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4.2.2. Clasificación

La clasificación de las lesiones por presión está, al igual que la definición, en continuo 

cambio.

El GNEAUPP, en su Documento técnico nºII, realiza una clasificación de las lesiones por 

presión que recoge todos aquellos aspectos que explican mejor la etiología de estas en 

pediatría (12):

Categoría I: Eritema no blanqueable.

Piel íntegra con eritema que al presionarlo no desaparece, puede ser doloroso y/o 

temperatura más fría o caliente, de consistencia diferente desde edema a induración mayor 

de 15 mm de diámetro. Suele pasar desapercibido en personas con tono de piel oscura, 

siendo necesario en estos casos valorar los cambios de temperatura, induración y edemas 

de los tejidos. Su color puede variar de la piel de alrededor. 

Se puede usar un disco transparente sobre la zona eritematosa que hará más fácil observar 

si palidece o no alaplicar la presión (2, 14,15).

                                                                  

Categoría II: Lesión de espesor parcial

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se presenta como una úlcera abierta poco 

profunda con un lecho de la herida normalmente rojo-rosado y sin la presencia deesfacelos. 

En esta categoría pueden darse confusiones con otras lesiones como lasrelacionadas con la 

humedad o la fricción. La valoración detallada de la lesión permite diferenciarlas; la 

Imagen 1. Lesión por presión categoría I. Fuente: José Mª 

Avilés, Hospital Regional Universitario de Málaga
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existencia de signos de maceración orienta hacia lesiones por humedad, mientras que la 

presencia de ampollas o flictenas orienta hacia lesiones por fricción, aunque también 

pueden existir lesiones combinadas. Esta categoría no debería usarse para designar a 

lesiones por adhesivos, excoriaciones olaceraciones cutáneas. 

Categoría III: Pérdida total del grosor de la piel

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa subcutánea puede ser visible, pero los huesos, 

tendones o músculos no estánexpuestos.

Puede presentar esfacelos y/o tejido necrótico húmedo o seco, que no oculta la profundidad 

de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad de la úlcera por presión de categoría III varía según la localización 

anatómica. En el puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo, que no tienen tejido 

subcutáneo (adiposo), las úlceras pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de 

importante adiposidad pueden desarrollar úlceras por presión de Categoría III 

extremadamente profundas. En cualquier caso, el hueso, el músculo o el tendón no son 

visibles o directamente palpables.

Imagen 2. Lesión por presión categoría II. Fuente: José 

Mª Avilés, Hospital Regional Universitario de Málaga
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Categoría IV: Pérdida total del espesor de los tejidos

Pérdida total del espesor del tejido con hueso, tendón o músculo expuesto. Pueden 
presentar esfacelos y/o tejido necrótico húmedo o seco. A menudo también presentan 
cavitaciones y/o tunelizaciones.

La profundidad de la úlcera por presión de Categoría IV también varía según la localización 
anatómica y el tejido subcutáneo que ésta contenga. Las úlceras de Categoría IV pueden 
extenderse a músculo y/o estructuras de soporte, por ejemplo, la fascia, tendón o cápsula 
de la articulación, pudiendo darse con bastante frecuencia una osteomielitis u osteítis. El 
hueso o músculo expuesto es visible o directamente palpable.

Imagen 3. Lesión por presión categoría III. Fuente: Pablo 

García Molina. Hospital Clínico Universitario de 

Valencia
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Lesión de tejidos profundos:

Área localizada con forma más irregular, provocadas por la deformación irregular que 
causan las fuerzas de cizalla, y generalmente de forma no tan redondeada como el resto de 
las lesiones por presión, que presenta por lo general un doble eritema, el segundo más 
oscuro, de color púrpura o marrón, y dentro del primero, que pueden están desplazadas 
entre 30-45º de las crestas óseas. El área puede ir circundada por un tejido que es doloroso, 
firme o blando, más caliente o más frío, en comparación con los tejidos adyacentes.

La lesión de tejidos profundos puede ser difícil de detectar en personas con tonos de piel 
oscura, por lo que es necesario valorar los cambios de temperatura, induración (>15 mm de 
diámetro) y edema de los tejidos Su color puede diferir de la piel de los alrededores ya que 
puede no presentar palidez visible. Su color puede diferir de la piel próxima.

La herida puede evolucionar desfavorablemente de manera rápida y puede llegar a capas 
profundas de tejido incluso con un tratamiento óptimo.
Cabe mencionar que existen otras dos categorías propuestas por la NPUAP
complementarias a la categoría de lesión de tejidos profundos (13):

Imagen 4. Lesión por presión categoría IV. Fuente: Ana 

Serrano, Hospital 12 de Octubre.
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Serrano, Hospital 12 de Octubre.
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Inclasificable / sin clasificar: 

Pérdida total del espesor de la piel o los tejidos:
Pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de la úlcera está 
completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, de color bronceado, grises, verdes o 
marrones) y/o escaras (de color bronceado, marrón o negro) en el lecho de la herida. Hasta 
la retirada del tejido necrótico no podemos valorar si la UPP es categoría III o IV

                                                                                                 

Sospecha de lesión en los tejidos profundos – profundidad desconocida:

Área localizada de color púrpura o marrón de piel decolorada o ampolla llena de sangre 
debido al daño de los tejidos blandos subyacentes por la presión y/o cizallamiento

                                                            

Imagen 5. Lesión por presión inclasificable. Fuente: Jose Mª 

Avilés, Hospital Regional Universitario de Málaga

Imagen 6. Sospecha de lesión de tejidos profundos. Fuente: 

Isabel Mª Mora, Hospital Regional Universitario de Málaga
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4.2.3. Epidemiología

¿Cuál es la incidencia de LPP en neonatos?

La literatura científica revela datos sobre incidencia y prevalencia de las LPP en neonatos 
que pone de relieve la necesidad de aplicar medidas para prevenir y tratar las LPP en esta 
población especialmente vulnerable.

Así pues, a nivel internacional nos encontramos datos tan significativos como unas tasas de 
incidencia de LPP en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) entre el 11,1% y el 
16%, con una prevalencia del 23%(16).

Los datos nacionales, extraídos del último estudio nacional sobre incidencia de LPP en 
neonatos ingresados en unidades de cuidados intensivos y/o unidades de cuidados 
intermedios, nos muestran que nuestra realidad presenta una incidencia de LPP del 28,18% 
en las UCIN, siendo ésta del 1,9% en Cuidados Intermedios. La distribución según 
categorías, recogida en este estudio nacional, sería: Categoría I: 57,10%; Categoría II: 
31,70%; Categoría III: 11,10% (17).

4.3. Factores de riesgo de las lesiones por presión en 
neonatos

Arantxa Muñoz Castelló / Mª Carmen Gracia Atienza

¿Cuáles son los factores de riesgo de las LPP en neonatos?

Las lesiones por presión (LPP) en neonatos son consideradas cada vez más como una fuente 
de posibles daños iatrogénicos, morbilidad, sufrimiento y mayores costes(18).

Las LPP presentan una etiología multifactorial, considerándose como elemento clave la 
disminución de la tolerancia de los tejidos a las fuerzas de presión, fricción o cizalla, 
favorecida esta por diferentes factores de riesgo, ya sean intrínsecos, extrínsecos, o la 
combinación de ambos (19)   :  

Factores de riesgo intrínsecos: la prematuridad, el peso menor a 2500g, la piel inmadura, 
pérdida de peso fisiológica, presencia de perfusión comprometida relacionada con la 
hipotensión, hipoxemia y administración de drogas vasoconstrictoras, movilidad reducida, 
deshidratación de la piel, quemaduras o dermatitis previa, alguna enfermedad de base de la 
piel, desnutrición, respuesta neurológica alterada, agitación, sepsis, anemia, retención de 
líquidos y una valoración en la escala e-NSRAS de ≤17.
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Factores de riesgo extrínsecos. Podemos encontrar dos subapartados: 
Factores extrínsecos relacionados con estancias prolongadas en UCIN: microclima 
(humedad y temperatura), inmovilidad, dispositivos clínicos (catéteres vasculares, 
sensores de pulsioximetría, electrodos, manguito de tensión arterial (TA), tubo 
endotraqueal, interfaces de ventilación mecánica no invasiva, sonda nasogástrica, sonda 
vesical, sonda de temperatura, monitorización cerebral, cánulas oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO) y una higiene inadecuada.
Factores extrínsecos relacionados con la organización y los profesionales: falta de recursos 
preventivos, calidad de los recursos preventivos, baja ratio enfermera-paciente, escaso 
nivel de formación del personal (13,15,17,20–23)
El uso de los dispositivos clínicos constituye un factor de riesgo importante para las lesiones 
por presión (LPP) en la población neonatal. El 80% de las LPP están asociadas a ellos, y más 
del 90% de las LPP relacionadas con dispositivos ocurrieron en recién nacidos pretérmino 
(RNPT) (20)(17). La ventilación mecánica no invasiva (VMNI), identificada como un factor 
de riesgo para la aparición de lesiones, presenta una  incidencia entre el 20-60% (25), 
debido a diferentes causas: el ajuste excesivo de la interfaz nasal y el sistema para conseguir 
una presión respiratoria continua adecuada, la elección de un tamaño inadecuado de arnés, 
mascarilla o prongs, una protección deficiente de los puntos de presión de la interfase sobre 
la piel de la cara, instaurar tarde las medidas de prevención, una higiene inadecuada del 
dispositivo, las tubuladuras retorcidas, realizar una escasa inspección de la zona de presión, 
la edad gestacional, la duración de la terapia respiratoria, el calor, la humedad del aire y la 
acción mecánica de la ventilación que acelera el proceso descamativo del estrato córneo y 
con ello la aparición de lesiones en la piel de la cara y la nariz bajo la interfaz. Incluso se han 
identificado causas relacionadas con los profesionales, ya que en un estudio de Ota NT el al, 
en 2013, asoció el turno de noche con el aumento de lesiones por presión relacionadas con 
la VMNI(21)
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Tabla 6: Factores de riesgo. Fuente: Elaboración propia

FACTORES DE RIESGO

Factores de 

riesgo 

intrínsecos

▪ Prematuridad
▪ Peso <2500g
▪ Piel inmadura
▪ Perfusión comprometida
▪ Movilidad reducida
▪ Respuesta neurológica alterada
▪ Agitación

▪ Valoración e-NSRAS ≤17
▪ Retención de líquidos
▪ Enfermedad de la piel de base
▪ Quemaduras
▪ Dermatitis previa
▪ Deshidratación de la piel
▪ Desnutrición

Factores de 

riesgo 

extrínsecos

Relacionados con la 

organización y los

profesionales

▪ Falta de recursos preventivos
▪ Calidad de los recursos preventivos
▪ Baja ratio enfermera-paciente
▪ Escaso nivel de formación del personal

Relacionados con

estancias

prolongadas en 

UCIN

▪ Microclima (humedad y temperatura)
▪ Inmovilidad
▪ Higiene inadecuada
▪ Dispositivos clínicos, entre otros:

o catéteres vasculares
o sensores de pulsioximetría
o electrodos
o manguito TA
o tubo endotraqueal
o sonda nasogástrica
o sonda vesical
o sonda de temperatura
o cánulas ECMO
o monitorización cerebral
o interfaces ventilación mecánica no invasiva:

- Ajuste excesivo de interfaz y sistema
-Tamaño inadecuado de arnés o interfaz
- Protección deficiente de los puntos de presión
- Escasas medidas de prevención
- Higiene inadecuada del dispositivo
- Tubuladuras retorcidas
- Escasa inspección de la zona de presión
- Duración de la terapia
- Calor y humedad
- Humedad
- Turno de noche
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4.1.Localizaciones más frecuentes de las lesiones por presión en 
neonatos

Ana Serrano Gutiérrez / Mª Jesús Díaz Cereceda

¿Cuál es la localización más frecuente de las LPP en neonatos?

