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GENERALIDADES

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

Definicidon

Una lesién por presion (LPP) es una lesién localizada en la piel y/o tejido subyacente con
pérdida de substancia cutdnea producida por el dafio tisular que causa la presion
prolongada o asociada a la friccion y el cizallamiento sobre una zona de la piel,

generalmente sobre una prominencia ésea, o sobre los tejidos blandos sometidos a una
presion externa ejercida por diferentes materiales o dispositivos clinicos (2).

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

Fisiopatologia

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

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

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

Etiologia

Las causas que desencadenan la aparicion de este tipo de lesiones suelen ser
multifactoriales y, en la mayoria de los casos, es posible detectarlas con antelacion. Por
eso es fundamental identificar los factores de riesgo para aplicar las medidas
preventivas y evitar la formacion de la lesion. En pediatria tanto los factores de riesgo
como la localizacién de las LPP son similares a los adultos, pero con ciertas diferencias.
(5)

Los principales mecanismos que contribuyen a la aparicion de las LPP son la presion, la
friccién y la cizalla (5). (Tabla1)

Factores de riesgo

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

Localizacion

Las localizaciones mas frecuentes de LPP varian en funcién de la edad del nifio.Las
zonas mas susceptibles de desarrollar LPP en nifios mayores de 3 afios son los talones 'y
el sacro. En lactantes y nifios mas pequefios de 3 afios la cabeza suele ser el primer
punto donde se desarrollan estas lesiones, al ser proporcionalmente mas grande y mas
pesada que otras partes del cuerpo. El hecho de que tengan menos pelo y tejido
subcutaneo aumenta las alteraciones producidas por la presion y la friccion (7,8). Las
zonas donde se apoyan los dispositivos terapéuticos son una de las zonas de mayor
riesgo d eaparicion de LPP. (8) Figural. Zonas de riesgo localizacion LPP(4)

Clasificacion

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

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos valorables en las LPP dependeran de la afectacion, profundidad y otras
caracteristicas de la lesion. El dafio de la piel y los tejidos puede variar desde un simple
enrojecimiento sin pérdida de integridad cutanea, hasta una lesién profunda que afecte
al musculo o al hueso.La valoracion de los signos nos ayudara a establecer el estadio de
la lesion y a elegir el tratamiento mas adecuado (3,4,8)

Enrojecimientoy/oedemadelazona Dolor
Descamaciéndelapiel Irritabilidad
Cambios de temperatura en el drea afectada Insomnio
Pérdidaintegridad cutanea Prurito
Presenciadeampollas Escozor
Necrosis

Signosdeinfeccion(fiebre,inflamacién,exudadopurulento,
malolor)

DIAGNOSTICO

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

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

Valoracién del riesgo de LPP

Una herramienta eficaz pare evitar la aparicion de estas lesiones es el uso de escalas
validadas para la valoracion del riesgo de padecer una LPP (EVRUPP). Constituyen un
instrumento objetivo para ayudar a identificar el riesgo que tiene el paciente de

desarrollar LPP, y asi poder tomar decisiones y establecer un plan de prevencién (9).

© Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pedidtricos - www.pedpal.es



N '30? a Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pediatricos (PEDPAL)
il

sociedad
a .
EEpaOle lativos Pediaticos

4/14

Existen numerosas escalas para la valoracion de riesgo de LPP, la mayoria para uso en
pacientes adultos. Segun la bibliografia, es necesaria mas investigacion en la valoracion
del riesgo de LPP en pediatria y la validacion de las escalas utilizadas. Actualmente, en
pediatria, existen tres escalas validadas: la Neonatal Skin Risk AssessmentScale (NSRAS)
(Anexo 1), la escala de Braden Q (Anexo2), y la escala de Glamorgan. La primera es
aplicable en neonatos hasta el mes de vida, y las dos ultimas son las que se utilizan en
nifios de un mes hasta 14 afios (6,7,10,11). De estas dos, la escala Braden Q es la que
presenta mejores indicadores de validez (10) y la mas utilizada en pediatria (11).

