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Heridas en pediatria

ULCERAS POR PRESION, DERMATITIS ASOCIADA A
INCONTINENCIA Y LESIONES POR EXTRAVASACION

Resumen

En comparacién con los adultos, la piel de los pacientes pediatricos presenta im-
portantes diferencias que les hacen susceptibles de padecer determinadas lesiones
con mayor facilidad, especialmente los neonatos. Entre ellas destacan las Ulceras
por presion (UPP), las dermatitis asociadas a incontinencia (DAI) y las lesiones por
extravasacion periférica. En todas ellas el papel de la enfermera es vital. El presente
articulo describe y aporta pautas de actuacién basadas en las ultimas evidencias
cientificas para el diagnéstico precoz, la prevencion y el tratamiento de estas lesio-
nes que sirvan de ayuda a las enfermeras que atienden poblacién pediatrica que
presenta o tiene riesgo de presentar estas lesiones.
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MIENTO; ENFERMERIA.

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.
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Introduccién

La piel de los pacientes pediatricos presenta importantes diferencias en com-
paracién con los pacientes adultos (poseen un menor espesor del estrato
cérneo, una disminucién de la cohesiéon dermis-epidermis y poca cantidad
de tejido subcutaneo) que les hacen susceptibles de padecer determinadas
lesiones con mayor facilidad, especialmente los neonatos'™.

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 ninos, pero lo cierto es que algunas lesiones son mas frecuentes
de lo deseable en esta poblacién, siendo ademas prevenibles™.

Seguidamente, se describen tres tipos de lesiones que pueden sufrir los
pacientes pediatricos, asociadas en gran medida a los cuidados de enferme-
ria prestados: las dlceras por presion (UPP), las dermatitis asociadas a incon-
tinencia (DAI) y las lesiones por extravasacién periférica.

Ulceras por presion
Una UPP es una lesion de origen isquémico localizada en la piel o tejido sub-
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yacente, principalmente sobre una
prominencia 6sea, como resultado
de la presion, o la presiéon en combi-
nacién con las fuerzas de cizalla. En
ocasiones, también pueden aparecer
sobre tejidos blandos sometidos a
presion externa por diferentes mate-
riales o dispositivos sanitarios®.

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-
rrollo®. Asi, podemos observar UPP
en pacientes pedidtricos en el ambi-
to hospitalario'®* e incluso en aten-
cién primaria'®.

Se estima una incidencia de UPP
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en poblacién pedidtrica hospitalizada de entre el 3y el 27 %1518 aun-
que se ha visto que determinadas poblaciones parecen ser susceptibles de
mayor riesgo de desarrollar UPP, concretamente en Unidades de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP) hasta el 23 %'** y en Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) hasta el 28.18 %?.

En muchos de los estudios realizados se han observado gran ntimero de
UPP relacionadas con dispositivos diagnoésticos o terapéuticos''*#*20, Segtin
la literatura, estas UPP relacionadas con dispositivos sanitarios (UPP-DS) se
producen en su mayoria en neonatos, ninos muy pequenos'*2-222=0 y nifos
en situacion critica®. Los dispositivos causantes en mayor medida de UPP-
DS en ninos son el sensor de pulsioximetria, la interfaz de ventilacién meca-
nica no invasiva (VMNI)#%, férulas o tracciones y catéteres vasculares'#**2531,

El paciente pedidtrico menor de dos anos anatomicamente tiene la cabe-
za mas grande y pesada, y es por eso que en decubito supino el occipucio
sufre mayor presién'#!#%23_Todos los autores coinciden en afirmar que las
zonas de mayor riesgo de desarrollar UPP cambian en funcion de la edad del
nino®*, de tal forma que en menores de tres anos es el occipucio!*24+32337 y
las orejas1*¥ (fig. 1) y en mayores de tres anos son los talones!'*!7#%7y Ja
zona sacra*??,

En el caso de las UPP-DS, la localizacion mas frecuente es la cara!!?>3340-42

(fig. 2).