La piel del recién nacido prematuro se caracteriza por tener menos funcionalidad y mayor 
riesgo de lesiones, debido a las características de su piel, definidas en un capítulo específico 
en este documento.

Ademá s, los recie n nácidos en generál ingresádos en lá unidád neonátál, presentán máyor 
riesgo de ápáricio n de lesiones por fáctores tánto intrí nsecos como extrí nsecos relácionádos 
con su propio estádo de sálud.

Las localizaciones de lesiones de la piel más frecuentes en los adultos son diferentes a las 
de los niños, y además dentro de la población infantil encontramos diferencias de estas en 
función de la edad, debido a la relación entre la superficie corporal y el área sometida a la 
presión. Así nos encontramos que niños con una superficie corporal menor a 1m2 presentan 
cifras de mayor presión en el occipucio con respecto al sacro o a las escápulas (15) al 
presentar una mayor dimensión en el perímetro craneal con respecto al del tórax (17,26).

Todo esto explica que las localizaciones más frecuentes en los neonatos sean el occipucio y 
las orejas. Además de las localizaciones relacionadas con las zonas anatómicas más 
expuestas a la presión, más del 50% de las lesiones por presión en los neonatos están 
relacionadas con dispositivos terapéuticos y/o diagnósticos, debiendo incorporar las zonas 
de contacto de estos con la piel como localizaciones más frecuentes (15,22,23,27).

En lá táblá 7 se recogen lás locálizáciones má s frecuentes relácionádás con el origen cáusál:
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Tabla 7:  Cuadro resumen de las localizaciones más frecuentes (15).

Origen causal Localización

Dispositivos

terapéuticos

o

diagnósticos

▪ Sensor de pulsioximetrí á ▪ Dedos
▪ Pies.

▪ Cáte teres venosos ▪ Zonás de ápoyo en lá piel
▪ Electrodos de 

electrocárdiográfí á ▪ To ráx

▪ Sensor de pinzá de 
cápnográfí á

▪ Lo bulo de lá orejá.

▪ Interfáz de sistemás de 
ventilácio n mecá nicá no 
invásivá

▪ Nárinás
▪ Mejillás.
▪ Tábique násál
▪ Párte posterior del cuello

Zona anatómica sometida a más presión 

relacionada con la edad

▪ Occipucio
▪ Orejás
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4.1.Localizaciones más frecuentes de las lesiones por presión en 
neonatos

Ana Serrano Gutiérrez / Mª Jesús Díaz Cereceda
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5. Valoración del riesgo de las lesiones por presión en la población 
neonatal

                      Pablo García Molina/ Evelin Balaguer López

¿Cómo se realiza la valoración del riesgo de padecer LPP en neonatos?

Según la comunidad científica existen diversas formas de valoración del riesgo de LPP. Entre 
ellas se encuentran las escalas de valoración de riesgo de LPP. Las mismas son las más 
utilizadas a nivel asistencial. Sin embargo, no hemos de olvidar otros métodos que, aunque 
con menor nivel de evidencia, también se utilizan. La primera de ellas sería el uso del juicio 
clínico por parte de personal experimentado y formado en valoración del riesgo de los 
neonatos (15).

La otra opción, menos utilizada y estudiada, es el uso de «trigger tools» o herramientas gatillo
(28). El uso de estas herramientas facilita la valoración del neonato a través de preguntas 
simples sobre puntos críticos. Sin embargo, estas herramientas también necesitan de 
personal experimentado para poder ser interpretadas de forma correcta. 

En definitiva y hasta que tengamos pruebas más potentes, para poder valorar el riesgo de LPP 
en la población neonatal lo mejor es utilizar las escalas de valoración de riesgo de LPP (29).

En España, tan solo contamos con tres herramientas traducidas al español (15):

La primera sería la escala e-NSRAS, versión española de la NSRAS (30), que mide el riesgo en 
unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios en neonatos desde el nacimiento 
hasta que cumplen un mes o son dados de alta de la Unidad Neonatal. Se puede encontrar en 
la dirección electrónica http://www.upppediatria.org/wp-
content/uploads/eNSRAS_Garcia_Molina_P1.pdf.

La segunda herramienta es la versión española de la escala Glamorgan (31), pero se 
encuentra en fase de validación. Las autoras originales la estudiaron en una muestra pequeña 
de neonatos.

La tercera escala, es la Braden Q validada en España, pero que no demostró adecuados valores 
de fiabilidad en la población neonatal(32). Sin embargo, en la actualidad las autoras han 
realizado una adaptación de la escala original, simplificándola, haciéndola positiva, mayor 
puntuación, mayor riesgo, y añadiendo una subescala sobre la presencia de dispositivos 
clínicos. En Estados Unidos ya ha sido utilizada en la población neonatal, incluso prematuros,
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con resultados prometedores. Esta escala es la llamada Braden QD y está en proceso de 
adaptación transcultural en España(33,34). 

En la tabla 8 se puede observar la frecuencia de valoración de riesgo según la valoración de 
riesgo de LPP. 

Tabla 8. Frecuencia de Valoración del Riesgo según la valoración de riesgo.

Momento de la 

valoración

Clasificación del riesgo

Con Riesgo Alto o Moderado Riesgo Bajo o sin riesgo

Inicial Las primeras 24 h Las primeras 24 h

Sucesiva

Cada 24 h Cada 72 h

Ante cambios clínicos significativos
Ante cambios clínicos 
significativos

36

6. Cuidados para la prevención de lesiones por presión en 
neonatos

¿Se pueden prevenir las LPP en neonatos? ¿Qué intervenciones son 

eficaces para la prevención de LPP en neonatos?

6.1. Cuidados de la piel del neonato

Isabel Mª Mora Morillo / Ana Serrano Gutiérrez / José Mª Avilés Avilés

6.1.1. Valoración de la piel

¿Es eficaz la valoración periódica de la piel para la detección precoz de 

signos de alarma de aparición de LPP?

Es importante realizar una valoración completa de la piel, desde la cabeza a los pies cada 
24h, observando cambios en la coloración y temperatura para una detección precoz de las 
lesiones, pudiendo establecer líneas estratégicas, tanto preventivas como terapéuticas en 
sus fases más tempranas. Un buen momento para realizar esta inspección será el aseo o 
durante la realización de cualquier manipulación al recién nacido prestando especial 
atención a los cambios de color, las variaciones de temperatura, la firmeza, la humedad, los 
signos de dolor y la falta de confort del paciente. Ante la presencia de eritema, se deberá 
realizar la palpación directa con los dedos o utilizar la diascopia para determinar si este 
palidece(10,13,15,23,35,36). 

Existe una escala para valorar la piel del recién nacido, aunque solo disponemos de una 
traducción libre realizada por el grupo científico UPPpediatría, ya que esta escala no está 
validada en el sistema sanitario español. La escala Neonatal Skin Condition Scale (NSCS) 
valora 3 ítems: hidratación, eritema y lesión de la piel, puntuados de 1 a 3. A mayor 
puntuación, peor estado de la piel (37).
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Tabla 9. Versión traducción libre del grupo científico UPPpediatria. Escala original Neonatal Skin Condition Score 

(NSCS) por Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses, 2013, Washington.

Subescalas Ítems Puntuación*

Hidratación

Normal, no hay signos de deshidratación 1
Piel seca, visiblemente irritada 2
Piel muy seca, grietas y fisuras visibles 3

Eritema

No hay evidencia de eritema 1
Eritemas visibles, <50% de la superficie corporal 2
Eritemas visibles, ≥50% de lá superficie corporál 3

Lesión

No hay evidencia de lesión 1
Pequeñas en áreas localizadas 2
En áreas extensas 3

*La peor puntuación posible es 9 y la mejor será 3 puntos

Las zonas de riesgo, siendo estas las áreas de las localizaciones más frecuentes y las zonas 
de contacto de la piel con dispositivos clínicos o terapéuticos, serán evaluadas varias veces 
al día, aumentando la frecuencia, hasta a valoraciones horarias, en recién nacidos con 
puntuación más alta en las escalas de valoración del riesgo (10,13,15,22,23,27,35).

Además de la observación es fundamental el registro de la valoración realizada, incluyendo 
cualquier cambio en la piel o lesión detectada, que servirá de herramienta para su 
comparación en cada turno y para garantizar la continuidad asistencial, disminuyendo con 
ello la variabilidad clínica de las líneas estratégicas preventivas y/o terapéuticas 
desarrolladas de forma individualizada y adaptadas según la evolución del estado de la piel 
(10,15,23,35).
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6.1.2. Aseo e Hidratación

¿Cómo hay que realizar el aseo en los neonatos para favorecer la 

maduración de la barrera cutánea?

¿Qué aspectos hay que tener en cuenta al realizar el aseo en los neonatos 

para favorecer la maduración de la barrera cutánea?

¿Es eficaz la hidratación frecuente de la piel de los neonatos para 

prevenir LPP?

¿Existen restricciones en el uso de productos hidratantes dependiendo 

de la edad gestacional del neonato?

En el momento de realizar la higiene debemos tener en cuenta que la fisiología de la piel 
sufre un proceso de adaptación y maduración durante el período neonatal. A pesar de que 
la estructura de la piel del recién nacido a término es histológicamente similar a la del 
adulto, todavía posee ciertas características típicas de su inmadurez. Esta inmadurez es 
todavía mayor en el prematuro haciéndolo mucho más vulnerable (38), siendo importante 
distinguir entre la piel de un recién nacido a término y un prematuro, en el momento de 
realizar el aseo tal y como hemos visto en el capítulo «la piel del recién nacido». 

Así en el recién nacido <32 semanas de gestación no se realizará aseo completo hasta los 5-
7 primeros días de vida (27,39,40). Tras las primeras 48h se podrá realizar diariamente una 
higiene parcial de boca, cara, cuello, manos, axilas y ombligo. Se considerará el uso de agua 
estéril ya que algunos estudios lo relacionan con la disminución de colonización por 
diversos microorganismos (27,35,41). No se recomienda el uso de lociones ni jabones para 
el aseo debido a la inmadurez del estrato córneo y con ello el riesgo de absorción de 
sustancias tóxicas (23,27,42). Se valorará su uso transcurridas entre dos y ocho semanas 
tras el nacimiento, cuando la piel haya madurado(3,7,8,23).
Retirar los restos de antiséptico con suero salino en los recién nacidos prematuros tras 
tiempo adecuado de acción para evitar quemaduras químicas(15,43).
Los emolientes, para la hidratación de la piel en recién nacidos prematuros, no deben usarse 
rutinariamente ya que, aunque su aplicación profiláctica diaria disminuye la frecuencia de 
dermatitis al disminuir las perdidas transepidérmicas de agua y mejorar la integridad de la 
piel, aumenta el riesgo de infecciones nosocomiales y de infección por estafilococo 
coagulasa negativo (23,38).
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En el recién nacido >32 semanas de gestación se realizará el aseo completo 2-3 veces por 
semana (27,39,40,44), pasadas al menos 48h de vida, para conservar la vérnix caseosa, 
reduciendo el desequilibrio del pH de la piel, el riesgo de colonización y la 
hipotermia(27,38). El uso diario de productos de limpieza e hidratación en recién nacidos 
retrasa la maduración de la barrera cutánea(45).