Exploracion Fisica

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

En la valoracion de la lesion se tendra en cuenta la localizacion y la clasificacidon segun el
grado de afectacion tisular, asi como otros aspectos importantes como el olor, el
exudado, las dimensiones de la lesion, el dolor, los signos de infeccion, el estadioy la
presencia de cavitaciones(2). (Tabla3)

Pruebas complementarias

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

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

PREVENCION

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

TRATAMIENTO

Si pese a las medidas de prevencidn aparecen Ulceras por presion, el objetivo consistira
en realizar una adecuada valoracion de la lesidn, aplicar el tratamiento correspondiente
para evitar la progresion y favorecer la curacion (6), asi como reducir el riesgo de
infeccién. En los pacientes pediatricos en fase de final de vida el tratamiento debe ser
proporcionado y aceptable tanto para el paciente como para sus cuidadores, siempre
priorizando la calidad de vida y el confort del paciente sobre la curacién (1,10). El
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objetivo principal debe ser minimizar el impacto de las LPP en la calidad de vida del
paciente. Si las medidas implementadas no contribuyen a aumentar el confort del
paciente, hay que replantearse el tratamiento. En estos casos es muy importante el
control del dolor, del exudado y del olor. (1)

Los cuatro componentes basicos para un plan efectivo de curas delLPP son:

Desbridamiento de la herida: La eliminacion del tejido desvitalizado es imprescindible
para la curacion de la herida ya que el tejido necrético favorece la proliferacion
bacteriana, aumenta el riesgo de infeccién, impide la formacion de tejido de granulacion
e interfiere en el proceso de cicatrizacion. Existen diferentes tipos de desbridamiento,
fisiol6gicos o externos, que favorecen la eliminacién del tejido necrético y preparan el
lecho de la herida para la curacion. (4,8,9,13)

- Desbridamiento autolitico: Es la primera opcion por ser el mas conservador (7). Se
basa en los principios de la cura humeda favoreciendo la humedad en el lecho de la
lesion y la autodigestion del tejido desvitalizado por enzimas propios del organismo.
Existen diversos productos en el mercado que favorecen este tipo de
desbridamiento en forma de hidrogeles y apositos (4,9,13).

- Desbridamiento enzimatico: Consiste en la aplicacion local de enzimas exdgenas
(colagenasa, estreptoquinasa, papaina-urea, etc.), que funcionan de forma sinérgica
con las enzimas enddgenas. Es recomendable proteger la piel de Irededor ya que
aumenta el nivel de humedad en la herida y esto puede provocar maceracion en la
piel periulceral (13).

- Desbridamiento quirudrgico: Retirada completa del tejido necroético en quiréfano,
generalmente bajo sedacidén. Indicado en escaras gruesas, lesiones muy extensas
y/o profundas, localizaciones especiales, osteomielitis o fascitis plantar (13).

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

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

Eleccién de la cura y del apésito: La cura humeda favorece la curacion de las UPP (8).
Consiste en mantener el lecho de la herida en un ambiente hiumedo con su propio
exudado (6). Existen nUmeros apdsitos en el mercado y su eleccion se basara en las
caracteristicas de la lesién teniendo en cuenta el estadio de la UPP (Tabla 3).
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Limpieza de la herida: Limpiar la lesidon en cada cura y en cada cambio de apésito con
suero salino fisiol6gico mediante irrigacion suave y sin frotar (3,6). No se aconseja el uso
de antisépticos porque pueden ser tdxicos para el tejido sano (2,4,6). En lesiones con
sospecha de infeccidn, infeccién confirmada o sospecha de colonizacion bacteriana
usaremos soluciones de limpieza con agentes tensoactivos y antimicrobianos (2).

