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Heridas en pediatría

Resumen
En comparación con los adultos, la piel de los pacientes pediátricos presenta im-
portantes diferencias que les hacen susceptibles de padecer determinadas lesiones 
con mayor facilidad, especialmente los neonatos. Entre ellas destacan las úlceras 
por presión (UPP), las dermatitis asociadas a incontinencia (DAI) y las lesiones por 
extravasación periférica. En todas ellas el papel de la enfermera es vital. El presente 
artículo describe y aporta pautas de actuación basadas en las últimas evidencias 
científicas para el diagnóstico precoz, la prevención y el tratamiento de estas lesio-
nes que sirvan de ayuda a las enfermeras que atienden población pediátrica que 
presenta o tiene riesgo de presentar estas lesiones.
PALABRAS CLAVE: PEDIATRÍA; NIÑOS; HERIDA; ÚLCERA POR PRESIÓN; DERMATITIS DEL PAÑAL; 
DERMATITIS ASOCIADA A INCONTINENCIA; LESIÓN POR EXTRAVASACIÓN; PREVENCIÓN; TRATA-
MIENTO; ENFERMERÍA.

PEDIATRIC WOUNDS: PRESSURE ULCERS, INCONTINENCE 
ASSOCIATED DERMATITIS AND EXTRAVASATION INJURES

Summary
Comparing to adults, children’s skin has important differences that make them liable 
to suffer some skin lesions easily, specially neonates. Among these lesions stand out 
pressure ulcers, incontinence associated dermatitis and extravasation injuries. In all of 
them Nursing rol is vital. This article describes and provide standards of practice based 
in last scientific evidences for early diagnosis, prevention and treatment that are useful 
to nurses who cares pediatric patients with or at risk of these lesions.
KEYWORDS: PEDIATRIC; CHILDREN; WOUND; PRESSURE ULCER; DIAPER RASH; INCONTINENCE ASSO-
CIATED DERMATITIS; EXTRAVASATION INJURY; PREVENTION; TREATMENT; NURSING.

Introducción
La piel de los pacientes pediátricos presenta importantes diferencias en com-
paración con los pacientes adultos (poseen un menor espesor del estrato 
córneo, una disminución de la cohesión dermis-epidermis y poca cantidad 
de tejido subcutáneo) que les hacen susceptibles de padecer determinadas 
lesiones con mayor facilidad, especialmente los neonatos1-4.

Los eventos adversos relacionados con la piel pueden considerarse irrele-
vantes cuando se tiene en cuenta el amplio espectro de los problemas de piel 
en bebés y niños, pero lo cierto es que algunas lesiones son más frecuentes 
de lo deseable en esta población, siendo además prevenibles5-7.

Seguidamente, se describen tres tipos de lesiones que pueden sufrir los 
pacientes pediátricos, asociadas en gran medida a los cuidados de enferme-
ría prestados: las úlceras por presión (UPP), las dermatitis asociadas a incon-
tinencia (DAI) y las lesiones por extravasación periférica. 

Úlceras por presión
Una UPP es una lesión de origen isquémico localizada en la piel o tejido sub-

yacente, principalmente sobre una 
prominencia ósea, como resultado 
de la presión, o la presión en combi-
nación con las fuerzas de cizalla. En 
ocasiones, también pueden aparecer 
sobre tejidos blandos sometidos a 
presión externa por diferentes mate-
riales o dispositivos sanitarios8.

El efecto negativo de la inmovi-
lidad y la isquemia que esta puede 
producir en la piel de un paciente 
no distingue de edad o nivel de desa-
rrollo9. Así, podemos observar UPP 
en pacientes pediátricos en el ámbi-
to hospitalario10-14 e incluso en aten-
ción primaria15.

Se estima una incidencia de UPP 

ÚLCERAS POR PRESIÓN, DERMATITIS ASOCIADA A 
INCONTINENCIA Y LESIONES POR EXTRAVASACIÓN
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Las localizaciones 
más frecuentes 
de UPP difieren 
de los adultos y 

varían en función 
de la edad del niño

en población pediátrica hospitalizada de entre el 3 y el 27 %11,12,16-18, aun-
que se ha visto que determinadas poblaciones parecen ser susceptibles de 
mayor riesgo de desarrollar UPP, concretamente en Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP) hasta el 23 %19-21 y en Unidades de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN) hasta el 28.18 %22.