Se realizará diariamente una higiene parcial de boca, cara, cuello, manos, axilas y ombligo. 
La higiene de las ingles y genitales se hará aprovechando los cambios de pañal.  Usar para 
el aseo los jabones líquidos de pH neutro sin colorantes ni fragancias añadidos, ya que los 
jabones clásicos tienen un pH alto (aproximadamente 10) y pueden tener un impacto 
negativo sobre el pH de la piel (27,42). 
Se aconseja hidratar la piel en neonatos a término, a partir de las 48h de vida, con la piel 
seca, fisurada o con descamación, utilizando emolientes aprobados para la población 
neonatal, que no interfieran el pH, ya que mejoran la barrera cutánea aportando lípidos a 
los queratinocitos de la epidermis, pudiendo aplicar ácidos grasos hiperoxigenados en las 
zonas sometidas a presión (23,26,27,38).

El aseo se realizará con agua tibia, a 37ºC, y con compresas de algodón o de un material 
suave, en sentido cefalocaudal y a toques, nunca arrastrando para mantener la integridad 
cutánea. Algunos autores hablan del baño por inmersión, dejando fuera solo cabeza y cuello, 
ya que hay menor pérdida de calor (27,38,42). 

Controlar la humedad de la piel del recién nacido ya que el exceso de esta aumenta el riesgo 
de lesiones. Para ello usar películas barreras testadas en la población neonatal, teniendo en 
cuenta que el uso de cualquier producto en menores de 32 semanas de gestación al 
nacimiento ha de someterse a vigilancia de posibles efectos adversos durante las primeras 
24h tras su aplicación (13,15,23).

Valorar en todo momento signos de estabilidad hemodinámica, térmica y respiratoria. Si el 
recién nacido muestras signos de agitación, desorganización motora o desestabilización se 
realizará una pausa y se valorará la continuación o finalización de la manipulación.
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6.2.Movilización y cambios posturales

Mariana Oliveira Madureira Gil/Mª José Machado Silva/Ana C. Cangueiro 

Ferreira

¿Cómo y cada cuánto deben ser los cambios posturales para prevenir las 

LPP en neonatos?

En este capítulo, nos centraremos en la movilización y el posicionamiento como medidas de 
gestión de la presión y, en consecuencia, para prevenir la aparición de LPP en la población 
neonatal.

La Declaración de Valencia sobre la prevención de las lesiones por presión de 2013(46), se 
compromete a «facilitar la adopción de estrategias para establecer y consolidar la 
movilización de pacientes en riesgo, mediante el posicionamiento y la movilización de las 
articulaciones». 

Se debe realizar una evaluación completa de los pacientes confinados en una 
incubadora/cuna, ya que las limitaciones de movilidad y actividad pueden ser consideradas 
como una condición necesaria para el desarrollo de LPP (13).

El posicionamiento tiene como objetivo reducir la duración y la magnitud de la presión 
ejercida sobre las áreas vulnerables del cuerpo, así como contribuir a la comodidad, la 
higiene y la capacidad funcional (13). 

Algunas tecnologías utilizadas en la prestación de atención médica requieren que el recién 
nacido permanezca sedado y con movilidad reducida o incluso inexistente durante períodos 
prolongados de tiempo: oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO), ventilación 
mecánica, ventilación mecánica de alta frecuencia oscilatoria, por nombrar algunos. Esta 
situación favorece la aparición de LPP (15,47).

Varios estudios realizados en la población pediátrica se refieren a la inmovilidad o la falta 
de posicionamiento como un factor de riesgo para la aparición de LPP (22). 

En la cirugía cardíaca de tórax abierto en pacientes pediátricos, las rutinas de cambio de 
posición no se inician hasta que se verifica la estabilidad hemodinámica del niño. Por otro 
lado, la posición de la cabeza a menudo está limitada por la presencia de catéteres en la 
yugular inteRna y exteRna, edema de la cabeza y el cuello, y fugas alrededor del tubo 
endotraqueal, situaciones que podemos encontrar en pacientes neonatales en ECMO. En 
estos casos, el reposicionamiento de la cabeza cada dos horas en la unidad de cuidados 
intensivos,  así como el uso de diferentes materiales auxiliares para  la colocación de la
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En el recién nacido >32 semanas de gestación se realizará el aseo completo 2-3 veces por 
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retrasa la maduración de la barrera cutánea(45).

Se realizará diariamente una higiene parcial de boca, cara, cuello, manos, axilas y ombligo. 
La higiene de las ingles y genitales se hará aprovechando los cambios de pañal.  Usar para 
el aseo los jabones líquidos de pH neutro sin colorantes ni fragancias añadidos, ya que los 
jabones clásicos tienen un pH alto (aproximadamente 10) y pueden tener un impacto 
negativo sobre el pH de la piel (27,42). 
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24h tras su aplicación (13,15,23).

Valorar en todo momento signos de estabilidad hemodinámica, térmica y respiratoria. Si el 
recién nacido muestras signos de agitación, desorganización motora o desestabilización se 
realizará una pausa y se valorará la continuación o finalización de la manipulación.
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cabeza durante la cirugía han sido valorados por algunos estudios como importantes
medidas preventivas, valorándose una reducción en la aparición de las LPP en el área
occipital del 16,9% al 4,8% (22).

El uso de una escala de evaluación de riesgo de LPP, la tolerancia del recién nacido a la 
manipulación, su estabilidad clínica y la presencia o ausencia de LPP es lo que determinará 
la frecuencia de las posiciones realizadas (5). Debemos tener en cuenta que el 
reposicionamiento del recién nacido prematuro con frecuencia también puede provocar 
agitación, apnea, bradicardia / taquicardia, vómitos, obstrucción de las vías respiratorias, 
hipoxemia y una recuperación más lenta de la saturación de oxígeno (22). Por esta razón, y 
por cuestiones relacionadas con los cuidados centrados en el desarrollo, idealmente estas 
intervenciones deberían llevarse a cabo en un solo momento, cuando se manipula al recién 
nacido. 

En este sentido, cada reposicionamiento del recién nacido debe considerarse como una 
oportunidad para una evaluación rápida de la piel y, siempre que sea posible, evitar la 
colocación en una superficie del cuerpo que está enrojecida.

Todavía hay poca literatura con recomendaciones dirigidas específicamente a la población 
neonatal con respecto al posicionamiento y la movilización, pero las posiciones en pediatría 
se basan en las mismas premisas que en los adultos. La diferencia en relación con los adultos 
es que las áreas que soportan una mayor presión son diferentes (15).

Diversas entidades enumeran una serie de recomendaciones generales sobre la frecuencia 
y los principios de reposicionamiento para la prevención y el tratamiento de las LPP. Con 
respecto a los pacientes pediátricos, además de las recomendaciones generales, sugieren 
que se debe garantizar que los talones no permanezcan en contacto con la superficie de la 
cama y también proponen el reposicionamiento frecuente de la cabeza de los recién nacidos 
y bebés cuando están sedados y ventilados. .

Salvaguardando que se necesita más investigación en la población neonatal, es decir, con 
respecto al posicionamiento y la movilización, ahora enumeramos algunas de estas 
recomendaciones, que deben tenerse en cuenta al tomar decisiones con respecto a la 
planificación del posicionamiento del recién nacido (13,36):

• En cuanto a la frecuencia de reposicionamiento:

▪ Realizar cambios posturales cada 2-4h.

▪ Considerar la superficie especial de manejo de la presión (SEMP) en uso para 
determinar la frecuencia de reposicionamiento;
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▪ Tener en cuenta los siguientes aspectos: tolerancia tisular, nivel de actividad 
y movilidad, estado clínico general, objetivos generales de tratamiento, estado de la 
piel y comodidad

▪ Establecer planes de atención que contengan la frecuencia y la duración de 
las posiciones alternas

• En cuanto a las técnicas de reposicionamiento:

▪ Realizar el cambio postural para que la presión se alivie o se redistribuya

▪ Evitar posicionar al paciente sobre prominencias óseas

▪ Evitar someter la piel a presión o fuerzas de corte (levantar, no arrastrar)

▪ Evitar posicionar sobre los dispositivos médicos y/o terapéuticos
• En la posición decúbito prono, usar una superficie de redistribución de presión para 
liberar puntos de presión en la cara y el cuerpo durante esta posición -imagen 7-, realizar 
reposicionamientos de la cabeza cada 2h si permanece en prono tiempo prolongado. Así 
como evaluar otras áreas del cuerpo durante las rotaciones que pueden estar en riesgo en 
esta posición.

Imagen 7. Posicionadores para prono de diferentes tamaños. Fuente: 

https://www.philips.es/healthcare/product/HC989805604811/prone-plus-asistente-

de-posicionamiento

▪ Debido al mayor riesgo de desarrollar LPP faciales cuando el recién nacido está en 
posición prona, evaluar su existencia, ya que la presencia de dispositivos 
diagnósticos y/o terapéuticos (como sondas oro/nasogástricas, VMNI, etc), en la 
zona de la cara, pueden favorecer el desarrollo de LPP. Verificar que las interfaces 
de ventilación mecánica no invasiva continúan en la posición correcta y no bajo más 
presión debido a la movilización del gorro tras la colocación en posición prona.

• Recomendaciones adicionales para pacientes con LPP:
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▪ No colocar al paciente directamente sobre una LPP (la presión reduce la perfusión    
de los tejidos lesionados, retrasa la cicatrización y puede causar un mayor deterioro)

▪ Continuar girando y reposicionando independientemente de la superficie de 
soporte en uso y configurar la frecuencia en función de las características de la 
superficie de soporte y la respuesta del paciente

▪ Comprobar si hay daños adicionales en la piel cada vez que gira o reposiciona al 
paciente y comprobar que no lo hace sobre una superficie del cuerpo dañada o 
enrojecida como resultado de un episodio de carga de presión anterior

• Con respecto al uso de dispositivos de ayuda de posicionamiento, los siguientes 
dispositivos no deben usarse para levantar los talones: dispositivos con forma de anillo, 
almohadillas de piel de oveja sintética (pero si son en piel de oveja natural, pueden ayudar 
a prevenir LPP), bolsas de líquidos intravenosos o guantes llenos de agua.

También se realizan las siguientes alertas:

• Continuar reposicionando a los pacientes incluso cuando se los coloca sobre una 
SEMP
• Siempre que no sea posible el reposicionamiento manual frecuente, utilizar
preferiblemente una SEMP dinámica en pacientes con alto riesgo de desarrollar LPP
• Cuando las LPP existentes empeoran o no sanan, se debe considerar la SEMP 
existente, pero también el reposicionamiento más frecuente, otras intervenciones 
preventivas y el tratamiento local de heridas pueden tener que intensificarse según sea 
necesario
• En presencia de dispositivos médicos:

▪ No colocar directamente sobre un dispositivo médico, a menos que no se pueda 
evitar

▪ Reposicionar para redistribuir la presión y las fuerzas de corte creadas por el 
dispositivo

▪ Rotar o reposicionar dispositivos siempre que sea posible;

▪ Utilizar apósitos o materiales de alivio de la presión en zonas con dispositivos, a fin 
de disminuir la presión y las fuerzas de cizalla.

Los recién nacidos con alto riesgo de desarrollar LPP deben ser reposicionados al menos 
cada 2-4 horas. La atención brindada debe ajustarse a cada paciente y, como tal, aquellos 
considerados de alto riesgo de desarrollar LPP pueden necesitar un reposicionamiento más 
frecuente, dependiendo también del juicio clínico y la evaluación de riesgos realizada. Por 
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lo tanto, puede ser necesario considerar reposiciones cada dos horas o incluso con mayor 
frecuencia dependiendo de la situación.