Eleccién de la cura y del apésito: La cura humeda favorece la curacion de las LPP (8).
Consiste en mantener el lecho de la herida en un ambiente hiumedo con su propio
exudado (6). Existen numeros apdsitos en el mercado y su eleccion se basara en las
caracteristicas de la lesién teniendo en cuenta el estadio de la LPP (Tabla 5).
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ANEXOS Y TABLAS

Tablal.Fuerzas mecanicas que contribuyen a la aparicién de LPP

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

PRESION

-

1
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CIZALLA

e

Tv

Las fueras de cizallamiento son fuerzas paralelas que combinan la presién y la friccién,y
que se producen cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre otra en
sentido contrario,provocando un desgarro del tejido o estiramiento del mismo.Es
habitual en pacientes encamados ya que se da un desplazamiento lento pero
continuo del paciente hacia los pies de la cama,provocando que el tejido externo se
adhiera a la sabana mientras el interno se desliza hacia abajo (3,5)

FRICCION

La friccion es una fuerza tangencial que actua paralela a la piel,produciendo roces por
movimiento o arrastres de la piel con la superficie de apoyo, como las sabanas,
dafiando la unién dermo-epidérmica(5).

Tabla2.Factores de riesgo(3,4)

Edad: menores de 36 meses (6) TRATAMIENTO SITUACIONALES
Lesionescutaneas:edema, Inmunosupresores:Quimiote Inmovilidad:por
sequedad de piel,pérdida de rapia,radioterapia,corticoides dolor,fatiga o la propia
elasticidad enfermedad
Trastornos Sedantes: Arrugas en la ropa,
neurolégicos:Alteraciénestado Benzodiacepinas faltadehigiene,humeda
deconciencia,déficits d,objetos de friccion

sensorialesymotores

Trastornos nutricionales Inmovilidadimpuesta Faltadeeducaciénsanit
desnutricion, aria al paciente
deshidratacién,obesidad,hipop y/ocuidadores
roteinemia
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Trastornos inmunolégicos: Dispositivosmédicos(sondajes, Falta de
Neoplasias,infecciones catéteresvasculares, criteriosunificados en la

VMNI,oxigenoterapia,pulsioxime Planificaciéon

tro) decuidados
Trastornosaporteoxigeno:Alt Entornosocialderiesgo
eraciones

cardiopulmonares,trastornosv
ascularesperiféricosy éstasis

venosa

Incontinencia:urinariay/ofecal

Tabla 3.Aspectos a tener en cuenta en la valoracién de la lesion(2)

e Localizacién (Figura?)

* Clasificacion (Tabla4)

* Dimensiones Longitud,anchura,profundidad

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

fondodelalesién

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

* Presenciaexudado Abundante,escaso,purulento,seroso,hemorragico
* Dolor No dolor,continuo,intermitente,soloenlas curas
* Signosdeinfeccion Mal olor, fiebre, rubor, tumefaccién, edema,

exudadopurulento

¢ Complicaciones Presenciadetunelizacionesocavitaciones

Tabla 4 . *\NSRASparaneonatosy BradenQoGlamorganenmayores deunmes
*Enneonatosnousarhastalosquincedias devida

Valoracion - Identificar factores de riesgo del paciente (45)
del riesgo - Utilizar EVRUPP segun la edad del paciente* (5)
de

desarrollar

LPP
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Cuidados - Examinar las zonas de riesgo y de presion frecuentemente
especificos - Mantener piel limpia y seca (2,4,6,7,8)
relacionados o Lavar con aguay jabdén neutroy secar bien, sobretodo en la zona de los
con la piel pliegues, evitando la friccion (2,6).
o No utilizar productos que contengan alcohol como colonias
- Hidrataciéon

Hidratar la piel sana con crema hidratante (2,6,7)
Aplicar acidos grasos hiperoxigenados 2 veces al dia en la zona de riesgo
de LPP sin hacer masaje sobre las prominencias éseas **(2,6)

- Evitar las arrugas en la ropa del paciente (2)

- Control de la humedad:

o Valorar los procesos que pueden originar un exceso de humedad en la
piel como incontinencia, sudoracion o exudado de heridas (2,6)

o Cambiar con frecuencia el pafial (6) y en cada cambio lavar, secar e
hidratar la piel.