En muchos de los estudios realizados se han observado gran número de 
UPP relacionadas con dispositivos diagnósticos o terapéuticos11,14,22-26. Según 
la literatura, estas UPP relacionadas con dispositivos sanitarios (UPP-DS) se 
producen en su mayoría en neonatos, niños muy pequeños18,20,22,27-30 y niños 
en situación crítica11,20. Los dispositivos causantes en mayor medida de UPP-
DS en niños son el sensor de pulsioximetría, la interfaz de ventilación mecá-
nica no invasiva (VMNI)22, férulas o tracciones y catéteres vasculares14,24,28,31.

El paciente pediátrico menor de dos años anatómicamente tiene la cabe-
za más grande y pesada, y es por eso que en decúbito supino el occipucio 
sufre mayor presión12,18,32,33. Todos los autores coinciden en afirmar que las 
zonas de mayor riesgo de desarrollar UPP cambian en función de la edad del 
niño9,18, de tal forma que en menores de tres años es el occipucio14,24,32,34-37 y 
las orejas14,37-39 (fig. 1) y en mayores de tres años son los talones12,17,23,37 y la 
zona sacra24,32. 

En el caso de las UPP-DS, la localización más frecuente es la cara11,22,33,40-42 
(fig. 2).

Se considera prioritario desarrollar estrategias pre-
ventivas para población pediátrica basadas en las úl-
timas evidencias científicas disponibles, con el fin de 
evitar el desarrollo de UPP en esta población9,43, y es-
pecialmente de UPP-RD25. Una adecuada prevención 
de estas lesiones debe incluir:

• Valoración del riesgo: Mediante una escala de va-
loración validada para la población pediátrica como la 
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• Hidratación de la piel (aplicación 
tópica de productos hidratantes): La 
aplicación de cremas, pomadas, acei-
tes o emulsiones en la piel con ácidos 
grasos hiperoxigenados (AGHO) en 
la población pediátrica en riesgo de 
UPP puede ser una medida preven-
tiva efectiva54. Su aplicación, como 
otros tratamientos tópicos, debe su-
peditarse a que esté homologado su 
uso para población pediátrica40.
• Cambios posturales: En niños con 
riesgo de desarrollar UPP se reco-
mienda realizar cambios posturales 
al menos cada cuatro horas según 
la superficie de apoyo en la que se 
encuentre53. 
• Hidratación y suplementos nutri-
cionales: En niños con estado nu-
tricional adecuado para su edad y 
condición clínica no se deben admi-
nistrar suplementos nutricionales es-
pecíficamente para prevenir UPP53. 
Tampoco es recomendable admi-
nistrar líquidos por vía subcutánea 
o intravenosa específicamente para 
prevenir UPP en niños con estado 
de hidratación adecuado53.
• Superficies especiales para el ma-
nejo de la presión (SEMP): En los 
pacientes pediátricos con riesgo de 
desarrollar UPP está indicado utili-
zar un dispositivo de alivio o redistri-
bución de la presión, pero nunca en 
forma de donut o circular53. Aquellos 
pacientes pediátricos considerados 
de alto riesgo de UPP deben descan-
sar sobre una SEMP adecuada para 
el peso y el riesgo del niño19,53,55,56.
• Prevención de UPP-RD. Para ello 
se recomienda:
– Examinar frecuentemente la piel 
sobre la que apoya el dispositivo18.