En caso de que el Rn en riesgo de desarrollar LPP, esté en un SEMP, se podrá cambiar de 
posición cada 4 horas(23).

También deben tenerse en cuenta otros métodos de reposicionamiento en los recién 
nacidos que no pueden movilizarse debido a su condición clínica, así como en los casos de 
cuidados paliativos o al final de la vida, donde se debe dar prioridad a la comodidad (36).

Si no es posible un posicionamiento completo, se debe elegir un posicionamiento local de 
un área del cuerpo, con la frecuencia tolerada por el recién nacido, por ejemplo, la cabeza o 
las extremidades (15).

En su documento Guía de Prevención y Tratamiento de las Ulceras por Presión  del Servicio 
de Salud de las Islas Baleares, los autores sostienen además que en pacientes con movilidad 
reducida, se deben realizar ejercicios de movilización pasiva (48). Transponiéndolos a un 
contexto neonatal, estos también deben considerarse, y de esta manera se debe requerir la 
colaboración del equipo de fisioterapia para evaluar la situación y desarrollar un plan de 
ejercicio que pueda realizarse en los recién nacidos que, debido a su condición clínica, se 
prolongue la situación de sedación e inmovilización. 

En términos generales, la movilización previene la aparición de LPP, y disminuye la atrofia 
de los músculos, tendones y ligamentos, evitando complicaciones como la atrofia muscular, 
la espasticidad y la rigidez articular (15).

En la literatura revisada, también hay varias referencias al hecho de que es necesaria una 
buena documentación de la planificación de intervenciones relacionadas con el 
posicionamiento del recién nacido y cualquier cambio que sea necesario, así como la 
actualización de este plan a lo largo del tiempo, en función de la condición clínica individual 
del recién nacido, en la evaluación de riesgos y en respuesta a las intervenciones 
implementadas. También vale la pena mencionar la necesidad de que los profesionales de 
la salud que llevan a cabo estas intervenciones tengan la capacitación necesaria para poder 
realizarlas de manera efectiva, así como en el uso de ayudas de posicionamiento y 
movilización (36,48).
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6.3.Manejo de la presión

Silvia Massip Pi / Isabel Mª Mora Morillo

¿Qué intervenciones son eficaces en la reducción de la presión en las 

zonas sometidas a ella para la prevención de LPP en neonatos?

Tal y como se describe en la «Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con 
úlceras por presión o riesgo de padecerlas» editada por la Conselleria de Sanitat de la 
Generalitat Valenciana el objetivo del manejo de la presión es «proporcionar los cuidados 
adecuados para evitar los efectos adversos de la presión directa y de cizallamiento, teniendo 
en cuenta los siguientes puntos: actividad física, cambios posturales, protección local ante 
la presión y superficies especiales de manejo de la presión» (15). Dentro de este epígrafe se 
analizan los puntos de prevención en zonas de apoyo, prevención en neonatos con 
dispositivos clínicos y/o terapéuticos y el uso de superficies especiales para el manejo de la 
presión (SEMP).

6.3.1. Prevención en zonas de apoyo

Los puntos de apoyo más vulnerables en los neonatos, debido a sus características 
anatómicas y antropométricas, de desarrollar úlceras por presión son, el occipital y las 
orejas (15,26,49–52).

Tampoco hay que olvidar que todas aquellas zonas donde apoyen dispositivos clínicos, 
tanto terapéuticos como diagnósticos deben ser considerados como factores extrínsecos 
para el desarrollo de lesiones por presión (LPP)(53) (este punto será desarrollado más 
adelante).

Entre las medidas recomendadas para prevenir la presión de las zonas de apoyo, se 
incluyen:

• Realizar cambios posturales frecuentes. Estos cambios deben estar supeditados a la 
condición y estabilidad del recién nacido. Si su condición es lo suficientemente 
estable se recomienda un cambio de la posición del cuerpo cada 2 horas(26). Si el 
recién nacido se encuentra sobre una SEPM de altas prestaciones, estos cambios se 
pueden realizar cada 4 horas(15)
De igual manera es necesario extremar las precauciones en aquellos recién nacidos 
que presenten sedación profunda, bloqueo neuro-muscular o lesión medular ya que 
serán incapaces de cambiar por sí mismos los puntos de apoyo. 
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En recién nacidos prematuros la manipulación y el posicionamiento se realizarán 
bajo los principios de los cuidados centrados en el desarrollo. 

• Utilizar sistemas de alivio de la presión con apósitos anatómicos de espuma de 
poliuretano, preferiblemente no adhesivos(15,53).  Cualquier dispositivo que se 
emplee para el alivio de la presión debe ser compatible con otras medidas 
preventivas(15).
Es necesario recordar que muchos de los dispositivos existentes han sido diseñados 
para el cuerpo de un adulto, por lo que en ocasiones será necesario adaptarlos a los 
tamaños neonatales. 

• Para evitar las LPP en los talones, estos deberán mantenerse al aire usando 
posicionadores o almohadas.

• Evitar la presión entre prominencias óseas mediante el uso de pequeñas almohadas, 
preferiblemente de espuma viscoelástica o silicona(15).

• Emplear, si está indicado, una adecuada SEMP.
• Los dispositivos viscoelásticos son más apropiados para la zona occipital ya que 

tienen una mejor circunferencia e índice biparietal y mantienen una mejor 
temperatura(23).

Diferentes tratamientos necesarios para la supervivencia de niños con ciertas 
patologías, como la ventilación de alta frecuencia (VAFO) o la oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO) se traducen, dentro de los cuidados de enfermería, 
en una limitación en el posicionamiento y movilidad del recién nacido. Incluso la 
posición en decúbito prono en niños con grave dificultad respiratoria se ha asociado a 
desarrollo de LPP(50). Es por lo que en este tipo de bebés haya que buscar nuevas 
estrategias para abordar la prevención de las LPP. 

La modalidad de ventilación mecánica de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) somete 
al recién nacido a una constante vibración causando así fuerzas de cizalla y fricción 
entre la superficie de apoyo y el cuerpo del niño. Este hecho produce que haya una 
mayor incidencia de lesiones cutáneas en los pacientes ventilados con VAFO que en los 
ventilados con ventilación mecánica convencional. En numerosas ocasiones este tipo de 
pacientes se encuentran en situación de inestabilidad hemodinámica, por lo que su 
manipulación y reposicionamiento se encuentra muy limitado. Estos hechos justifican 
la necesidad de extremar los cuidados generales previamente mencionados y pone de 
relieve la necesidad de disponer de colchones adaptables que se ajusten a la forma de 
su cuerpo y a los cambios de posición y que sean capaces de reducir al mínimo los daños 
causados por las vibraciones inducidas por la VAFO(49).
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Así pues, se ha visto un aumento de las lesiones por presión en oreja en niños
sometidos a terapia ECMO. En estos niños, el uso de un cojín occipital, bien sea de gel de 
silicona o viscoelástico, permite la redistribución de los picos de presión ejercidas en 
zonas concretas que ayudan a minimizar el riesgo de aparición de lesiones (23,54). Sin 
embargo, y siempre que la situación clínica del niño lo permita, resulta fundamental la 
realización frecuente de pequeños cambios de posición de la cabeza que permitan 
modificar los puntos de apoyo.

6.3.2. Prevención en neonatos con dispositivos 
clínicos y/o terapéuticos

La lesión por presión provocada por dispositivos clínicos y /o terapéuticos se define 
como una lesión causada por el uso de un dispositivo que, generalmente, muestra su 
formato(53,55).

El gran avance de la neonatología en las últimas décadas se ha visto reflejado en un 
aumento de la supervivencia de recién nacidos gravemente enfermos, tanto de recién 
nacidos a término como de recién nacidos prematuros. Dicha supervivencia está apoyada, 
en gran medida, por el desarrollo de dispositivos (respiratorios, catéteres endovenosos, 
máteriál de monitorizáción, ápárátos ortopédicos, férulás…) que, si bien son necesários, no 
están exentos de riesgos en su uso pudiendo producir lesiones cutáneas de origen 
iatrogénico(15,21,55).

Se estima que en entre el 50-85% de la LPP desarrolladas en neonatos ingresados, 
tanto en las unidades de neonatología como en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales se deben a dispositivos clínicos y/o terapéuticos (15,21,26,49,53,55). Sin 
embargo, no solo los dispositivos terapéuticos pueden causar lesiones en la piel, sino que 
también, los propios adhesivos empleados para proteger la piel pueden producir lesiones 
cutáneas  (Medical Adhesive-Related Skin Injuries, MARSI) bien de origen mecánico 
(ampollas, soluciones de continuidád, escoriáciones…) o tráumático yá que ál retirár los 
apósitos de manera inadecuada se puede producir un desprendimiento de las capas 
superficiales o profundas de la piel(53).  

El riesgo de desarrollar una lesión por presión en la UCIN es directamente 
proporcional al tipo y número de dispositivos terapéuticos necesarios para el soporte vital 
e inversamente proporcional a la edad gestacional(26,53). La gravedad de la aparición de la 
lesión depende de los materiales del propio dispositivo y de la cantidad de tiempo que éste 
permanezca(26).
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Indudablemente, la prevención es la mejor de las estrategias para evitar, o en su 
defecto, minimizar, este tipo de lesiones. Dentro de este contexto se puede afirmar que la 
medida preventiva más efectiva consiste en la pronta retirada de los dispositivos(21,26) y 
en la vigilancia exhaustiva y periódica de la piel del recién nacido. También es importante 
elegir bien el tamaño del dispositivo a emplear, la elección del material menos dañino, el 
mantenimiento de una correcta hidratación de la piel, el uso de materiales para proteger la 
piel debajo del dispositivo, la técnica usada en su fijación y el adecuado reposicionamiento 
de los dispositivos(53). Pese a que este documento se centra en la prevención de las lesiones 
por presión, no debemos olvidar que la población en cuestión presenta una piel 
extremadamente frágil, por lo que debemos prestar especial atención a la prevención de 
lesiones ocasionadas por la retirada de los adhesivos que, en muchas ocasiones, fijan los 
dispositivos.

Cuidar al recién nacido bajo la filosofía de los cuidados centrados en el desarrollo 
(CCD) en cuanto a los principios de manipulación y posicionamiento nos permiten 
mantenerle en posturas cómodas y adecuadas evitando en gran medida su continuo 
movimiento impidiendo así el desplazamiento de los dispositivos que pueden causarle 
lesiones por fricción. De igual manera, cada vez que se reposicione al neonato es 
imprescindible asegurar que los dispositivos no presionen en exceso o queden atrapados 
bajo el cuerpo o pliegues cutáneos ya que cualquier presión que supere los 23mmHg puede 
dañar las capas de la piel en 90-150 minutos(26).

¿Qué dispositivos clínicos y/o terapéuticos pueden causar 

lesiones por presión y cómo se pueden prevenir?

Realmente, cualquier dispositivo que esté en contacto con la piel en desarrollo del 
neonato puede causar lesión. Por lo que, todo recién nacido portador de un dispositivo 
terapéutico debe ser considerado de riesgo de desarrollar una ulcera por presión, 
independientemente del puntaje obtenido en la escala de valoración de riesgo. Tampoco hay 
que olvidar que el exceso de humedad sobre la piel (piel húmeda alrededor de un drenaje, 
exceso de salivación y/o secreciones, etc) hace que esta sea más vulnerable a sufrir lesiones 
por humedad que, unido a la propia presión del dispositivo (drenaje, traqueostomía, etc) 
pueden constituir un problema importante en la integridad cutánea. 