Se considera prioritario desarrollar estrategias pre-
ventivas para poblacién pediatrica basadas en las 1l-
timas evidencias cientificas disponibles, con el fin de
evitar el desarrollo de UPP en esta poblacion®®, y es-
pecialmente de UPP-RD®. Una adecuada prevencién
de estas lesiones debe incluir:

® Valoracién del riesgo: Mediante una escala de va-
loracién validada para la poblacién pedidtrica como la
Escala Braden Q!**% y la Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) 647,
Ambas estdn validadas en espanol®* (figs. 3y 4). . La escala Glamorgan®*,
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 validacion a espanol® fue muy pequena, lo que obliga a ser muy
cautos con los resultados obtenidos por esta version de la escala.
® Valoracion de la piel: Se recomienda vigilar especialmente las zonas de ma-
yor riesgo, especialmente la zona occipital® y por debajo de los dispositivos
clinicos®.

Las localizaciones
mas frecuentes
de UPP difieren
de los adultos y

varian en funcion
de la edad del nino

® Hidratacion de la piel (aplicacién
topica de productos hidratantes): La
aplicacion de cremas, pomadas, acei-
tes o emulsiones en la piel con dcidos
grasos hiperoxigenados (AGHO) en
la poblacién pediatrica en riesgo de
UPP puede ser una medida preven-
tiva efectiva®™. Su aplicaciéon, como
otros tratamientos topicos, debe su-
peditarse a que esté homologado su
uso para poblacion pediatrica®.

® Cambios posturales: En ninos con
riesgo de desarrollar UPP se reco-
mienda realizar cambios posturales
al menos cada cuatro horas segin
la superficie de apoyo en la que se
encuentre®.

® Hidratacion y suplementos nutri-
cionales: En ninos con estado nu-
tricional adecuado para su edad y
condicién clinica no se deben admi-
nistrar suplementos nutricionales es-
pecificamente para prevenir UPP%.
Tampoco es recomendable admi-
nistrar liquidos por via subcutdnea
o intravenosa especificamente para
prevenir UPP en ninos con estado
de hidratacion adecuado®.

® Superficies especiales para el ma-
nejo de la presion (SEMP): En los
pacientes pedidtricos con riesgo de
desarrollar UPP estd indicado utili-
zar un dispositivo de alivio o redistri-
bucién de la presion, pero nunca en
forma de donut o circular®. Aquellos
pacientes pediatricos considerados
de alto riesgo de UPP deben descan-
sar sobre una SEMP adecuada para
el peso y el riesgo del nino!*%?55:%,

® Prevencién de UPP-RD. Para ello
se recomienda:

— Examinar frecuentemente la piel
sobre la que apoya el dispositivo'®.
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— Cambiar la localizaciéon o repo-
sicionar el dispositivo a intervalos
periodicos. Si esta contraindicado,
se ha de registrar en la historia cli-
nica'®"’,

— Colocar, si es posible, un aposito
de espuma entre el dispositivo y la
piel®®.

— Gestionar correctamente la hume-
dad en la zona del dispositivo®.

— Asegurar los dispositivos con espa-
radrapo y/o cintas sin tensién®.

Los organismos cientificos naciona-
les (GNEAUPP) e internacionales
(NICE, NPUAP) recomiendan que
el tratamiento del nino con UPP se
apoye en una serie de pilares funda-
mentales®4%58;

¢ Cuidados generales: Conviene tra-
tar aquellos procesos que puedan in-
cidir en la cicatrizacion de la lesion
(alteraciones respiratorias, circulato-
rias, metabdlicas...)%.

¢ Anamnesis y valoracién de la his-
toria clinica: El equipo de salud que
atiende al nino debe recabar in-
formacion y valorar los factores de
riesgo del nino (prematuridad, bajo
peso, dispositivos clinicos, inmovili-
dad, incontinencia,...), el nivel de
riesgo, las enfermedades que pue-
den interferir en el proceso de cu-
racioén, tratamientos farmacolégicos
y los habitos de salud tanto del nino
o nina como de la propia familia®.