Escala Braden Q14,44,45 y la Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS)46,47. 
Ambas están validadas en español48,49 (figs. 3 y 4). . La escala Glamorgan50,51, 
a diferencia de las anteriores, tiene en cuenta la presencia de dispositivos 
sanitarios para el riesgo de desarrollar UPP. Sin embargo, la muestra del 
estudio de validación a español52 fue muy pequeña, lo que obliga a ser muy 
cautos con los resultados obtenidos por esta versión de la escala.
• Valoración de la piel: Se recomienda vigilar especialmente las zonas de ma-
yor riesgo, especialmente la zona occipital53 y por debajo de los dispositivos 
clínicos40.
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– Cambiar la localización o repo-
sicionar el dispositivo a intervalos 
periódicos. Si está contraindicado, 
se ha de registrar en la historia clí-
nica18,57.
– Colocar, si es posible, un apósito 
de espuma entre el dispositivo y la 
piel6,23.
– Gestionar correctamente la hume-
dad en la zona del dispositivo26.
– Asegurar los dispositivos con espa-
radrapo y/o cintas sin tensión23.
Los organismos científicos naciona-
les (GNEAUPP) e internacionales 
(NICE, NPUAP) recomiendan que 
el tratamiento del niño con UPP se 
apoye en una serie de pilares funda-
mentales8,40,58:
• Cuidados generales: Conviene tra-
tar aquellos procesos que puedan in-
cidir en la cicatrización de la lesión 
(alteraciones respiratorias, circulato-
rias, metabólicas…)59.
• Anamnesis y valoración de la his-
toria clínica: El equipo de salud que 
atiende al niño debe recabar in-
formación y valorar los factores de 
riesgo del niño (prematuridad, bajo 
peso, dispositivos clínicos, inmovili-
dad, incontinencia,…), el nivel de 
riesgo, las enfermedades que pue-
den interferir en el proceso de cu-
ración, tratamientos farmacológicos 
y los hábitos de salud tanto del niño 
o niña como de la propia familia59.
• Valoración de la UPP: Se recomien-
da categorizar las lesiones (se clasifi-
can en cuatro categorías, igual que 
en población adulta)8 y monitorizar-
las según su localización, extensión 
y volumen mediante métodos valida-
dos53. 
• Valoración y soporte nutricional: 
Debe tenerse en cuenta que la po-
blación infantil desnutrida con UPP, 
así como los que presentan enferme-
dades relacionadas con problemas 
en la deglución y absorción de nu-
trientes (parálisis cerebral infantil, 
fibrosis quística) tienen un mayor 
riesgo de infección y retraso de la ci-
catrización de la UPP59,60.
• Soporte emocional, calidad de vida 
y dolor: El dolor se debe monitorizar 
antes, durante y después de la cura. 
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ESCALA BRADEN Q 

MOVILIDAD 1.- Completamente 
inmóvil 2.- Muy limitada 3.- Ligeramente limitada 4.- Sin limitaciones 

ACTIVIDAD 

 

4.- Todos los pacientes 
demasiado jóvenes para 
caminar O camina 
frecuentemente 

1.- Encamado 2.- En silla 3.- Camina ocasionalmente 

PERCEPCIÓN 
SENSORIAL 

1.- Completamente 
limitada 2.- Muy limitada 3.- Ligeramente limitada 4.- Sin limitaciones 

HUMEDAD 1.- Piel constantemente 
húmeda 2.- Piel muy húmeda 3.- Piel ocasionalmente 

húmeda 4.- Piel raramente húmeda 

FRICCIÓN Y 
CIZALLAMIENTO 1.- Problema significativo 2.- Problema 3.- Problema potencial 4.- Sin problema aparente 

NUTRICIÓN 1.- Muy pobre 2.- Inadecuada 3.- Adecuada 4.- Excelente 

PERFUSIÓN 
TISULAR Y 
OXIGENACIÓN 

1.- Muy comprometida 2.- Comprometida. 3.- Adecuada 4.- Excelente. 

© Quigley S & Curley M. 1996 
© Versión en castellano: Quesada C. Departamento de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco. 2009 
 

CON RIESGO ≤ 16 puntos   SIN RIESGO > 16 puntos 
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ESCALA NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT (NSRAS) 

CONDICIÓN 
FÍSICA GENERAL 

1. Muy pobre 2. Edad gestacional 
> 28 semanas pero ≤ 33 
semanas. 

3. Edad gestacional 
> 33 semanas pero ≤ 38 
semanas. 

4. Edad gestacional 
> 38 semanas hasta 
postérmino. 

ESTADO 
MENTAL 

1. Completamente limitado 2. Muy limitado 3. Ligeramente limitado 4. Sin limitaciones 

MOVILIDAD 

1. Completamente inmóvil 2. Muy limitada 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones 

ACTIVIDAD 

1. Completamente 
encamado/a 

2. Encamado/a 3. Ligeramente limitada 4. Sin limitaciones 

NUTRICIÓN 

1. Muy deficiente 2. Inadecuada 3. Adecuada 4. Excelente. 

HUMEDAD 

1. Piel constantemente 
húmeda 

2. Piel húmeda 3. Piel ocasionalmente 
húmeda 

4. Piel rara vez húmeda 

© Huffines B & Logsdon. 1997. 

