intravasculares, CPAP nasal, sensores de oximetria y temperatura. Se concluye que
histéricamente las lesiones a la piel del neonato han sido omitidas en la investigacién de rigor
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cientifico, existe escasa evidencia de este tema a pesar de que esta poblacion es
indiscutiblemente la de mayor vulnerabilidad.1.28.29,30,31

Cuidados de la piel.

Actividades:

« Aplicacion de emolientes de acuerdo a etapa de desarrollo.
« Mantener mayor cantidad de vermix los primeros dias de vida extrauterina.
» Disminucion de la permeabilidad del estrato cérneo.

Evidencia cientifica grado lla - Recomendacién grado B

La piel constituye la primera barrera de defensa ante los agentes patégenos del entorno. La
manutencién de la integridad y hermeticidad de este érgano multicapa, permite mantener un
estado de proteccion ante los fendmenos fisicos, quimicos y bioldgicos de la vida extrauterina.

El vernix caseoso provee de una barrera con agentes protéicos bactericidas y que dara paso a
la formacion del manto acido en la piel del neonato, cubierta indispensable para el posterior
desarrollo de microbiota caracteristica de la piel.

Se realizd una revision bibliografica integradora en bases de datos cientificas, de enfermeria y
de Cochrane enfocada a la piel , recién nacido y prematuro. Se encontré que actualmente no
hay suficiente sustento en el uso de emolientes para el cuidado de la piel del recién nacido,
analizando los articulos se describe uno con 4 grupos de control incluyendo en total a 64 recién
nacidos subdivididos en estas 4 cohortes, con el uso de agua corriente, productos especificos

del aseo de la piel del recién nacido y empleo de emolientes posterior al bafio del recién
nacido, obteniendo como resultado una mejor proteccidon antes los factores mecanicos,

infecciosos, alergénos y pérdida de agua via transcutanea. Se considere a los emolientes como
la linea de defensa primaria para la proteccion de la piel.28.29.30,32,33
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Redistribucion de la presion.

Actividades:

Utilizar medios que permitan la redistribucién de la presion ejercida por superficie de
contacto(ej. colchén de gel)

Aplicacion de medidas que disminuyan el contacto con dispositivos biomédicos.

Colocar apésitos de silicon o hidrocoloide que disminuyan el contacto con los equipos de
terapia de infusion.

Uso de almohadillas de poliuretano en sitios con riesgo por prominencia o disminucion de la
movilidad.

Evidencia cientifica grado lla - Recomendacién grado B

La rotacion de los dispositivos biomédicos tales como sensores de oximetria o brazaletes para
monitorizacién de la presion arterial no invasiva se deben realizar por lo menos cada 4 horas, la
presencia de una presién constante causa una disminucidon de la microcirculacién capilar,
favoreciendo la aparicion de Ulceras en sitios de contacto frecuente. Evitar la estancia del
paciente sobre lineas de monitoreo o de infusidén debe ser prioritario al reposicionar al paciente.

Las ulceras por presiéon en la poblacion infantil estan relacionadas hasta en un 50% con el
contacto con dispositivos biomédicos en el entorno donde se brindan los cuidados. En este
estudio se busco determinar las cargas de presion a las cuales es sometida la piel del occipucio
al estar en contacto con un electrodo, cable de monitorizacién o un dispositivo tipo "dona" para
disminuir la presién. Se utilizaron modelos computacionales a partir de modelos fisicos para
recrear la estructura cefalica del recién nacido a través de una interfaz tridimensional que
interactuaba con los dispositivos causales de la lesidén; se concluye que las guias de practica
deben recomendar inspeccion rutinaria y focalizada a este tipo de condiciones de contacto
entre el paciente y los dispositivos biomédicos.

En un estudio 460 neonatos ingresados a la UCIN , 83 presentaron algun tipo de lesion dérmica
derivada de los cuidados brindados. Los mayores factores de riesgo fueron bajo peso al nacer,
prematurez, estancia intrahospitalaria prolongada, uso de surfactante con y sin técnica
INSURE, ventilacion mecanica, instalaciéon de catéter umbilical arterial, uso de dopamina y
dobutamina, hemorragia pulmonar, hemorragia intracraneal, persistencia del conducto

arterioso, displasia broncopulmonar. 9.34.35,36,37,38.
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Prevencion de lesiones asociadas los dispositivos de soporte
ventilatorio.

Actividades:

« Aplicacion profilactica de doble apdsito hidrocoloide en region perinasal.

« Valoracion frecuente de la piel circundante a las narinas.

« Incrementar la atenciéon focalizada a los recién nacidos que requieren CPAP nasal
prolongado.

« Alternar entre diferentes interfases de administraciéon de CPAP (puntas nasales vs. mascarilla
nasal), de ser posible cada 4 horas.