¢ Valoracion de la UPP: Se recomien-
da categorizar las lesiones (se clasifi-
can en cuatro categorias, igual que
en poblacion adulta)8 y monitorizar-
las seguin su localizacién, extension
y volumen mediante métodos valida-
dos®.

¢ Valoracion y soporte nutricional:
Debe tenerse en cuenta que la po-
blacién infantil desnutrida con UPP,
asi como los que presentan enferme-
dades relacionadas con problemas
en la deglucion y absorcién de nu-
trientes (paralisis cerebral infantil,
fibrosis quistica) tienen un mayor
riesgo de infeccion y retraso de la ci-
catrizacion de la UPP%%,

* Soporte emocional, calidad de vida
y dolor: El dolor se debe monitorizar
antes, durante y después de la cura.



Existen escalas validadas en espanol que pueden ser ttiles para elegir el me-
jor método analgésico farmacolégico o no farmacolégico: escala LLANTO®!
para ninos y escala Susan Givens®®® para neonatos.

La presencia de una UPP puede generar, incluso, problemas de relacién
con los demas ninos y ninas y potencia el aislamiento del nino.
¢ Alivio de la presién sobre los tejidos danados:
— Posicionamiento sobre una UPP: Ante la presencia de una UPP se debe
evitar la colocacién del nino o nina sobre la lesion. Si la UPP la provoca un
dispositivo sanitario (traqueostomia, gastrostomia, sonda vesical, etc.), usa-
remos apositos de espuma de poliuretano entre la lesion y el dispositivo para
redistribuir la presién sobre la UPP%.
— SEMP: Siempre que un nino o nina 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 tamano
y peso, independientemente del riesgo de UPP que presente**5%. Si la UPP
esta en occipucio colocaremos un cojin occipital (evitando los rodetes o flo-
tadores) de espuma de poliuretano o gel®”.
— Cuidados de la UPP: Se recomienda utilizar productos de cura en am-
biente himedo (CAH)*** homologados para poblacién pedidtrica. Aunque
existen contraindicaciones, han demostrado mejores resultados en tiempo
de cicatrizacién, dolor y redistribucion de la presiéon*** 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)**%.
1. Limpieza del lecho: Se realizara con agua bidestilada en neonatos y con
agua de grifo o suero fisiolégico. No se utilizaran antisépticos de manera
rutinaria por su potencial citoxicidad, y si se usan deben aclararse una vez se
haya realizado la desinfeccion*®®.
2. Desbridamiento: Se elegird el desbridamiento autolitico por delante del
resto de técnicas™® por ser el mas conservador. Si las UPP se encuentran
en articulaciones, cara o genitales es recomendable que su tratamiento sea
abordado por un cirujano plastico®.
3. Presencia de colonizacion bacteriana e infeccion: En recién nacidos y lac-
tantes no se recomienda el uso rutinario de antibiéticos topicos o antisépticos
topicos, ya que el cociente entre la superficie corporal y el peso aumentado
incrementa el riesgo de absorcion sistémica. Por su parte, la sulfadiazina ar-
géntica no deberia usarse en esta edad por la aparicion de efectos adversos
como la agranulocitosis, kernicterus o argiria®. La misma recomendacién es
valida para los productos con iodo (cadexémero, povidona iodada), por el
riesgo de alteraciones tiroideas*. Respecto a los apésitos con plata, no debe-
rian ser usados de forma rutinaria en poblacién pediatrica y neonatal™. Y si
asi fuera, se usaran apo6sitos impregnados con plata segin su homologacién,
absorcion e incidencia de efectos adversos. Se realizard una analitica de pla-
ta en sangre a las dos semanas de iniciado en tratamiento*™.
4. Estimulacién de la cicatrizacion: Los apositos con base de silicona o polia-
crilatos son una excelente eleccién para evitar la rotura del lecho ulceral y
de la piel perilesional™, la cual puede protegerse con peliculas barrera no
irritantes en aerosol'®™. Se elegirdn los apésitos que reduzcan la frecuencia
de cambio porque generan menor dolor y contaminacion” ™. La terapia
de presion negativa es facil de colocar y segura para la poblacion pediatri-
ca’™, pero no debe utilizarse de forma rutinaria por el riesgo de complica-
ciones relacionadas con la presién de vacio y aumento de sangrado®, esta
indicada como terapia complementaria en el tratamiento UPP categoria III
y IV, tras desbridamiento, sin signos de infeccién ni exposicién de estructu-
ras nobles**7 (2009).