 Versión en castellano: García-Molina P. Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana. 2012. 

 
CON RIESGO ≤ 17 puntos   SIN RIESGO > 17 puntos 
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Existen escalas validadas en español que pueden ser útiles para elegir el me-
jor método analgésico farmacológico o no farmacológico: escala LLANTO61 
para niños y escala Susan Givens62,63 para neonatos.

La presencia de una UPP puede generar, incluso, problemas de relación 
con los demás niños y niñas y potencia el aislamiento del niño. 
• Alivio de la presión sobre los tejidos dañados:
– Posicionamiento sobre una UPP: Ante la presencia de una UPP se debe 
evitar la colocación del niño o niña sobre la lesión. Si la UPP la provoca un 
dispositivo sanitario (traqueostomía, gastrostomía, sonda vesical, etc.), usa-
remos apósitos de espuma de poliuretano entre la lesión y el dispositivo para 
redistribuir la presión sobre la UPP64.
– SEMP: Siempre que un niño o niña o un recién nacido (prematuro o no) 
tenga una UPP entre la zona de contacto de la piel y la superficie de apoyo 
debe colocarse en una SEMP reactiva con o sin motor adecuada a su tamaño 
y peso, independientemente del riesgo de UPP que presente40,56,65. Si la UPP 
está en occipucio colocaremos un cojín occipital (evitando los rodetes o flo-
tadores) de espuma de poliuretano o gel66,67.
– Cuidados de la UPP: Se recomienda utilizar productos de cura en am-
biente húmedo (CAH)40,53 homologados para población pediátrica. Aunque 
existen contraindicaciones, han demostrado mejores resultados en tiempo 
de cicatrización, dolor y redistribución de la presión40,53 que los productos 
de cura seca o tradicional. No es conveniente su uso en neonatos a término 
antes de las 48 horas de vida y en prematuros hasta que no haya madurado 
la piel (aproximadamente entre 3 y 8 semanas de vida)40,68.
1. Limpieza del lecho: Se realizará con agua bidestilada en neonatos y con 
agua de grifo o suero fisiológico. No se utilizarán antisépticos de manera 
rutinaria por su potencial citoxicidad, y si se usan deben aclararse una vez se 
haya realizado la desinfección40,69.
2. Desbridamiento: Se elegirá el desbridamiento autolítico por delante del 
resto de técnicas9,40 por ser el más conservador. Si las UPP se encuentran 
en articulaciones, cara o genitales es recomendable que su tratamiento sea 
abordado por un cirujano plástico40.
3. Presencia de colonización bacteriana e infección: En recién nacidos y lac-
tantes no se recomienda el uso rutinario de antibióticos tópicos o antisépticos 
tópicos, ya que el cociente entre la superficie corporal y el peso aumentado 
incrementa el riesgo de absorción sistémica. Por su parte, la sulfadiazina ar-
géntica no debería usarse en esta edad por la aparición de efectos adversos 
como la agranulocitosis, kernicterus o argiria69. La misma recomendación es 
válida para los productos con iodo (cadexómero, povidona iodada), por el 
riesgo de alteraciones tiroideas40. Respecto a los apósitos con plata, no debe-
rían ser usados de forma rutinaria en población pediátrica y neonatal53. Y si 
así fuera, se usarán apósitos impregnados con plata según su homologación, 
absorción e incidencia de efectos adversos. Se realizará una analítica de pla-
ta en sangre a las dos semanas de iniciado en tratamiento40,70.
4. Estimulación de la cicatrización: Los apósitos con base de silicona o polia-
crilatos son una excelente elección para evitar la rotura del lecho ulceral y 
de la piel perilesional71,72, la cual puede protegerse con películas barrera no 
irritantes en aerosol18,73. Se elegirán los apósitos que reduzcan la frecuencia 
de cambio porque generan menor dolor y contaminación71,74,75. La terapia 
de presión negativa es fácil de colocar y segura para la población pediátri-
ca76, pero no debe utilizarse de forma rutinaria por el riesgo de complica-
ciones relacionadas con la presión de vacío y aumento de sangrado40, está 
indicada como terapia complementaria en el tratamiento UPP categoría III 
y IV, tras desbridamiento, sin signos de infección ni exposición de estructu-
ras nobles40,76 (2009).