Evidencia cientifica grado Ib - Recomendacién grado A

A medida que se logra sacar adelante a productos mas y mas prematuros, la dependencia de
estos neonatos a dispositivos como el CPAP nasal se prolonga durante su estancia en las
unidades de cuidados criticas neonatales.39

La enfermera es el profesional responsable de la aplicacion de diversas intervenciones clave
para la prevencion de lesiones asociadas a la terapéutica a seguir, y en caso de presentarse
alguna eventualidad, su reaccion oportuna ante un escenario de lesion por presion es
indispensable para limitar tanto la gravedad como la extensién del problema.40.41

El tipo de punta nasal, ya sea nueva o resterilizada no se ha identificado un factor de riesgo
para el desarrollo de lesiones.39

En esta revision integradora de bibliografia se describen los eventos adversos durante la
terapia con CPAP nasal, incluyen lesion nasal estructural y de la piel y esta principalmente
asociado a la sujecion con sobre ajuste de la interfaz necesaria para proveer la presion positiva
que distienda los alveolos y favorezca la estabilidad respiratoria. Se identifican y sugieren las
estrategias para reducir las lesiones dérmicas en la sujecién de los dispositivos no invasivos y
mejorar el éxito de este tratamiento, reducir la tasa de reintubaciones, disminuir los casos de

sepsis y disconfort y mejorar los resultados en el desarrollo del nifio con el uso del CPAP.39

En otro articulo publicado, se disefid un estudio prospectivo con 3 grupos para identificar la
frecuencia y severidad de las lesiones en la piel perinasal asociadas a diferentes interfaces
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para la administracion de CPAP; de igual manera se enlistaron los factores de riesgo para el
desarrollo de Ulceras. Los grupos de estudio se dividieron en: uso continuo de puntas nasales,
mascarilla nasal continua y alternacién entre ambos dispositivos. Mediciones repetidas vy
comparativas demostraron escasa o leve presencia de lesiones en el grupo con alternancia de
interfaz al compararlo con los otros dos grupos de estudio. Como recomendacion se sugiere la
adopcion de practicas enfocadas en la seleccion apropiada para el tamafio del paciente, etapa
de desarrollo y valoracion frecuente del estado de la piel con intervencion oportuna en caso de

lesidn.42

Las medidas de soporte respiratorio, se instauran de manera inmediata posterior al nacimiento,
y se incluyen en estas actividades el CPAP de burbuja o ventilacion mecanica con canula
endotraqueal: EI CPAP que es un apoyo no invasivo y gentil, pudiera mitigar la inmadurez
pulmonar del RN pretérmino, sin embargo su uso prolongado eleva el riesgo de lesién nasal.
Las estrategias para disminuir este riesgo deberan integrarse como parte de las buenas
practicas atencidon en una UCIN. El propdsito de este articulo es proponer evidencia cientifica
que sustente la practica de cuidados para la instalacion temprana y uso seguro del CPAP de
burbuja, con aplicacién de cuidados asociados a la proteccién de la piel con medidas de

barrera; principalmente en prematuros menores a 32 SDG y peso inferior a 1500 gr.43:44:45.46,47

Disminucién de riesgos por dispositivos médicos.

Actividades:

Implementacién de nemotecnia DEVICE.

Rotacion de sensores cada 4 horas como maximo.

Evitar reposo de tronco, cabeza o extremidades sobre lineas de infusion o cables de
monitoreo.

Evitar el uso de posicionadores rigidos (ej. donas)

Evidencia cientifica grado lll - Recomendacion grado C

El personal de enfermeria deberia considerar que todo paciente bajo su cuidado que tenga un
dispositivo biomédico, esta en riesgo de presentar una ulcera por presién, sin embargo existe
poca informacion en las bases de datos en torno a las lesiones generadas por estos
dispositivos hasta en 2.4 veces mas riesgo. Se incluye el desarrollo de la nemotecnia DEVICE
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y SORE para la evaluacion de los dispositivos utilizados y causales de lesiones dérmicas. Se
documenta a los neonatos como una poblacion vulnerable por potencial inmadurez de la piel,
incapacidad para comunicarse efectivamente y menor superficie corporal de acuerdo a su
masa.*8

La nemotecnia DEVICE considera:

D- determinar que todos los dispositivos se pueden colocar sin hacer contacto con lesiones
dérmicas preexistentes.

E- evaluar todos los dispositivos, todas las interfaces de contacto con la piel y la que se
encuentra circundante de manera focalizada por lo menos dos veces al dia.

V- verificar que todo el personal conoce la manera correcta de colocar los dispositivos
biomédicos.

I- identificar todos los dispositivos que implican mayor riesgo para los grupos mas vulnerables
(ej. prematuro extremo)

C- considerar si es indispensable mantener todos los dispositivos, considerar si el calce es
adecuado, considerar la aplicacion de un apésito profilactico como intermediario de la presion
cutanea.