o Utilizar si es necesario productos barrera homologados que no
contengan alcohol y que protejan contra exudados y adhesivos (6)

Reduccién de la - Movilizacién y cambios posturales
presion o Promover la movilidad del paciente de acuerdo a sus capacidades (3)
o Cada 2 horas en nifios con riesgo alto de desarrollar UPP y cada 4-6
horas en el resto de pacientes (6)
o Ensituaciones de final de vida, los cambios posturales no son una
prioridad. Si lo es respetar el confort y la comodidad del paciente (8)
- Uso de apésitos protectores para reducir la presion y la friccion (6):
o Hidrocolodides finos o films de poliuretano para reducir presion y friccion
en sacro, talones, occipucio. (6)
- Utilizacidn de superficies especiales para el manejo de la presion (2,6,8)
o Superficies estdticas: Dispositivos de espuma de poliuretano, espumas
de alta densidad, viscoelasticos, gel, agua o aire que se ajustan al
contorno del nifio distribuyendo el peso en una superficie mayor,
reduciendo la presion (6,8)

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

- En cuanto a los dispositivos médicos y terapéuticos que pueden provocar

presion en algunas zonas:
Examinar frecuentemente la piel dénde se apoya el dispositivo (7)
Reposicionar el dispositivo a intervalos periédicos para aliviar la presion
(6,7)

o Usar apésitos o almohadillas para evitar lesiones (6,7)

Nutricion - Revisary valorar estado nutricional del paciente (9)
- Sino se cumplen los requerimientos nutricionales minimos, valorar la
administracion de suplementos nutricionales y/o nutricion enteral (6)
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- En los pacientes pediatricos la implicacion familiar en la prevencién de
las LPP es imprescindible. Debemos explicar a los padres las principales

medidas de prevencién e implicarlos en los cuidados (4)

tratamientos recomendados(4,6,8)

Estadio |

Estadio Il

Epidermis integra

Dermis y epidermis

Eritema no
blanqueable

Ulcera de

espesor
parcial

- Solo afecta ala
dermis

- Piel intacta con
eritema no
blanqueante,
induracién y dolor.
- Area dolorosa,
firme, suave, mas
caliente o fria en
comparacion tejido
adyacente

- La piel oscura
pigmentada puede
no tener palidez
visible

- Pérdida espesor
parcial de la dermis
- Ulcera abierta
poco profunda,
herida rojo-rosada,
sin esfacelos ni
hematomas

- Posible flictena
llena de suero o rota
- No describe
laceraciones,
dermatits asociada
a la incontinencia,
maceracion o
excoriaciéon

- Aliviar la presion
sobre la zona

- Aplicacién acidos
grasos
hiperoxigenados
c/8h. No usar en
neonatos de menos
de quince dias de
vida

- Desbridar y vaciar
flictena si hay sin

retirar la piel
Valorar exudado y
signos de infeccion

internacional de las LPP de la NPUAP/EPAUP(9) y

Para reducir presién
y friccion

- Apdsitos
hidrocoloides
extrafinos

- Apésitos de
poliuretano

Para reducir presién
y friccién en la zona:
- Apésitos
hidrocoloides
extrafinos si exudado
escaso

- Apésitos de
espuma de
poliuretano si mayor
exudado
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Estadio IlI

Estadio IV

Tejido celular

subcutaneo

Tejidos mas
profundos: Musculo,
hueso, endones

Pérdida total
del grosor de
la piel

Pérdida total
del espesor
de los tejidos

- Pérdida completa
del tejido

- Posible grasa
cutanea visible

- Presencia esfacelos
- Puede incluir
cavitaciones y
tunelizaciones

- Huesos, tendones
o musculos no se
encuentran
expuestos

- Hueso, tendén o
musculos expuestos
- Presenta esfacelos
0 escaras

- Incluye
cavitaciones y
tunelizaciones

- Riesgo de
osteomelitis u
osteitis

Aliviar y retirar la
presién en la zona

Presencia tejido
necrotico seco
(escara) o humedo
(esfacelos) Limpieza
+ desbridamiento