Dermatitis asociada a incontinencia
La dermatitis del pañal (DP) o der-
matitis asociada a incontinencia 
(DAI) en pediatría es una lesión 
dermatológica irritante inflamatoria 
que se manifiesta en la zona cubier-
ta por el pañal o zonas adyacentes 
(fig. 5). La aparición de la DAI es 
multicausal. Se produce debido a las 
especiales condiciones de humedad, 
maceración, fricción y contacto con 
la orina, heces y otras sustancias77 
durante la etapa infantil, durante la 
cual se es incontinente y por lo tan-
to más dependiente78,79. Este tipo de 
lesiones generan incomodidad y, se-
gún su gravedad, mucho dolor en los 
niños que las padecen80,81. Incluso en 
la población neonatal su aparición 
se ha asociado a un peor desarrollo 
neurológico80. 

Según el lugar de atención (hos-
pital o domicilio) y la edad del niño 
la incidencia de DAI puede variar 
entre un 16 % y un 70 %78,82, sin dife-
rencias entre sexos83,84. En la pobla-
ción neonatal la incidencia ronda el 
25 %85,86, siendo mayor en los neona-
tos hospitalizados, hasta un 34.7 %87. 

Gran parte de las 
UPP en población 

pediátrica están 
relacionadas 

con dispositivos 
sanitarios

5
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Durante el primer año de vida la prevalencia es de un 23%83, mientras que 
durante el segundo año puede alcanzar un 45 %88,89.

Para evaluar la gravedad de la DAI se utilizan diferentes escalas según la 
edad. Para la población neonatal la Escala de Evaluación Clínica del Grado 
de Dermatitis del Pañal (fig. 6) es la única validada a castellano y clasifica la 
DAI en 6 niveles87. En niños mayores de un mes se pueden utilizar tanto la 
escala propuesta por el GNEAUPP5,8 o la escala GLOBIAD90. Estas dos escalas 
clasifican las DAI en 4 niveles de gravedad según la intensidad del eritema, la 
extensión, los signos de infección y otros criterios adicionales. 

Un plan de prevención eficaz de la DAI se basa en la valoración, limpieza 
y protección de la piel en cada cambio de pañal. El cambio de pañal debe 
hacerse cada vez que se detecte un episodio de incontinencia de orina o he-
ces, para reducir el tiempo de contacto con la piel. Ante un aumento en la 
frecuencia de episodios se deberán aumentar los cambios de pañal91.

Valoración
Si se detecta algún tipo de eritema será necesario evaluarlo utilizando algu-
na de las escalas antes descritas1,92.

Limpieza
Para la limpieza de la piel se pueden 
usar compresas suaves o gasas de teji-
do sin tejer impregnadas en agua ti-
bia, así como sustancias oleosas para 
los restos de irritantes más difíciles 
de retirar. 

El uso de jabones se debe circuns-
cribir exclusivamente al momento 
del baño según la edad del niño1,40.

La forma de limpieza se debe rea-
lizar con mínima fricción de la piel, 
y se secará con toques suaves del 
producto secante (compresa seca, 
toalla).

Protección de la piel
El uso de productos barrera para 
la protección de la piel no se ha es-
tudiado de forma exhaustiva en la 
población pediátrica incontinente 
sana, por lo que no se deben usar a 
no ser que el niño presente factores 
de riesgo (aumento de deposiciones 
o micción, por ejemplo) o se obser-
ve algún tipo de dermatitis leve93. De 
este modo, el uso de pomada de va-
selina como método de prevención 
puede ser una opción, aunque no ha 
demostrado ser más efectivo que rea-
lizar una limpieza sin añadir nada94.