Entre los dispositivos más frecuentes empleados para la atención clínica del niño y 
cuyo uso es potencial causante de lesiones iatrogénicas, encontramos:
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1. Dispositivos para la administración de ventilación no invasiva 
Estos son responsables de lesiones por presión en la piel, mucosa y cartílago nasal 

producidas por las interfaces, así como por la presión y fricción ejercida por las cinchas de 
sujeción. La correcta colocación y elección de las interfaces y métodos de sujeción de este 
tipo de dispositivos resulta crucial tanto para el éxito de la terapia como para la prevención 
de las LPP(21,26). Así, por ejemplo, un prong demasiado grande puede producir dilatación 
de las narinas y presión directa sobre la mucosa intranasal con la consiguiente disminución 
de la perfusión sobre esa zona, llegando incluso a la necrosis. Por el contrario, uno 
demasiado pequeño trae consigo continuos desplazamientos y aumento de la fricción sobre 
las narinas lo que puede llevar a la producción de la lesión(55). Igual de importante resulta 
la colocación y elección del gorro de sujeción, que tiene que ser adecuado al tamaño de la 
cabeza del neonato de tal manera que quede colocado por encima de las cejas, tapando las 
orejas y llegando hasta la base del cuello. De esta manera se previene el aumento de las 
presiones sobre las distintas estructuras de la nariz. Un gorro del tamaño equivocado (tanto 
por exceso como por defecto) puede producir el desplazamiento de las cánulas o mascarilla, 
provocando un aumento de la presión de las estructuras que se encuentran bajo ellas(21). 

Basándonos en el documento de consenso elaborado por la Sociedad Española de 
Enfermería Neonatal sobre «Cuidados de la piel en neonatos portadores de ventilación 
mecánica no invasiva: prevención de úlceras por presión en neonatos portadores de VMNI»
se recomiendan las siguientes medidas de protección:

• Enfoque multidisciplinar del abordaje del problema
• Elección individualizada del tipo de interfaz
• Uso de un apósito de espuma fina de baja adhesividad (para evitar dolor e 

irritación al retirarlo), evitando el uso de apósito hidrocoloide extrafino. Se 
recomienda aplicarlo en toda la zona susceptible de fricción y/o presión, 
destacando las zonas en contacto con la interfaz (narinas, columela, punta 
nasal, glabela…) y lás cinchás de sujeción(15,21).

• Mantenimiento de la temperatura y humedad óptima en todo el circuito ya 
que un exceso de estas pueden producir maceración de la piel de la zona 
nasal al estar en constante contacto con el agua caliente(21,55). Dicha 
maceración provoca un debilitamiento de la unión dermoepidérmica que 
hace que la piel sea más vulnerable a la lesión. Por otro lado, la sequedad de 
la piel supone también un factor de riesgo añadido a la aparición de lesiones 
por desgarro por lo que, si al valorar la piel de apoyo de la interfaz esta se 
encuentra seca, es necesario ajustar el humidificador del sistema y valorar 
la aplicación en la zona de productos hidratantes homologados.
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• Verificación de la correcta colocación de la interfaz así como de los 
mecanismos de sujeción en cada manipulación o ante la bajada de oxígeno 
en el neonato o alarma de baja presión o flujo de la VMNI.

• Alternancia de los puntos de presión mediante el cambio de la interfaz cada 
3-4h o de manera más prolongada (c/6h) según estabilidad 
clínica(15,21,55).

• Dejar un descanso de media hora entre las 4 a 6 horas de tratamiento, 
siempre que la estabilidad del niño lo permita. Por ejemplo, se puede 
alternar el sistema de ventilación CPAP con el sistema de administración de 
oxígeno a alto flujo (OAF) durante cortos periodos de tiempo(15).

2. Sensor de pulsioximetría(15,21,26,53).
• Se recomienda rotar el sensor como mínimo cada 4 horas o, incluso con más frecuencia, 

ante la valoración de un riesgo alto de sufrir lesión. Recordar que, debido a la inmadurez 
de su piel y a su menor porcentaje de colágeno que le confiere a la piel menos elasticidad 
y fuerza para la resistencia ante la presión y la fricción(26), los recién nacidos 
prematuros son más vulnerables a sufrir este tipo de úlceras iatrogénicas. De igual 
manera ocurre en aquellas zonas edematosas sobre las que se coloca el sensor ya que el 
edema favorece que el tejido se vuelva más propenso a sufrir daños por presión(55).
En caso de reacciones adversas al material de sensor, se puede aplicar una interfaz 
intermedia que permita la medición, como sería un film siliconado perforado.

• No presionar con fuerza el esparadrapo por encima del sensor, evitando que el 
esparadrapo quede marcando una circular completa alrededor de la extremidad.

3. Sonda naso/orogástrica y sonda vesical(15,26)
• Movilizar, al menos una vez al día de manera circular dichas sondas.

4. Tubo endotraqueal (15,26)

• Si se dispone de ellas, elegir en primer lugar las fijaciones tipo puente ya que disponen 
de adhesivo con hidrocoloide, en vez de fijar el esparadrapo directamente en la piel.

• Fijar el tubo en una posición lo más anatómica posible con el fin de evitar excesiva 
presión en determinados puntos.

• Movilizar, al menos una vez al día, realizando leves movimientos circulares.
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1. Dispositivos para la administración de ventilación no invasiva 
Estos son responsables de lesiones por presión en la piel, mucosa y cartílago nasal 

producidas por las interfaces, así como por la presión y fricción ejercida por las cinchas de 
sujeción. La correcta colocación y elección de las interfaces y métodos de sujeción de este 
tipo de dispositivos resulta crucial tanto para el éxito de la terapia como para la prevención 
de las LPP(21,26). Así, por ejemplo, un prong demasiado grande puede producir dilatación 
de las narinas y presión directa sobre la mucosa intranasal con la consiguiente disminución 
de la perfusión sobre esa zona, llegando incluso a la necrosis. Por el contrario, uno 
demasiado pequeño trae consigo continuos desplazamientos y aumento de la fricción sobre 
las narinas lo que puede llevar a la producción de la lesión(55). Igual de importante resulta 
la colocación y elección del gorro de sujeción, que tiene que ser adecuado al tamaño de la 
cabeza del neonato de tal manera que quede colocado por encima de las cejas, tapando las 
orejas y llegando hasta la base del cuello. De esta manera se previene el aumento de las 
presiones sobre las distintas estructuras de la nariz. Un gorro del tamaño equivocado (tanto 
por exceso como por defecto) puede producir el desplazamiento de las cánulas o mascarilla, 
provocando un aumento de la presión de las estructuras que se encuentran bajo ellas(21). 

Basándonos en el documento de consenso elaborado por la Sociedad Española de 
Enfermería Neonatal sobre «Cuidados de la piel en neonatos portadores de ventilación 
mecánica no invasiva: prevención de úlceras por presión en neonatos portadores de VMNI»
se recomiendan las siguientes medidas de protección:

• Enfoque multidisciplinar del abordaje del problema
• Elección individualizada del tipo de interfaz
• Uso de un apósito de espuma fina de baja adhesividad (para evitar dolor e 

irritación al retirarlo), evitando el uso de apósito hidrocoloide extrafino. Se 
recomienda aplicarlo en toda la zona susceptible de fricción y/o presión, 
destacando las zonas en contacto con la interfaz (narinas, columela, punta 
nasal, glabela…) y lás cinchás de sujeción(15,21).

• Mantenimiento de la temperatura y humedad óptima en todo el circuito ya 
que un exceso de estas pueden producir maceración de la piel de la zona 
nasal al estar en constante contacto con el agua caliente(21,55). Dicha 
maceración provoca un debilitamiento de la unión dermoepidérmica que 
hace que la piel sea más vulnerable a la lesión. Por otro lado, la sequedad de 
la piel supone también un factor de riesgo añadido a la aparición de lesiones 
por desgarro por lo que, si al valorar la piel de apoyo de la interfaz esta se 
encuentra seca, es necesario ajustar el humidificador del sistema y valorar 
la aplicación en la zona de productos hidratantes homologados.
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• Verificación de la correcta colocación de la interfaz así como de los 
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edema favorece que el tejido se vuelva más propenso a sufrir daños por presión(55).
En caso de reacciones adversas al material de sensor, se puede aplicar una interfaz 
intermedia que permita la medición, como sería un film siliconado perforado.

• No presionar con fuerza el esparadrapo por encima del sensor, evitando que el 
esparadrapo quede marcando una circular completa alrededor de la extremidad.

3. Sonda naso/orogástrica y sonda vesical(15,26)
• Movilizar, al menos una vez al día de manera circular dichas sondas.

4. Tubo endotraqueal (15,26)

• Si se dispone de ellas, elegir en primer lugar las fijaciones tipo puente ya que disponen 
de adhesivo con hidrocoloide, en vez de fijar el esparadrapo directamente en la piel.

• Fijar el tubo en una posición lo más anatómica posible con el fin de evitar excesiva 
presión en determinados puntos.

• Movilizar, al menos una vez al día, realizando leves movimientos circulares.
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5. Accesos vasculares(15,26,53)
• Aplicar entre la piel y el dispositivo apósitos de espuma, silicona, hidrogel, hidrocoloides 

y dispositivos de fijación especiales con silicona adherente (no adhesiva). Los adhesivos 
de espuma de silicona y poliuretano han demostrado ser menos traumáticos en su 
retirada en comparación con los hidrocoloides y la espuma de poliuretano con adhesivo 
acrílico. Usar una gasa mojada en suero salino o agua estéril para favorecer la retirada 
atraumática del dispositivo de fijación

• Retire el dispositivo tan pronto como sea posible.

6. Electrodos de monitorización cardíaca (15,26)
• Utilizar, en la medida de lo posible, electrodos de hidrogel.
• No cambiar los electrodos de forma rutinaria, tan solo cuando sea estrictamente 

necesario.
• Colocar en la espalda cuando el bebé se encuentre en decúbito prono. 
• Asegurar, en cada movilización del paciente, que los cables de los electrodos no queden 

aprisionados entre su cuerpo y el colchón.

7. Sensores de temperatura(15)
• Se recomienda cambiar la posición de los sensores cada 3-4 horas.
• Emplear la fijación adecuada para los sensores, preferiblemente, apósito reflectante de 

hidrogel.

8. Drenajes y ostomías (15,26)
• Cambiar los puntos de presión de manera frecuente, a ser posible cada vez que se 

manipule al neonato o, en su defecto, cada 2-3 horas.
• Mantener el sitio limpio y seco.
• En caso de gastrostomía, cambiar el tamaño del dispositivo cuando sea necesario.
• En caso de traqueostomía proteger el área de las bridas periostomales con apósitos de 

espuma delgada.

9. Yesos y/o fijadores externos (26)
▪ Usar yesos o fijadores externos abiertos, siempre que sea posible, con sistemas de 

estiramiento y sujeción magnética. En las zonas de mayor presión, como puede ser el 
talón, se pueden usar apósitos de espuma viscoelástica o poliuretano de baja o nula 
adhesividad.
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6.3.3. Uso de superficies especiales de manejo de la 
presión (SEMP)

¿Son las SEMP eficaces para la prevención de las LPP en la población 

neonatal?