Con signos locales
de infeccion:

- Simalolor

- Sinecrosis

- Siexudado

Herida limpia con
presencia tejido
granulacion:
protegery
mantener el lecho
hdmedo

- Hidrogeles o

colagenasa + aposito
absorbente

(hidrocoloide,
poliuretano)

- Apésito de carbon
activado

- Colagenasa

- Apésito de alginato
cdlcico, de
carboximetilcelulosa
o de plata

- Apésitos
hidrocoloides
o hidropoliméricos
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Anexol.EscalaNSRAS(13)

NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (e-NSRAS) Puntuacién

Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos Pediatricos (PEDPAL)

CONDICION 1. Muy pobre 2. Edad gestacional 3. Edad gestacional | 4 Edad gestacional
FISICA (Edad gestacional > 28 semanas pero < 33 > 33 semanas pero < 38 = 38 semanas hasta
GENERAL < 28 semanas). semanas semanas. postérmino.
1. Completamente limitado. 2. Muy limitado.
No responde a estimulos dolorosos Responde Unicamente a
ESTADO | ’f;:: S: :fr::":‘;i'r:;ﬂ?m}z:m esﬁ;g:ebz;?t:bm:;j;s 3. Ligeramente limitado. | 4. Sin limitaciones.
MENTAL arterial o la frecuencia cardiaca) gime, aumento de |a tension i ey i
debido a una disminucion del nivel de artenal o de |a frecuencia
consciencia o a sedacion cardiaca).
2. Muy limitada. - £ e
1. Completamente inmovil. Ocasionalmente realiza ¥ FL NN, I|mlrada_ “R sl',n Ilmlt:clonels_
No realiza ni siquera pequefios peguefios cambios en la 'ez:gg;e?;:ﬁ;:zg ea§§§$| l:useen -
MOVILIDAD | cambios en la posicion del cuerpo o | posicidn del cuerpo o de las D:igién ek conetin i cle B D?m i corﬁo
de las extremidades sin ayuda (g] extremidades, pero es incapaz P T rgom b o F d
relagante muscular) de realizar cambios frecuentes bl oed o ol DGR Y S oK
o S . independiente. (e]. girar la cabeza).
1. Completamente encamado/a. 2. Encamado/a. S ASURA N F— =
2 s En una incubadora de pared | 4. Sin limitaciones.
ACTIVIDAD En una cuna térmica (radiante) en En una incubadora de doble S E e i e E——
cusdados intensives pared en cuidades intensivos. 3 )
intermedios.
2. Inadecuada. 4_Excelente.
1. Muy deficiente Recibe menos de la cantidad 3. Adecuada. Alimentacion con
; E 1 3 P d optma de dieta liquida para Alimentacion porsonda | pechofbiberon en cada
NUTRICION in vaéﬂig?fﬂ&ﬁ;g: g:;n(gral o | crecer (leche matemalleche  |(enteral) que cumple con las | toma que cumple con
suérotevapla;) artificial) y/o complementada con | necesidades nutricionales los requenmientos
v liquidos intravenosos (nutricion para el crecimiento nutncionales para el
parenteral o sueroterapia). crecimiento.
3. Piel ocasionalmente 4. Piel rara vez
1. Piel constantemente 2. Piel humeda. humeda. humeda.
himeda La piel esta himeda con La piel estéd himeda de La piel esta
HUMEDAD i il st o h g frecuencia pero no siempre, las |forma ocasional, requiere un | habitualments seca, se
vei p:.teefe'?nr::\ie o‘ ir';n:naeon atz sabanas deben cambiarse al cambio adicional de requiere un cambio de
q g z menos tres veces al dia sabanas aproximadaments | sabanas solo cada 24
una vez al dia horas.