Gran parte de las
UPP en poblacion
pediatrica estan
relacionadas

con dispositivos
sanitarios

Dermatitis asociada a incontinencia
La dermatitis del panal (DP) o der-

matitis asociada a incontinencia
(DAI) en pediatria es una lesién
dermatolégica irritante inflamatoria
que se manifiesta en la zona cubier-
ta por el panal o zonas adyacentes
(fig. 5). La aparicion de la DAI es
multicausal. Se produce debido a las
especiales condiciones de humedad,
maceracion, fricciéon y contacto con
la orina, heces y otras sustancias”
durante la etapa infantil, durante la
cual se es incontinente y por lo tan-
to mas dependiente™™. Este tipo de
lesiones generan incomodidad v, se-
gun su gravedad, mucho dolor en los
ninos que las padecen®#®. Incluso en
la poblacién neonatal su aparicién
se ha asociado a un peor desarrollo
neurolégico®.

Segun el lugar de atencién (hos-
pital o domicilio) y la edad del nino
la incidencia de DAI puede variar
entre un 16 % y un 70 %%, sin dife-
rencias entre sexos®®!. En la pobla-
cién neonatal la incidencia ronda el
25 %%, siendo mayor en los neona-
tos hospitalizados, hasta un 34.7 %%".
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(coordinador)
Escala de Evaluacion Clinica del Grado de Dermatitis del
Paiial
Puntuacion Valoracién Descripcion
0 Nl Piel sana (puede presentar ligera sequedad y/o una sola papula,
ulo i .
pero sin eritema).
05 Ligero Eritema, entre tenue y definido, en una zona muy pequefia (<2%);
’ también puede haber una Unica papula y/o ligera sequedad
Eritema, entre tenue y definido, en un &rea pequefia (2-10%) o
1 Leve eritema definido en un &rea muy pequefia (<2%) y/o papulas
dispersas, sequedad o descamacion leve.
Eritema, entre tenue y definido, en un &rea mayor (10%) o eritema
15 Leve/ | definido en un area pequefia (2%-10%) o eritema muy intenso en un
' Moderado | 4rea muy pequefia (<2%) y/o papulas dispersas (en un area <10%),
sequedad o descamacion moderadas.
Eritema definido en un &rea mayor (10%-50%) o muy intenso en un
) Moderad area muy pequefia (<2%) ylo entre una sola y varias &reas de
oderado , . .
papulas (10%-50%) con cinco pustulas 0 menos; puede presentar
una ligera descamacion o inflamacion.
Eritema definido en una zona muy grande (>50%) o enrojecimiento
25 Moderado | Muy intenso en una zona pequefia (2% -10%) sin inflamacion y/o
' lgrave | zona grandes (>50%) de mdltiples papulas y/o granos; puede
presentar una descamacion moderada o inflamacion.
Eritema muy intenso en un area mayor (>10%) y/o descamacién
3 Grave | grave, inflamacién grave, erosién y Ulceras; puede presentar zonas
grandes con papulas que se unen 0 abundantes granos/vesiculas.
Escala Dermatitis del Paial, 2017. Version espariola UPPPEDIATRIA.org de la escala original Stamatas et al ® 2014. Las fotografias de los autores de la escala deben ser incluidas.

Durante el primer afo de vida la prevalencia es de un 23%*, mientras que
durante el segundo afio puede alcanzar un 45 %%%.