Según Torra JE et al. (2004) se definen las SEMP como cualquier superficie sobre la 
que pueda apoyarse un individuo, que abarque todo el cuerpo o una parte del mismo, ya sea 
en decúbito supino, prono o en sedestación y cuya configuración física y/o estructural 
presente propiedades de reducción (superficie estática) o alivio de la presión (superficie 
dinámica).

Hay que tener en cuenta que, si bien el uso de este tipo de superficies distribuidoras 
de la presión se consideran un componente esencial para la prevención y tratamiento de las 
lesiones por presión, siempre deben considerarse como un elemento complementario ya 
que, en ningún caso, sustituyen al resto de los cuidados(15), (52), (56). Sin embargo, en caso 
de imposibilidad de realizar cambios posturales, se recomienda el uso de una superficie 
reactiva con motor, ya sea colchón o sobrecolchón (15). En el estudio realizado por  García-
Molina, P et al. (56), se llegó a la conclusión, con las limitaciones explicitadas en dicho 
estudio, que el uso de superficies especiales de baja presión continua reactiva era 
beneficioso para pacientes pediátricos y neonatales que no podían ser reposicionados como 
consecuencia de su situación clínica. En la actualidad, ya se están diseñando SEMP de 
espuma de viscoelástica o de aire estático (reactivo sin motor) para los pacientes 
neonatales. 

Existe una evidencia alta de seguir el criterio de elegir una superficie especial 
basándose en el riesgo que presente el paciente según la escala elegida(15,56). Así, se debe 
de evitar siempre el uso de colchones convencionales en aquellos sujetos con riesgo de 
desarrollar LPP. De igual manera, a la hora de asignar una SEMP se deberá valorar también 
la existencia o no de LPP y la categoría de estas(15). No se debe olvidar que el estado o la 
situación del neonato va variando a lo largo del tiempo, por lo que será necesario ir 
realizando, de manera periódica, una reevaluación de sus necesidades en todos sus 
aspectos, lo que debe incluir la necesidad o no de uso de una SEMP o su reemplazo si así 
estuviera indicado.

Aunque gran parte de los dispositivos pediátricos son extrapolados de los 
empleados en adultos, este tipo de pacientes no debería considerarse como un adulto 
pequeño ya que sus necesidades son muy diferentes (15,50,56). Así, en lo que a las SEMP se 
refiere, éstas deben de ser del tamaño adecuado a la superficie corporal del niño(15). 
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aspectos, lo que debe incluir la necesidad o no de uso de una SEMP o su reemplazo si así 
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A la hora de asignar una SEMP en pediatría se debe seguir el método TARISE el cual 
se muestra a continuación:

Tipo Edad Rangos ½ SC (m2) Long máx SEMP (m)
A 1 mes a 1 año 0,13-0,23 1
B 1 año a 6 años 0,24-0,41 1,4
C 6 años a 10 años 0,42-0,55 1,61
D 10 años a 15 años 0,56-0,81 o 1 2

Tabla 10: Método TARISE para la asignación de SEMP. Algoritmo de reparto de SEMP según la tabla de Espacio 
Pediátrico, riesgo, severidad de UPP. Fuente: “Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con úlceras por 
presión o riesgo de padecerlas” editado por la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana

Igualmente, no hay que olvidar que la selección de SEMP es un proceso que debe 
implicar a las diferentes estructuras de la organización, tanto la vertiente clínica y 
económica, como de mantenimiento y limpieza(15).

Tamaños 
SEMP

Valoración 
Riesgo

Severidad

SEMP

Con riesgo Sin riesgo

IV, III, II, I
Pluriulcerado

Sin UPP

Dinámicas
(Baja presión constante)

(Alternantes)

Mixtas (Altas 
prestaciones con o 

sin motor)

Estáticas
(Altas prestaciones)

A B DC

54

7. Nutrición

Arantxa Muñoz Castelló / Mª Carmen Gracia Atienza

¿Qué aspectos relacionados con la nutrición se han de tener en cuenta 

para prevenir las LPP en neonatos?

Las necesidades calóricas y vitamínicas son esenciales para la prevención y el tratamiento 
de las lesiones por presión. La desnutrición tiene efectos sistémicos e inmunológicos que 
limitan aún más la tolerancia de la piel a la presión, fricción y cizallamiento de la úlcera por 
presión y su posterior tratamiento. No obstante, faltan estudios sobre ello en la población 
pediátrica(22).

El bajo peso al nacer, la pérdida de peso fisiológica, tras los 4-5 primeros días de vida, y la 
deshidratación, pueden contribuir a la aparición de lesiones por presión en neonatos. Los 
requerimientos nutritivos en esta etapa están aumentados debido al gasto energético que 
produce el crecimiento y el propio proceso patológico. En pacientes en riesgo de 
desnutrición se ha de administrar nutrición parenteral para disminuir el riesgo de aparición 
de LPP. Para favorecer la ingesta calórica necesaria en neonatos, se podrá valorar el cambio 
de tipo de leche y siempre se potenciará la lactancia materna(15,30).

La desnutrición es una reducción de las reservas de energía corporal caracterizada por 
pérdida de peso, disminución de masa muscular, y déficit de nutrientes esenciales. La 
desnutrición provoca un retraso en la curación y un aumento en morbimortalidad, lo cual 
provoca un mayor tiempo de hospitalización y por consiguiente un mayor gasto económico 
para las instituciones de salud (22,57,58).

Una adecuada evaluación nutricional, y su reevaluación periódica, es especialmente 
importante en aquellos pacientes que presenten lesiones por presión o estén en riesgo de 
sufrirlas, ya que a través de la herida se produce una pérdida de proteínas importante. El 
peso, la talla, el perímetro craneal, el índice de masa corporal, y los pliegues cutáneos son 
parámetros a valorar para realizar una adecuada evaluación nutricional acorde a la edad 
gestacional del neonato. Aunque no existe una herramienta adecuada para esta población 
(15,23,36).



63

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

53

A la hora de asignar una SEMP en pediatría se debe seguir el método TARISE el cual 
se muestra a continuación:

Tipo Edad Rangos ½ SC (m2) Long máx SEMP (m)
A 1 mes a 1 año 0,13-0,23 1
B 1 año a 6 años 0,24-0,41 1,4
C 6 años a 10 años 0,42-0,55 1,61
D 10 años a 15 años 0,56-0,81 o 1 2

Tabla 10: Método TARISE para la asignación de SEMP. Algoritmo de reparto de SEMP según la tabla de Espacio 
Pediátrico, riesgo, severidad de UPP. Fuente: “Guía de práctica clínica para el cuidado de personas con úlceras por 
presión o riesgo de padecerlas” editado por la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana

Igualmente, no hay que olvidar que la selección de SEMP es un proceso que debe 
implicar a las diferentes estructuras de la organización, tanto la vertiente clínica y 
económica, como de mantenimiento y limpieza(15).

Tamaños 
SEMP

Valoración 
Riesgo

Severidad

SEMP

Con riesgo Sin riesgo

IV, III, II, I
Pluriulcerado

Sin UPP

Dinámicas
(Baja presión constante)

(Alternantes)

Mixtas (Altas 
prestaciones con o 

sin motor)

Estáticas
(Altas prestaciones)

A B DC

54

7. Nutrición

Arantxa Muñoz Castelló / Mª Carmen Gracia Atienza

¿Qué aspectos relacionados con la nutrición se han de tener en cuenta 

para prevenir las LPP en neonatos?

Las necesidades calóricas y vitamínicas son esenciales para la prevención y el tratamiento 
de las lesiones por presión. La desnutrición tiene efectos sistémicos e inmunológicos que 
limitan aún más la tolerancia de la piel a la presión, fricción y cizallamiento de la úlcera por 
presión y su posterior tratamiento. No obstante, faltan estudios sobre ello en la población 
pediátrica(22).

El bajo peso al nacer, la pérdida de peso fisiológica, tras los 4-5 primeros días de vida, y la 
deshidratación, pueden contribuir a la aparición de lesiones por presión en neonatos. Los 
requerimientos nutritivos en esta etapa están aumentados debido al gasto energético que 
produce el crecimiento y el propio proceso patológico. En pacientes en riesgo de 
desnutrición se ha de administrar nutrición parenteral para disminuir el riesgo de aparición 
de LPP. Para favorecer la ingesta calórica necesaria en neonatos, se podrá valorar el cambio 
de tipo de leche y siempre se potenciará la lactancia materna(15,30).

La desnutrición es una reducción de las reservas de energía corporal caracterizada por 
pérdida de peso, disminución de masa muscular, y déficit de nutrientes esenciales. La 
desnutrición provoca un retraso en la curación y un aumento en morbimortalidad, lo cual 
provoca un mayor tiempo de hospitalización y por consiguiente un mayor gasto económico 
para las instituciones de salud (22,57,58).

Una adecuada evaluación nutricional, y su reevaluación periódica, es especialmente 
importante en aquellos pacientes que presenten lesiones por presión o estén en riesgo de 
sufrirlas, ya que a través de la herida se produce una pérdida de proteínas importante. El 
peso, la talla, el perímetro craneal, el índice de masa corporal, y los pliegues cutáneos son 
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gestacional del neonato. Aunque no existe una herramienta adecuada para esta población 
(15,23,36).
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Cuando la ingesta oral es inadecuada, valorar el uso de soporte nutricional enteral o 
parenteral en neonatos que están en riesgo de padecer, o que ya padecen, una lesión por 
presión (15). Es importante que sea un dietista pediátrico adecuadamente cualificado quien 
indique estos suplementos nutricionales (36).
Se debe garantizar que los recién nacidos, tengan una hidratación adecuada, acorde a los 
días de vida, siendo importante para el crecimiento y la cicatrización de las lesiones. Esto es 
especialmente importante cuando se desarrollan úlceras por presión debido a las pérdidas 
de líquido asociadas(15,36).
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8. Cuidados centrados en el desarrollo y prevención de lesiones 
por presión

Evelyn Ibarra Gil / Mª Remedios Gil Hermoso

¿Son los cuidados centrados en el desarrollo y la familia eficaces para la 

prevención de LPP?

¿Cuál es la importancia de los CCDF en la prevención de las LPP en la 

población neonatal?

Los cuidados centrados en el neurodesarrollo y la familia (CCDDF) fueron desarrollados por 
la doctora Heidelise Als y colaboradores. Tratan de manera individualizada las metas y el 
nivel de estabilidad del neonato. Su clave reside en el apoyo educativo, de consulta y, la 
asistencia en las unidades de neonatología, para la prestación eficaz de un cuidado 
individualizado e intensivo centrado en la familia, dentro del marco del neurodesarrollo. 
Los CCDF son un programa integral que incluye una metodología de observación 
conductual, además de reforzar los cuidados adaptados al desarrollo individual de cada 
neonato(59).

La doctora Als reconoce cinco sistemas interrelacionados e interdependientes entre sí, 
siendo estos:

. Fisiológico/Autonómico

. Motor

. Estado de conciencia

. Atención/Interacción

. Autorregulación

Según la madurez del recién nacido estos sistemas responderán de forma integral ante 
situaciones estresantes, por lo que el neonato tendrá distintos comportamientos según los 
estímulos realizados (59,60). 