Ante una dermatitis leve sin in-
fección se puede aplicar un aerosol 
barrera no irritante transparente95, 
cremas enriquecidas con óxido de 
zinc96, vitamina A, cremas con dime-
ticona, todas ellas homologadas para 
su uso en población pediátrica1. La 
combinación de dos productos po-
dría ser una buena opción terapéu-
tica92,93. Por ejemplo, la aplicación 
inicial de una capa de crema con 
óxido de zinc y, sobre la esta, la de 
una pomada de vaselina aumenta 
la potencia de la primera capa, ya 
que la vaselina permite que el pañal 
no absorba la crema93,94. Además se 
utilizarán siempre pañales superab-
sorbentes y se cambiarán tan pronto 
como el niño tenga un episodio de 
incontinencia.

En caso de DAI moderadas o gra-
ves sin infección se utilizarán los mis-
mos productos antes mencionados, 
pero aumentando la vigilancia y la 
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Escala de Evaluación Clínica del Grado de Dermatitis del 
Pañal

Puntuación Valoración Descripción

0 Nulo
Piel sana (puede presentar ligera sequedad y/o una sola pápula, 
pero sin eritema).

0,5 Ligero Eritema, entre tenue y definido, en una zona muy pequeña (<2%); 
también puede haber una única pápula y/o ligera sequedad

1 Leve
Eritema, entre tenue y definido, en un área pequeña (2-10%) o 
eritema definido en un área muy pequeña (<2%) y/o pápulas 
dispersas, sequedad  o  descamación leve.

1,5 Leve/
Moderado

Eritema, entre tenue y definido, en un área mayor (10%) o eritema 
definido en un área pequeña (2%-10%) o eritema muy intenso en un 
área muy pequeña (<2%) y/o pápulas dispersas (en un área <10%), 
sequedad  o  descamación moderadas.

2 Moderado

Eritema definido en un área mayor (10%-50%) o muy intenso en un 
área muy pequeña (<2%) y/o entre una sola y varias áreas de 
pápulas (10%-50%) con cinco pústulas o menos; puede presentar 
una ligera descamación o inflamación.

2,5 Moderado
/grave

Eritema definido en una zona muy grande (>50%) o enrojecimiento 
muy intenso en una zona pequeña (2% -10%) sin inflamación y/o 
zona grandes (>50%) de múltiples pápulas y/o granos; puede 
presentar una descamación moderada o inflamación.

3 Grave
Eritema muy intenso en un área mayor (>10%) y/o descamación 
grave, inflamación grave, erosión y úlceras; puede presentar zonas 
grandes con pápulas que se unen o abundantes  granos/vesículas.

Escala Dermatitis del Pañal, 2017. Versión española UPPPEDIATRIA.org de la escala original Stamatas et al ® 2014. Las fotografías de los autores de la escala deben ser incluidas. 
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frecuencia de cambio. Ante un agravamiento o estancamiento en la evo-
lución mayor de 72 horas será necesario reevaluar la pauta de cuidados y 
contactar con el servicio de dermatología92.

Si la DAI presenta signos de infección es necesario aplicar el tratamiento 
antibiótico oral o tópico, y combinarlo con un producto barrera y cambios 
de pañal frecuentes. Se usarán antisépticos que sean transparentes de forma 
aislada (una vez al día como máximo) y siempre se aclararán tras su uso. 
Ante sospecha de infección fúngica se aplicará antifúngico (nistatina, clotri-
mazol, miconazol) y, dependiendo de la frecuencia de deposiciones se aso-
ciará un producto barrera tipo aerosol barrera no irritante transparente92,93.

Lesiones por extravasación
Una lesión por extravasación de vía periférica es una lesión que se ha pro-
ducido por la salida de fluidos o fármacos administrados, hacia el espacio 
perivascular97 (fig. 7). Esta salida puede estar producida tanto por irritación 
y fuga venosa, como por exposición directa de la sustancia administrada ante 
una inadecuada colocación de la cánula venosa98.