Para evaluar la gravedad de la DAI se utilizan diferentes escalas segiin la
edad. Para la poblacién neonatal la Escala de Evaluacion Clinica del Grado
de Dermatitis del Panal (fig. 6) es la Ginica validada a castellano y clasifica la
DAI en 6 niveles®”. En nifos mayores de un mes se pueden utilizar tanto la
escala propuesta por el GNEAUPP?® o la escala GLOBIAD. Estas dos escalas
clasifican las DAI en 4 niveles de gravedad segin la intensidad del eritema, la
extension, los signos de infeccioén y otros criterios adicionales.

Un plan de prevencion eficaz de la DAI se basa en la valoracion, limpieza
y proteccion de la piel en cada cambio de panal. El cambio de panal 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 deberdn aumentar los cambios de panal®.

Valoracion

Si se detecta algtn tipo de eritema sera necesario evaluarlo utilizando algu-
na de las escalas antes descritas".
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Limpieza

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

El uso de jabones se debe circuns-
cribir exclusivamente al momento
del bario segun la edad del nino'*.

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

Proteccion de la piel

El uso de productos barrera para
la proteccién de la piel no se ha es-
tudiado de forma exhaustiva en la
poblaciéon pedidtrica incontinente
sana, por lo que no se deben usar a
no ser que el nino presente factores
de riesgo (aumento de deposiciones
0 miccion, por ejemplo) o se obser-
ve algun tipo de dermatitis leve®. De
este modo, el uso de pomada de va-
selina como método de prevenciéon
puede ser una opcién, aunque no ha
demostrado ser mas efectivo que rea-
lizar una limpieza sin anadir nada®.

Ante una dermatitis leve sin in-
feccion se puede aplicar un aerosol
barrera no irritante transparente®,
cremas enriquecidas con oxido de
zinc, vitamina A, cremas con dime-
ticona, todas ellas homologadas para
su uso en poblacion pediatrical. La
combinacién de dos productos po-
dria ser una buena opcién terapéu-
tica®®. Por ejemplo, la aplicacién
inicial de una capa de crema con
oxido 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 panal
no absorba la crema®*®. Ademas se
utilizaran siempre panales superab-
sorbentes y se cambiaran tan pronto
como el nino tenga un episodio de
incontinencia.

En caso de DAI moderadas o gra-
ves sin infeccion se utilizaran los mis-
mos productos antes mencionados,
pero aumentando la vigilancia y la



frecuencia de cambio. Ante un agravamiento o estancamiento en la evo-
lucién mayor de 72 horas serd necesario reevaluar la pauta de cuidados y
contactar con el servicio de dermatologia®.

Si la DAI presenta signos de infeccion es necesario aplicar el tratamiento
antibiotico oral o tépico, y combinarlo con un producto barrera y cambios
de panal frecuentes. Se usaran antisépticos que sean transparentes de forma
aislada (una vez al dia como maximo) y siempre se aclararan tras su uso.
Ante sospecha de infeccién fingica se aplicara antifingico (nistatina, clotri-
mazol, miconazol) y, dependiendo de la frecuencia de deposiciones se aso-

ciard un producto barrera tipo aerosol barrera no irritante transparente®.

Lesiones por extravasacion

Una lesion por extravasacion de via periférica es una lesiéon que se ha pro-
ducido por la salida de fluidos o farmacos administrados, hacia el espacio
perivascular” (fig. 7). Esta salida puede estar producida tanto por irritacién
y fuga venosa, como por exposicién directa de la sustancia administrada ante
una inadecuada colocacion de la canula venosa®.

La solucién administrada puede causar toxicidad local mas o menos ex-
tensa en funcién de la naturaleza del farmaco, la cantidad y la concentracién
de este, el tiempo de exposicion al tejido circundante y la zona donde se ha
producido; y también puede causar un efecto isquémico por compresion de
la extremidad, en funcién del volumen de liquido extravasado®. Si la extra-
vasacion ha producido un edema importante en la extremidad, este podria
comprometer la perfusiéon nerviosa de la zona y conducir a un sindrome
compartimental que requeriria su descompresion mediante la reduccién
del edema o intervencién quirurgica, a través de una fasciotomia para favo-
recer la circulacién arterial!?*10!,

Todos los fluidos endovenosos tienen riesgo potencial de causar una le-
sion si se extravasan. En este sentido, hay sustancias como los citostaticos, las
soluciones hiperosmolares y los firmacos vasoactivos que, por sus caracteris-
ticas, tienen mas riesgo de provocar una lesién en los tejidos!'®.