Los neonatos hospitalizados están expuestos a múltiples estímulos, a pesar de los avances 
tecnológicos y el aumento de la supervivencia. El ingreso en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales tiene unas consecuencias negativas y, si el paciente es un neonato 



65

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

55

Cuando la ingesta oral es inadecuada, valorar el uso de soporte nutricional enteral o 
parenteral en neonatos que están en riesgo de padecer, o que ya padecen, una lesión por 
presión (15). Es importante que sea un dietista pediátrico adecuadamente cualificado quien 
indique estos suplementos nutricionales (36).
Se debe garantizar que los recién nacidos, tengan una hidratación adecuada, acorde a los 
días de vida, siendo importante para el crecimiento y la cicatrización de las lesiones. Esto es 
especialmente importante cuando se desarrollan úlceras por presión debido a las pérdidas 
de líquido asociadas(15,36).
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prematuro, las consecuencias negativas se elevan exponencialmente a todos los niveles 
siendo el sensorial, comportamental y cognitivo los niveles más afectados(61). 

Esta situación ha originado que las UCIN del mundo hayan adaptado su morfología, 
organización y forma de trabajar al pensamiento de los CCDF (62).

Los CCDF comprenden intervenciones dirigidas al macroambiente (ruido, luz, temperatura 
ambiental, entrada libre de los padres) y al microambiente (postura, manipulaciones, dolor, 
método canguro, lactancia materna).

Es crucial que el equipo de salud trabaje de forma coordinada, evitando las manipulaciones 
excesivas e innecesarias, reduciendo así al máximo los factores estresantes. En esta 
agrupación de tareas deberíamos incluir la valoración y el cuidado de la piel, por lo que esta 
tarea debería estar organizada y preparada con anterioridad.

Aunque es cierto que los CCDF se apoyan en un cuidado extremo de la piel e higiene, 
tampoco especifica cuales son los mejores cuidados para prevenir los efectos adversos 
relacionados con la hospitalización. Sin mencionar, el enfoque de negatividad que 
adquirirán los padres hacia los profesionales sanitarios ante la presencia de un efecto 
adverso el cual podría haberse evitado.

Además, podríamos añadir que los CCDF promueven la mínima manipulación y enseñan 
un correcto posicionamiento centrado en la línea media, ayudándose de dispositivos que 
favorezcan la contención del recién nacido, con el objetivo de ayudarle a volver a un estado 
de reposo y estabilidad, el cual es necesario para su adecuado crecimiento y 
desarrollo(63).

Para entender los beneficios del macro y microambiente en el cuidado de la piel, debemos 
tener en cuenta las características de la misma, desarrolladas en la sección 4.1 este 
documento.

Aunque no lo creamos la luz es un elemento agresivo para la integridad cutánea. La energía 
absorbida por la radiación ultravioleta (UV) es mayor. Los radicales libres que se generan 
por la absorción y retención de esta energía UV activa la respuesta inflamatoria y daña el 
ácido desoxirribonucleico (ADN) ocasionando muerte celular o alteraciones 
cancerosas(63).

En defensa de la piel contra la luz, los melanocitos inician la secreción de melanina a los 
queratocitos, pero no son eficaces para absorber y detener toda la radiación lumínica.

Por otro lado, la temperatura corporal está relacionada con la efectividad de la barrera 
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cutánea. La inmadurez de la piel facilita que la homeostasis corporal no exista por lo que 
obliga a aplicar medidas externas encaminadas a mantener la temperatura del recién nacido 
pretérmino (RNPT).  Las glándulas ecrinas del RNPT son inmaduras o no hay suficientes 
para poder reaccionar al estrés por calor mediante la sudoración. La respuesta vasomotora 
periférica es muy débil a los cambios de temperatura en las primeras semanas de vida de tal 
forma que en situaciones de frío no hay una respuesta de vasoconstricción inmediata que 
evite la perdida de calor corporal.  Así mismo las reservas de grasa subcutánea y grasa parda 
están disminuidas siendo mayor aun la pérdida de calor(64).

La respuesta al tacto de un RNPT es más exacerbada y global que la de un Rn a término y 
esta situación facilita que ante manipulaciones excesivas o de alta intensidad haya una 
inestabilidad respiratoria o hemodinámica(8). 

Se debe mantener al Rn en una posición en flexión, con los miembros flexionados y 
manteniendo la línea media, para facilitar el mano-boca. Esta posición ayuda a la 
autorregulación y relajación, consiguiendo el desarrollo psicomotor e intercambio con el 
medio, favoreciendo la circulación y adaptación del neonato al medio. (65)

Para el posicionamiento del niño se emplearán diferentes medios: nidos de incubadora, 
soportes y colchones de silicona, o dependiendo del tamaño del neonato se pueden emplear 
sábanas, compresas de gasa y toallas para conseguir una contención y posicionamiento 
apropiados (65).

También se debe mantener en esta postura durante todos los procedimientos (dolorosos, 
de exploración, etc.), ya que esto hace que los recién nacidos recuperen antes sus constantes 
y disminuya el dolor ( 6 6 ) .

La aplicación del método canguro puede ser una medida preventiva útil en la reducción de 
LPP en niños hospitalizados ya que lo podemos considerar como un cambio postural y 
favorece los CCDF(30,67).
Los prematuros, incluso los más inmaduros, son sensibles a estímulos dolorosos, 
presentando un dolor más intenso, más generalizado y duradero que los RN a término. En 
caso de estímulos dolorosos repetidos se pueden provocar importantes cambios y 
alteraciones hemodinámicas, respiratorias y del desarrollo cerebral (68,69). 

El dolor no tratado en el RN contribuye a su morbimortalidad (68,70,71). Aun así el manejo 
del dolor en los Neonatos está muy lejos de ser óptimo (68,70). 

Dentro de la analgesia no farmacológica, están una serie de medidas profilácticas y 
complementarias para el control del dolor de intensidad baja-media.
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Para las medidas no farmacológicas en el control del dolor, encontramos: Sacarosa oral, 
succión no nutritiva, amamantamiento, método canguro, contención, y manipulaciones 
entre dos personas (68,70).

Hay que tener en cuenta que la infrasedacio n aumenta los síntomas de estrés, ansiedad y 
agitación con aumento del catabolismo, provoca alteración del patrón respiratorio y de la 
motilidad intestinal. Pudiendo producir: taquicardia, hipertensión, aumento del consumo 
de oxígeno, alteraciones en los tiempos de coagulación, función plaquetaria, y retraso en la 
curación de heridas o quemaduras (72,73)

60

9. Material para la prevención de las lesiones por presión en 
neonatos

Mariana Oliveira Madureira Gil/Mª José Machado Silva/Ana C. 

Cangueiro Ferreira

¿Qué materiales existen para la prevención de LPP en neonatos?

El objetivo de prevenir las lesiones por presión (LPP) es eliminar o reducir los factores que 
pueden causar lesiones o pérdida de tejido (52,56,74).

La fragilidad de la piel del recién nacido y el alto riesgo de lesión por presión cuando la piel 
está débil requiere la aplicación de productos que puedan prevenir, absorber y / o 
minimizar el aumento de la presión (18).

En este capítulo veremos los diferentes materiales existentes que se pueden usar para 
prevenir la LPP en los recién nacidos.

9.1. Apósitos

La Asociación de Enfermeras de Salud, Obstetricia y Neonatal de las Mujeres - AWOHNN(22)
menciona algunas medidas para minimizar el daño de la piel en los recién nacidos, como:

1. No usar productos no recomendados para recién nacidos
2. Usar parches hidrocoloides como barrera debajo de los adhesivos
3. Usar una gasa tubular para sostener apósitos no adhesivos
4. Usar protectores para la piel (sin alcohol) en recién nacidos con edad gestacional 

mayor de 30 semanas, en piel intacta, si se somete a humedad, fricción o adhesivos
5. Retirar suavemente los adhesivos con la ayuda de una gasa de algodón humedecida

en agua
6. Evitar el uso de productos fijadores y removedores de adhesivo
7. Evitar productos con colorantes, conservantes y perfumes.

Varios autores han encontrado que el uso de un apósito  debajo del dispositivo VMNI / CPAP 
disminuye la incidencia de LPP, y lo recomiendan (21,23,24,75).
Sin embargo, el uso de apósitos para prevenir la LPP no prescinde de la inspección y 
evaluación constantes de la piel, especialmente en las áreas de mayor riesgo (18,27,76).

Con respecto a la selección de productos tópicos para la prevención de las LPP en recién 
nacidos y niños, esto debe tener en cuenta la edad y la madurez del niño, las condiciones y 
la sensibilidad de la piel, la adherencia y el potencial tóxico del producto (22).



69

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

59

Para las medidas no farmacológicas en el control del dolor, encontramos: Sacarosa oral, 
succión no nutritiva, amamantamiento, método canguro, contención, y manipulaciones 
entre dos personas (68,70).

Hay que tener en cuenta que la infrasedacio n aumenta los síntomas de estrés, ansiedad y 
agitación con aumento del catabolismo, provoca alteración del patrón respiratorio y de la 
motilidad intestinal. Pudiendo producir: taquicardia, hipertensión, aumento del consumo 
de oxígeno, alteraciones en los tiempos de coagulación, función plaquetaria, y retraso en la 
curación de heridas o quemaduras (72,73)

60

9. Material para la prevención de las lesiones por presión en 
neonatos

Mariana Oliveira Madureira Gil/Mª José Machado Silva/Ana C. 

Cangueiro Ferreira

¿Qué materiales existen para la prevención de LPP en neonatos?

El objetivo de prevenir las lesiones por presión (LPP) es eliminar o reducir los factores que 
pueden causar lesiones o pérdida de tejido (52,56,74).

La fragilidad de la piel del recién nacido y el alto riesgo de lesión por presión cuando la piel 
está débil requiere la aplicación de productos que puedan prevenir, absorber y / o 
minimizar el aumento de la presión (18).

En este capítulo veremos los diferentes materiales existentes que se pueden usar para 
prevenir la LPP en los recién nacidos.

9.1. Apósitos

La Asociación de Enfermeras de Salud, Obstetricia y Neonatal de las Mujeres - AWOHNN(22)
menciona algunas medidas para minimizar el daño de la piel en los recién nacidos, como:

1. No usar productos no recomendados para recién nacidos
2. Usar parches hidrocoloides como barrera debajo de los adhesivos
3. Usar una gasa tubular para sostener apósitos no adhesivos
4. Usar protectores para la piel (sin alcohol) en recién nacidos con edad gestacional 

mayor de 30 semanas, en piel intacta, si se somete a humedad, fricción o adhesivos
5. Retirar suavemente los adhesivos con la ayuda de una gasa de algodón humedecida

en agua
6. Evitar el uso de productos fijadores y removedores de adhesivo
7. Evitar productos con colorantes, conservantes y perfumes.

Varios autores han encontrado que el uso de un apósito  debajo del dispositivo VMNI / CPAP 
disminuye la incidencia de LPP, y lo recomiendan (21,23,24,75).
Sin embargo, el uso de apósitos para prevenir la LPP no prescinde de la inspección y 
evaluación constantes de la piel, especialmente en las áreas de mayor riesgo (18,27,76).

Con respecto a la selección de productos tópicos para la prevención de las LPP en recién 
nacidos y niños, esto debe tener en cuenta la edad y la madurez del niño, las condiciones y 
la sensibilidad de la piel, la adherencia y el potencial tóxico del producto (22).



70

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

Prevención de lesiones por presión en neonatos. Serie de Documentos de Consenso

61

Los apósitos más utilizados en la población neonatal son hidrocoloides, hidrogeles (gel 
amorfo y compresa / apósito), espumas de poliuretano, espumas de poliuretano a base de 
silicona, siliconas y películas transparentes. 

Imagen 8. Apósitos de espuma de poliuretano con base de silicona o no adherentes. Fuente: 

elaboración propia

Se debe tener cuidado con los apósitos con baja capacidad para absorber el exudado y con 
cierta adherencia que puede causar lesiones en la piel (desprendimiento epidérmico) como 
hidrocoloides y películas transparentes, por lo tanto, se recomiendan apósitos y adhesivos 
con base de silicona de eliminación suave (18,76).