La solución administrada puede causar toxicidad local más o menos ex-
tensa en función de la naturaleza del fármaco, la cantidad y la concentración 
de este, el tiempo de exposición al tejido circundante y la zona donde se ha 
producido; y también puede causar un efecto isquémico por compresión de 
la extremidad, en función del volumen de líquido extravasado99. Si la extra-
vasación ha producido un edema importante en la extremidad, este podría 
comprometer la perfusión nerviosa de la zona y conducir a un síndrome 
compartimental que requeriría su descompresión mediante la reducción 
del edema o intervención quirúrgica, a través de una fasciotomía para favo-
recer la circulación arterial100,101.

Todos los fluidos endovenosos tienen riesgo potencial de causar una le-
sión si se extravasan. En este sentido, hay sustancias como los citostáticos, las 
soluciones hiperosmolares y los fármacos vasoactivos que, por sus caracterís-
ticas, tienen más riesgo de provocar una lesión en los tejidos102.

La prevalencia de esta complicación oscila en adultos entre un 3-5 %, 
pero en pediatría alcanza valores de entre el 11-58 % al tener el paciente 
pediátrico múltiples factores anatómicos de riesgo, como venas pequeñas y 
frágiles y disminución de la circulación periférica, de la filtración capilar y 
del tejido subcutáneo, siendo este flexible con la capacidad de expandirse 
rápidamente con la infiltración del fluido98,102. Los pacientes con más riesgo 
de sufrir este tipo de lesiones se encuentran ingresados en unidades de neo-
natología, cuidados intensivos, o son pacientes con enfermedad oncológica, 
en estados inconscientes o con limitaciones para poder alertar a las enferme-

ras del dolor que la administración 
les está produciendo103.

En 1984 Laurie et al. hacían refe-
rencia del efecto beneficioso de la 
inyección de hialuronidasa en la le-
sión por la propagación del agente 
tóxico en un área mayor, que redu-
cía de este modo su concentración 
local e incluso aumentaba la tasa de 
su absorción104. En 1986 Chandavasu 
et al. explicaban un método simple 
de punción múltiple propuesto para 
eliminar el infiltrado y prevenir el 
desprendimiento de piel por solu-
ciones hipertónicas extravasadas105. 
Falcone et al., en 1989, introdujeron 
una opción de tratamiento para le-
siones por extravasación periférica 
en neonatos prematuros median-
te desbridamiento enzimático106. 
Heckler, en 1989, informó sobre el 
manejo exitoso usando una mezcla 
de hialuronidasa y solución salina107. 
En 1993, Gault describió dos técni-
cas que implicaban la liposucción 
y el enjuague salino para eliminar 
o diluir el material extravasado108. 
Lehr et al. en 2004 trataron las lesio-
nes por extravasación en neonatos 
con gel para el desbridamiento au-
tolítico109. Varios artículos de casos 
clínicos nos muestran que la extra-
vasación de calcio nos puede pro-
ducir una calcinosis cutánea tardía 
de difícil manejo110-112. Ya en 2007 
se pretende dar un enfoque inicial 
de la atención de enfermería frente 
extravasaciones periféricas tomando 
como referencia la experiencia clíni-
ca, estudios descriptivos e informes 
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de los comités de expertos, y la conclusión es la afirmación de que la meta 
después de una extravasación intravenosa es mejorar la perfusión de la piel 
y prevenir la progresión de la necrosis tisular113. En 2012 el Centro Médico 
del Hospital Infantil de Cincinnati desarrolló y probó estrategias de mejora 
para reducir las extravasaciones periféricas y, como principal estrategia, in-
cluyeron el método touch-look-compare estimando la evaluación horaria de la 
permeabilidad de la vía y la educación del personal114. En 2013 mantienen 
la administración de hialuronidasa para el tratamiento de extravasaciones 
en población pediátrica afirmando que su administración disminuirá la gra-
vedad del daño que una extravasación puede generar115. La dosis exacta de 
hialuronidasa está todavía en discusión, pero se recomienda una dosis de 
150 unidades internacionales (UI) en extravasaciones de quimioterapia o 
extravasaciones de grado 3/4. Describen también la aplicación de crema 
hirudoide (agente local anticoagulante) aplicado en la piel para aliviar el 
dolor, la hinchazón, el hematoma y la inflamación99. 