E- educar a todo el personal en que se debe verificar que no haya objetos debajo del paciente
tanto en la cama como en la silla.48

Las lesiones por presion en la poblacién infantil estan relacionadas hasta en un 50% con el
contacto con dispositivos biomédicos en el entorno donde se brindan los cuidados. En este
estudio se buscé determinar las cargas de presion a las cuales es sometida la piel del occipucio
al estar en contacto con un electrodo, cable de monitorizacién o un dispositivo tipo "dona" para
disminuir la presién. En un estudio experimental se utilizaron modelos computacionales a partir
de modelos fisicos para recrear la estructura cefalica del recién nacido a través de una interfaz
tridimensional que interactuaba con los dispositivos causales de la lesidén. se concluye que las
guias de practica deben recomendar inspeccion rutinaria y focalizada a este tipo de
condiciones de contacto entre el paciente y los dispositivos biomédicos.49:50
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3.2 Mapa de proceso.

Intervenciones de de enfermeria para la
prevencion de lesiones por presion

Cuidados dirigidos a
factores intrinsecos del
recién nacido

Cuidados dirigidos a
factores intrinsecos del
recién nacido

Redistribucién
de la presién

Prevencion de lesiones
asociadas los dispositivos
de soporte ventilatorio.

Disminucién de riesgos
por dispositivos
médicos.
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Capitulo IV

Conclusiones y Sugerencias.
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4.1 Conclusiones

La prevencion de las lesiones por presién en el neonato es una tarea que el profesional de
enfermeria tiene pendiente optimizar, a través de la actualizacidon constante, la investigacion de
mejores estrategias y el trabajo en conjunto con los creadores de nuevas y mejores tecnologias
para el cuidado de la barrera primaria de defensa del recién nacido; de manera global se debe
buscar llegar a implementar la practica clinica avanzada.

El reporte oportuno y completo de los eventos adversos presentados no debe de seguir una
conducta de caracter punitiva por parte de la institucion o el mismo sistema de salud; al
contrario, se debe incentivar al personal operativo a nutrir de la mayor informacién posible los
registros de los eventos no deseados durante la estancia del paciente, con la finalidad de
contar con una fuente de consulta, tener bases de datos que permitan analizar las areas de
oportunidad y las fortalezas con las que ya cuenta cada unidad hospitalaria, de acuerdo al tipo
de recién nacido, los recursos materiales y biomédicos disponibles; la formacién del personal
de enfermeria y el grado de experiencia y de capacitacion que ha recibido. Si sumamos todas
estas variantes y se realizan esfuerzos para atender todas las necesidades basicas para la
prevencion de lesiones dérmicas, se lograra disminuir el costo material/humano empleado en la
atencién de estos eventos, disminuyendo los dias de estancia hospitalaria, la demanda
prolongada de atencion, el disconfort del recién nacido y las inconformidades presentadas por
la familia del paciente.

De igual manera, cabe resaltar que aun no se ha desarrollado una guia de practica clinica de
caracter nacional, disefiada para estandarizar y difundir practicas basadas en evidencia
cientifica y que normalicen los cuidados que requiere el recién nacido en estado critico, tanto
de término como pretérmino, ya se cuentan con herramientas que sugieren cuidados para el
paciente neonatal, sin embargo estas guias estan enfocadas en el cuidado integral del recién
nacido y abordan de manera breve las recomendaciones y mejores practicas disponibles en el
afno de su publicacién. Existe aqui una oportunidad de mejora para el cuidado profesional que
brinda enfermeria y la homologacion de intervenciones enfocadas en la prevencion de lesiones

por presion en el recién nacido.
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4.2 Sugerencias

Las instituciones de salud, en un supuesto ideal deberian de proporcionar al personal todos los
equipos sefalados como de “1 solo uso”, sin embargo de acuerdo a las necesidades y
carencias del sistema de salud publico, el personal puede optimizar y racionalizar la duracion y
conservacion de los dispositivos para un uso en multiples ocasiones y multiples pacientes;
siempre que se brinden las medidas de sanitizacion y/o esterilizacion si asi lo requiriera del
dispositivo en cuestion (Ej. Puntas nasales del sistema CPAP, mascarilla nasal del sistema
CPAP).

El procurar usar los equipos eficientemente, también involucra mantener a disposicién la mayor
cantidad de tamanos vy tipos de interfaces para la administracién de presion positiva en la via
aérea, de igual manera, emplear tecnologias sencillas como apdsitos intermediarios para la
proteccién de la piel y la redistribucidn de la presion, no debe suponer una gran inversion del
materiales y métodos, ya que es posible dar conservaciéon y uso razonable a los materiales y
dispositivos que el personal de enfermeria frecuentemente maneja, supervisa y resguarda.
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