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

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

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

Clasificacion eNSRAS Puntuacién
Meonato CON riesgo de UPP 217 puntos.
Meonato SIM riesgo de UFPP =17 punfos
Tabla 1. Clasificacion basada en estudios de validez dinicométrica.
Clasificacion eNSRAS Puntuacion
Neonato con riesgo ALTO de UPP <13 puntos
Meonato con riesgo MODERADO de UPP | 13 - 17 puntos
Meonato con riesgo BAJO de UPP =17 puntos

Tabla 2. Clasificacion en tres niveles,
Auntor: Dr. Pablo Garcia-Molina v Evelin Balaguer-Lopez
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Intensidad y duracién de la presién PTOS
1.- Completamente inmévil: 2.-Muy imitada: 3~ Ligeramente limitada: 4- Sin limitaciones:
MOVILIDAD No rediza ningln movimentocan | Ocasionaments realiza lige Redza awngue ligems | Rediza importanies y fecueries
Capacidad el owemo 0 lBs exvemidades sin | cambios en b posicidn delcuerpo | cambios en la posicidn del cusrpo o | cambios de posicidn sin ayuda
a o ayuda 0 dslas exvemidades, peranoes | de s exvemidades sinayuda.
cambiar y contoler la cepez de realizar cambios
pasicidn del aserpo frecuentes o sgnificatvos sin
auds
» |4 Todos los pacientes
T+ Encamade: Z-Ensia; 3~ Camina P oo
Limitado'a &8 cama Capacidad para camnar Camina ccasonaimente duarte @ | SN0 camine
ACTMDAD severamente Imitada o dia, paro dstancias muy cortas con | Fecuentemente.
Mvelde achudad ineAstemie. No puede soportarsu | o sinayuda. Pasala mayor parte de Camna fem de la habsacdn &
isica propiopesaylo hay queayudate | cada wmo en lacama oenlasita, | TeN0S 008 veces 3l da y denvo
para sentarse enuna sila o en de la habitacidn al menos una vez
una silla de rusdas cada dos homs duranie las horas
de pasen
PERCEPCION 1.- Completamente limitada: 2.-Muy imitada: 1- Ligeramente limitada: 4 Sin fimitaciones:
SENSORIAL No o il Responde sdo il Responde admanes verbales, peo | Responde a drdenes verbales. No
Capacdad de daorasos no gime. no se dolorosos. Incapacidad paa no sempe puade comuncar la Seneninguna alkeracidn sensonal
respondar esyemecs ni se agama) dsbidoa | comunicar malestar, excepio ncomoddad o lanecesidad de ser que limite su capacidad de sentr
adecuadamente, unbaoniel da condenciac a gmiendo o moskando inquetud ambado de postura 0 comunicar dolor o malestar.
segin su nivel de sadacon Otens dguna alteracion Otene aguna aemcdn sensond
desarmilo, & O capacdad Iimitada pam sendr | sensorial que lmita b capacdad | que Imitala capacdad de senir
dscomfort refacionado | dalor en la mayorparte dat de sentrdalor 0 malestar en més | dolor 0 malestar enwnao dos
oon b presidn cuepo de lamitad del cuerpo exyemidades
Tolerancia de la piel y la estructura de soporte
1. Pkl constantemente | 2.- Piel muy himeda: 3- Piel ocasionalments humeda: | 4- Piel raramente himeda:
: La piel estd humeda a menudo, La pied estd hormeda de forma La pied @34 cas Sermpre seca
HUMEDAD Lapied semantent himedacas | per no senpm. Laropa de cama 4 & bodela | Hay que carbiar s pandes de
Nveldee & permaneniemente debido a la debe ser cambiada al mencs cada | opadecama cada 12 homs fomandnae, laropa de cama
o pisle lohumeded lansprasdn, onna, drenaje, eic. | 8 horas salo hary que cambiaria cada 24
Lahumedad es detectada cada hors
vezquesa gra o muaveal