Aun así, las opciones terapéuticas de una extravasación periférica son 
muy variadas y no se han llegado a establecer unas pautas claras. Esto es pro-
bablemente una consecuencia de la limitada evidencia disponible en recién 
nacidos y bebés116.

Tras analizar las recomendaciones más documentadas en la literatura, en 
el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, hospital de tercer nivel de refe-
rencia en pediatría, donde se dispone de consulta de enfermería de heridas 
en pediatría, se consensuó junto con la comisión de farmacia las siguientes 
directrices ante la extravasación de un fármaco por vía periférica:
• La prioridad del equipo de enfermería ha de ser establecer las medidas 
preventivas para reducir el riesgo de que se produzca una extravasación y a 
la vez minimizar los efectos tóxicos de la sustancia administrada extravasa-
da, intentando reducir la presión que el edema producido ejerce sobre los 
tejidos. 
• En caso de sospechar que se ha producido una extravasación por vía pe-
riférica: 
– Parar inmediatamente la administración del fármaco.
– Aspirar por el catéter intentando extraer entre 5 y 10 ml de líquido. 
– Instilar 5 ml de solución salina por el catéter para disolver el fármaco.
– Retirar las flictenas si estas son > 6 mm de diámetro, y realizar curas.
– Elevar la extremidad para reducir el edema. 
– En caso de no observar lesión inmediata post extravasación, vigilar la zona 
extravasada durante al menos 72 horas para valorar evolución. 
– En caso de que la extravasación haya sido de una solución hiperosmolar 
o de sustancias que produzcan toxicidad directa: inyección subcutánea de 
hialuronidasa, una dosis de 150 UI diluidas en 1 ml de solución salina (150 
UI/ml). Una vez cargada la dosis, administrar 0.2 ml de esta dilución de for-
ma subcutánea en cinco zonas de la extravasación: una en el centro y cuatro 
por los bordes de la extravasación. El tiempo máximo para la aplicación de 
la hialuronidasa es de 8 h desde la extravasación. Simultáneamente se puede 
aplicar de forma tópica crema hirudoide, lo que ayudará a aliviar el dolor y 
la inflamación (fig. 8).

Si la sustancia extravasada es vasoconstrictora: inyección subcutánea, en 
los mismos puntos comentados anteriormente, de fentolamina (5 mg/ml) o 
la aplicación tópica de nitroglicerina al 2 % cada 8 horas durante 5-18 días 
en función de la isquemia. 

La extravasación de solución cálcica produce con frecuencia calcinosis 
cutánea. En estos casos es recomendable la administración endovenosa de 
tiosulfato sódico 435 mg/kg de peso una vez a la semana durante tres sema-
nas.

Conclusiones
Los pacientes pediátricos pueden 
desarrollar heridas en el contexto 
de una hospitalización o en proce-
sos patológicos que requieren de 
múltiples cuidados. La enfermeras 
tienen una labor fundamental en la 
prevención, el diagnóstico precoz y 
el tratamiento de estas lesiones, de 
ahí la importancia de adquirir los 
conocimientos específicos basados 
en las últimas evidencias científicas. 
Esto nos permitirá sin duda divulgar 
y potenciar al resto de profesionales 
e incluso a las propias familias los 
cuidados que necesitan estos pacien-
tes y sus lesiones.

En las lesiones por presión en 
niños, al igual que ocurre en po-
blación adulta, la estrategia más 
eficiente para reducir la tasa y la 
gravedad de estas es la prevención. 
Las características propias de los pa-
cientes pediátricos hace necesario 
utilizar escalas e instrumentos váli-
dos, fiables y apropiados, así como 
establecer pautas de actuación para 
la prevención y tratamiento de UPP 
específicamente destinadas a pobla-
ción pediátrica y neonatal.

En el caso de las DAI, la mejor for-
ma de prevenirlas es mediante una 
vigilancia constante en cada cambio 
de pañal ante la presencia de facto-
res de riesgo. Ningún producto ba-
rrera ha demostrado tener mayor 
efectividad que otro.

Por otro lado, en las lesiones por 
extravasación en el paciente pediátri-
co la falta de consenso en su gestión 
ha contribuido a emplear diversos 
métodos de tratamiento, entre los 
que se concluyen las directrices con-
cretadas en este artículo.
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