La prevalencia de esta complicacién oscila en adultos entre un 3-5 %,
pero en pediatria alcanza valores de entre el 11-58 % al tener el paciente
pedidtrico multiples factores anatémicos de riesgo, como venas pequenas y
fragiles y disminucién de la circulacién periférica, de la filtracion capilar y
del tejido subcutaneo, siendo este flexible con la capacidad de expandirse
rapidamente con la infiltracién del fluido®®!?. Los pacientes con mas riesgo
de sufrir este tipo de lesiones se encuentran ingresados en unidades de neo-
natologia, cuidados intensivos, o son pacientes con enfermedad oncolégica,
en estados inconscientes o con limitaciones para poder alertar a las enferme-

Todos los

fluidos que se
administran por via
endovenosa tienen
riesgo potencial

de provocar una
lesidn tisular si

se extravasan

ras del dolor que la administracién
les esta produciendo'®.

En 1984 Laurie et al. hacian refe-
rencia del efecto beneficioso de la
inyeccion de hialuronidasa en la le-
sion por la propagacion del agente
toxico en un area mayor, que redu-
cia de este modo su concentracion
local e incluso aumentaba la tasa de
su absorciéon!®. En 1986 Chandavasu
et al. explicaban un método simple
de puncion maultiple propuesto para
eliminar el infiltrado y prevenir el
desprendimiento de piel por solu-
ciones hiperténicas extravasadas'®.
Falcone et al., en 1989, introdujeron
una opcién de tratamiento para le-
siones por extravasacion periférica
en neonatos prematuros median-
te desbridamiento enzimaticol06.
Heckler, en 1989, informé sobre el
manejo exitoso usando una mezcla
de hialuronidasa y solucién salina!”’.
En 1993, Gault describié dos técni-
cas que implicaban la liposuccién
y el enjuague salino para eliminar
o diluir el material extravasado!'®.
Lehr et al. en 2004 trataron las lesio-
nes por extravasacion en neonatos
con gel para el desbridamiento au-
tolitico'”. Varios articulos de casos
clinicos nos muestran que la extra-
vasacion de calcio nos puede pro-
ducir una calcinosis cutanea tardia
de dificil manejo'*'"% Ya en 2007
se pretende dar un enfoque inicial
de la atencion de enfermeria frente
extravasaciones periféricas tomando
como referencia la experiencia clini-
ca, estudios descriptivos e informes
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de los comités de expertos, y la conclusion es la afirmacion de que la meta
después de una extravasacion intravenosa es mejorar la perfusiéon de la piel
y prevenir la progresién de la necrosis tisular''®. En 2012 el Centro Médico
del Hospital Infantil de Cincinnati desarroll6 y prob6 estrategias de mejora
para reducir las extravasaciones periféricas y, como principal estrategia, in-
cluyeron el método touch-look-compare estimando la evaluaciéon horaria de la
permeabilidad de la via y la educacién del personal'*. En 2013 mantienen
la administracién de hialuronidasa para el tratamiento de extravasaciones
en poblacion pediatrica afirmando que su administraciéon disminuira la gra-
vedad del dafio que una extravasaciéon puede generar''. La dosis exacta de
hialuronidasa esta todavia en discusion, pero se recomienda una dosis de
150 unidades internacionales (UI) en extravasaciones de quimioterapia o
extravasaciones de grado 3/4. Describen también la aplicacién de crema
hirudoide (agente local anticoagulante) aplicado en la piel para aliviar el
dolor, la hinchazén, el hematoma y la inflamacién®.