paciente
FRICCION Y | 1.+ Problema significativo: 2.-Problema: 3+ Problema potencial: 4 Sin problema aparente:
CIZALLAMIENTO Laespasticidad, conracuras, Requiere ayuda de Semueve wa | Es positie leartade
Frechn: ocurre picores 0 aglacdnle leana wn | méwima para moverse Es ayudaminma Mientras se mueve, | completamentie duranie un
cuando o pielse movimiento y Ficodn casi impasible le'anade s positie que I pied roce e algn | cambio de posiua. Se mueve
mueve corva s constantes completame e sinque s mado conlas shbanas, i sila uotos | independentemente enla cama y
supericie de ap0yo produzea un moe conira las disposiivos. La mayor parte del o lasilla, y Sene sulcente berza
Cizatamien ko ocume sihanas. Frecuenemente s Sermpo mansens una posicon muscua para levaniarse
cundo b pely b desiza hacia sajoen lacama o | relasvamenie buena en la silla o completamerte menyas se
superice sea o lasila, necesitando recolocade | cama, aunque ocasionaimente se mueve. Mansens una buena
adwom e rozan la oo la maoma ayuda desliza hacia abajo poshraenia cama o en la sliaen
Ui conba [aora E fodo momento
1.~ Muy pobre: 2-Inadecuada: 3- Adecuada; 4.- Excelente;
Esthenayunas o adetaliquda, | Se leadmnsta una nulicidn Sele adminsrawmanuricdnenteral | Toma una deta nomal quele
0 con suemirapia mis de Sdias | enteral (SNG) o nutriadn {SNG) 0 muriciin p a (V) que | prop: s caorias
O dbdmng < 25 mgid pamrieral (V) que le praporciona | e proporciona wna canidad adecuadas para U edad. Por
b = una canidad insdeasada da dAasta s s " dempla comelede fa mayor
completa. Raras veoes come méas | calorias y minerales para suedad | parasu edad parte de cada comidafoma
NUTRICION dela miad de cualguer comida | Oabidmina <8 mgid O come la mtad de lamayora de las | Nunca mechaza una comida
Patrdn habitual de okecida La ngestadepmieinas | Oraras veces come una comida | comidas. Come untotal de 4 Normalmente come un iotal de 40
ngestadeaimentas  Jinduye2 omencs racones de completa y generalmente b ragones de proleinas al dia came. | més raciones de came, pesaados
came, pescado o producios come la miad de cualquier pescado, producios l4cteas) 0 producios lacieos al dia
lddeos o dia. Tomapocos comida ofrecida. La ingesta de Ocasionalmente echaza una Ocasionamenie came enre
liqudos No toma un suplemenio | profeinas incluye sdio 3 mcones | comida, peronarmaimente foma un | comidas. No necesita
diesdco liquda de carne , pescadd 0 producias suplemento s se le ofuce. suplemenios.
lacsaos aldia. Ocasionamenia
- Jora un suglemento ek ico
1.« Muy comprometida: 2.- Comprometida: 3+ Adecuada: 4 Excelente:
Hipotengo (TA <50mmiHg: <40en | Normotenso, Nomotenso, Normotenso;
PERFUSION recién nacidos) o pH sirico es < 7.40, o pH delasange es nomal. la sahracdn de auigeno s >35%,
TISULAR Y O o pacerte no e la sahuracidn de axigeno puede I salmcdnde oxigenopusde ser | herogicbina normal;
OXIGENACION fmddgeamente las canbios ser < 95% Olahemoglobing <95% O I hemog! d y @ rel lar < 2 sagund|
posurales puede ser < 10mg/d Oel melieno | <10mgdiO o relleno capiar
caplarpusde ser >2 agu'da puede s > 2 sequndos
© Quigley S & Curfey M. 1996, TOTAL
© Version en castelano: Quesada C. Departamenio de Sanidad y Consumo. Gobiemo Vasco. 2009.
CON RIESGO = 16 puntos SIN RIESGO > 16 puntos
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