Aun asi, las opciones terapéuticas de una extravasacion 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 bebés!!®.

Tras analizar las recomendaciones mas documentadas en la literatura, en
el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, hospital de tercer nivel de refe-
rencia en pediatria, donde se dispone de consulta de enfermeria de heridas
en pediatria, se consensu6 junto con la comision de farmacia las siguientes
directrices ante la extravasaciéon de un farmaco por via periférica:
® La prioridad del equipo de enfermeria ha de ser establecer las medidas
preventivas para reducir el riesgo de que se produzca una extravasacion y a
la vez minimizar los efectos toxicos de la sustancia administrada extravasa-
da, intentando reducir la presiéon que el edema producido ejerce sobre los
tejidos.

* En caso de sospechar que se ha producido una extravasacion por via pe-
riférica:

— Parar inmediatamente la administracion del farmaco.

— Aspirar por el catéter intentando extraer entre 5y 10 ml de liquido.

— Instilar 5 ml de solucién salina por el catéter para disolver el farmaco.

— Retirar las flictenas si estas son > 6 mm de didmetro, y realizar curas.

— Elevar la extremidad para reducir el edema.

— En caso de no observar lesion inmediata post extravasacion, vigilar la zona
extravasada durante al menos 72 horas para valorar evolucion.

— En caso de que la extravasacion haya sido de una solucién hiperosmolar
o de sustancias que produzcan toxicidad directa: inyecciéon subcutanea de
hialuronidasa, una dosis de 150 UI diluidas en 1 ml de solucién salina (150
Ul/ml). Una vez cargada la dosis, administrar 0.2 ml de esta dilucién de for-
ma subcutdnea en cinco zonas de la extravasacion: una en el centro y cuatro
por los bordes de la extravasacién. El tiempo maximo para la aplicacién de
la hialuronidasa es de 8 h desde la extravasacion. Simultaneamente se puede
aplicar de forma t6épica crema hirudoide, lo que ayudara a aliviar el dolor y
la inflamacion (fig. 8).

Si la sustancia extravasada es vasoconstrictora: inyeccion subcutanea, en
los mismos puntos comentados anteriormente, de fentolamina (5 mg/ml) o
la aplicacién tépica de nitroglicerina al 2 % cada 8 horas durante 5-18 dias
en funcién de la isquemia.

La extravasaciéon de solucién calcica produce con frecuencia calcinosis
cutanea. En estos casos es recomendable la administracion endovenosa de
tiosulfato s6dico 435 mg/kg de peso una vez a la semana durante tres sema-
nas.
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Conclusiones

Los pacientes pediatricos pueden
desarrollar heridas en el contexto
de una hospitalizacién o en proce-
sos patologicos que requieren de
multiples cuidados. La enfermeras
tienen una labor fundamental en la
prevencion, el diagnoéstico precoz y
el tratamiento de estas lesiones, de
ahi la importancia de adquirir los
conocimientos especificos basados
en las ultimas evidencias cientificas.
Esto nos permitira 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 presion en
ninos, al igual que ocurre en po-
blaciéon adulta, la estrategia mads
eficiente para reducir la tasa y la
gravedad de estas es la prevencion.
Las caracteristicas propias de los pa-
cientes pedidtricos hace necesario
utilizar escalas e instrumentos vali-
dos, fiables y apropiados, asi como
establecer pautas de actuaciéon para
la prevencion y tratamiento de UPP
especificamente destinadas a pobla-
cion pediatrica y neonatal.

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

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




Es necesario realizar nuevas estudios, con mejor diseno de investigacion,
mayor numero de muestra y potencia estadistica, para poder confirmar las
mejores pautas preventivas y terapéuticas en las UPP, las DAI y las lesiones
por extravasaciéon en ninos. Sin embargo, hoy dia podemos afirmar que la
mejor prevencion en los tres tipos de lesiones tratadas en este articulo es la
concienciacion del personal de que estas lesiones se pueden presentar, y de
hecho se presentan, en poblacion pediatrica.
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