62

Imagen 9. Apósito película de silicona de baja adherencia.

Los apósitos hidrocoloides no se recomiendan para la redistribución de la presión, ya que 
protegen contra la fricción, pero no contra el cizallamiento y la presión directa (23).

Imagen 10. Apósitos de hidrocoloide de diferentes grosores. El de la izquierda tiene una capa de 

espuma por encima de la parte hidrocoloide (útil para redistribuir presión). El apósito de la 

derecha es solo hidrocoloide extrafino (útil para evitar fricción).
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Se pueden usar apósitos transparentes en prominencias óseas como las rodillas y los codos 
para evitar lesiones por fricción y las espumas de poliuretano se deben colocar debajo de 
dispositivos terapéuticos para evitar la fricción (27).

Imagen 11. Apósitos transparentes. Fuente: elaboración propia

Cuando un paciente presente VMNI, en caso de que no sea posible redistribuir o eliminar la 
presión, se aplicará un apósito de espuma con baja adhesión (base de silicona o poliacrilato) 
o sin adhesivo; el diámetro debe exceder el área lesionada en 1-2 cm (23).

9.2.Aceites, lociones

La piel de los recién nacidos es extremadamente inmadura y susceptible a sufrir lesiones. 
La piel lesionada tiene mayor riesgo de desarrollar LPP. Por lo tanto, es importante 
minimizar la alteración de la capa protectora, manteniéndola en buenas condiciones. Los 
agentes tópicos se absorben más rápidamente debido a la inmadurez de la piel del recién 
nacido, lo que puede generar toxicidad y causar lesiones. Por lo tanto, elegir productos 
adecuados para esta frágil población es esencial(77).
Evitar los productos que contienen tensioactivos agresivos, como el laurilsulfato de sodio, 
que aumenta la irritación y la picazón. Se recomienda el uso de soluciones emolientes 
(aceite vegetal, lanolina y ungüentos a base de petróleo / vaselina) para prevenir la 
descamación y la deshidratación de la piel, en recién nacidos a término, ya que mejoran la 
función de barrera y previenen la dermatitis (9,18,27,77,78).

El uso de aceites vegetales naturales es impredecible, ya que su composición química es 
heterogénea y puede variar de un envase a otro, debido a la variabilidad natural de la fuente 
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de los ingredientes y las características pueden cambiar debido a la oxidación. Los aceites 
de grado farmacéutico, incluido el aceite mineral, son químicamente inertes, estables y 
seguros, ejercen un efecto hidratante y mejoran la hidratación del estrato córneo(78). La 
aplicación de aceite mineral en las nalgas puede ayudar en la formación de una barrera 
fisiológica, reduciendo el riesgo de dermatitis (77).
Los ungüentos tópicos con equilibrio lipídico fisiológico pueden ser una ayuda activa para 
el metabolismo lipídico de la epidermis, permitiendo el uso de lípidos emolientes como 
bloques de ácidos grasos para la construcción de una barrera saludable y funcional de la 
epidermis. La vaselina es segura, económica y un emoliente eficaz. Existen emolientes que 
contienen alcohol, pudiendo causar sensibilidad de contacto (27).  El aceite de mostaza 
reduce la maduración de la barrera cutánea (9). El aceite de girasol acelera la recuperación 
de la barrera cutánea (27) y en un estudio aleatorio controlado se concluyó que su uso, en 
recién nacidos prematuros, no aumentó la tasa de infección (9).

El uso de una crema a base de aceite de oliva y lanolina, en recién nacidos prematuros, se 
valoró en un ensayo controlado, concluyendo que reducía la dermatitis de la piel y no se 
reportaron mayores tasas de infección que en el grupo control (9).

Los ácidos grasos esenciales deben usarse con precaución, ya que su efectividad no ha sido 
probada. Recordar, tal y como se detalla en el capítulo dedicado al aseo e hidratación, que 
no se debe aplicar ninguna crema o aceite en recién nacidos con más de 32 semanas de 
gestación al nacimiento hasta pasadas las 48h primeras horas de vida. Al aplicar cualquier 
producto en la piel de los recién nacidos prematuros con menos de 32 semanas, observe su 
efecto en las primeras 24 h (23).

9.3.Superficies Especiales de Manejo de la Presión: SEMP.

¿Son las SEMP eficaces para la prevención de las LPP en los neonatos?

¿Existen SEMP apropiadas para la población neonatal?

Las superficies especiales de manejo de presión (SEMP), incluyendo colchones o cojines, son 
un recurso esencial tanto para prevenir las LPP en pacientes en riesgo como para optimizar 
el tratamiento de úlceras por presión existentes. Las SEMP están diseñadas para redistribuir 
la presión y evitar el corte en los tejidos profundos entre la piel y una prominencia ósea, a 
fin de reducir la presión en las áreas de mayor riesgo (54,56).

No se deben usar superficies de apoyo diseñadas para adultos, ya que su efectividad no ha 
sido probada y no son adecuadas para las especificidades anatómicas de los neonatos. Por 
ejemplo en colchones de baja pérdida de aire, diseñados para adultos, se hunden los pies, 
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Se pueden usar apósitos transparentes en prominencias óseas como las rodillas y los codos 
para evitar lesiones por fricción y las espumas de poliuretano se deben colocar debajo de 
dispositivos terapéuticos para evitar la fricción (27).

Imagen 11. Apósitos transparentes. Fuente: elaboración propia
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codos y nalgas de los neonatos, y  en otras camas especiales para adultos se ha valorado que 
la región occipital está siempre bajo el mismo punto de presión aumentando las  fuerzas de 
fricción y de corte (22,23,51,56).  

Las espumas estándar de los colchones de hospital son más rígidas que los tejidos blandos 
del cuerpo de los neonatos, por lo que es necesario usar colchones ajustables y cómodos en 
esta población (74). Los colchones de espuma de alta especificación reducen la presión más 
que los colchones de hospital estándar (23) .
La Asociación de Enfermeras de Salud, Obstetricia y Neonatal de las Mujeres - AWOHNN 
recomienda el uso de colchones de agua, gel y aire, así como almohadillas de gel y lana de 
oveja colocadas en áreas de riesgo (articulaciones, detrás de las orejas y occipucio) para la 
prevención de las úlceras por presión en neonatos(22,27). Cabe señalar que, aunque la 
piel/lana natural de la oveja ofrece una reducción efectiva de la presión, no ocurre lo mismo 
con la sintética, lo que puede dar una falsa sensación de seguridad (79).

La asignación de SEMP debe ser de acuerdo con la edad, el riesgo, el área de superficie 
corporal, la presencia o ausencia de LPP, la gravedad de la LPP y la patología basal del 
neonato, además de usarse de acuerdo con las instrucciones del fabricante, aumentando con 
ello la seguridad de nuestros pacientes (22–24,36,56).

Son varios los estudios que evalúan y comparan diferentes superficies especiales de manejo 
de la presión; se ha evaluado la distribución de presión en varios SEMP (gel, espuma, aire y 
estándar), en la prevención de LPP en la región occipital, en la población pediátrica, 
concluyendo que el colchón de aire era la superficie más efectiva en la redistribución de la 
presión en la región occipital, ya que tenía la presión de interfaz más baja y una distribución 
de presión más homogénea (54). En otro estudio, los autores concluían en que el uso de las 
almohadillas de agua no resultaba una interfaz fiable ya que existe mucha variabilidad en el 
llenado de las mismas, y el propio desplazamiento del agua por la cabeza del bebé daban 
como resultado altas presiones, comparables con el colchón de espuma (51).
También se han comparado las superficies viscoelásticas y de gel, concluyendo que éstas 
son igualmente efectivas para prevenir las LPP (22). 
Posteriormente, las simulaciones por computadora indican que los colchones de celdas de 
aire proporcionan una protección superior contra el aumento de la deformación de los 
tejidos blandos sometidos a la presión de los dispositivos, en neonatos ingresados en 
cuidados intensivos, en comparación con los colchones de espuma (18).
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En cuanto a la dureza de los colchones, en un artículo sobre LPP en niños, refirieron que los 
colchones más suaves repartían mejor la presión que aquellos duros, ya que el peso de las 
prominencias óseas del niño era repartido entre una mayor superficie (80).

Entre las distintas SEMP se recomienda, con un nivel moderado de evidencia (15), el uso de 
las superficies estáticas de espuma de alta especificación, sobrecolchón solo o en 
combinación con un dispositivo de prevención para la cabeza, ya que son más costo-
efectivas que las SEMP dinámicas alternantes. 

Los propios fabricantes de SEMP desaconsejan el uso de este sistema en cierto grupo de 
niños, como niños con fracturas inestables, lesiones torácicas, lesiones agudas de la médula 
espinal o fracturas vertebrales. En caso de neonatos intubados también se desaconseja el 
uso de este tipo de superficies alternas ya que existe el riesgo de causar inestabilidad 
hemodinámica. Sin embargo, en el estudio realizado en el Hospital Clínico Universitario de 
Valencia llevado a cabo por García-Molina et al. (56) concluyeron que las superficies 
especiales de baja presión continua y reactiva usados en su estudio, Carital Neo® y Carital 
Juve®, se adaptaban a las diferentes superficies del cuerpo de cada grupo de edad, no 
observándose efectos adversos relacionados con la seguridad, y su uso presentaba un 
impacto positivo en la prevención de las LPP.

A pesar del uso de la última generación de SEMP, el área occipital debe estar altamente 
protegida en comparación con otras áreas del cuerpo. Esta zona es la que mantiene más 
presión en niños entre la edad neonatal y los 2 años en todos los colchones estudiados (23).

Atendiendo al modo de actuación podemos clasificar a las SEMP como(80):

• Estáticas. No realizan movimientos por sí mismas. Sus propiedades de 
redistribución se deben a las características de su contenido. Este 
contenido es muy diverso y se pueden crear combinaciones de diferentes 
materiales en búsqueda de una mejor redistribución (imagen 12). Necesita 
que se produzca una energía externa para realizar cambios de presión en 
la piel del paciente.
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Imagen 12. SEMP Estática. Fuente: https://cqf.es/es/component/k2/item/37

• Mixtas. Presentan cambios en la distribución de la presión por sí mismas. Necesitan 
la aplicación de una energía para que puedan realizar esa distribución y que no 
tienen ningún motor para ello. La SEMP sigue moviéndose a pesar de que la energía 
externa haya cesado. Ejemplos de este tipo de SEMP son las de agua, o las SEMP con 
núcleos de estructura amorfa (Imagen13).

Imagen 13: SEMP Mixta (reactiva sin motor). Fuente: Ficha técnica Bicofoam spring Bh. CQFprevent
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• Dinámicas. Varían de forma continua los niveles de presión entre la 
superficie del dispositivo y la piel del paciente. Este tipo de SEMP 
redistribuye su contenido (agua o aire) según unos ciclos de alternancia
prefijados en un motor (imagen 14) haciendo que los receptáculos 
(llamados celdas -imagen 15-) se hinchen y deshinchen.

Imagen 14: Compresor de una SEMP Dinámica (reactiva con motor). 
Tiene modalidad de baja presión constante y alternancia. Además, 

presenta las alarmas sonoras y visuales. Fuente: Pablo García Molina, 
Hospital Clínico Universitario de Valencia

Imagen 15: SEMP Dinámica(reactiva con motor). Necesita de un 
compresor paraque el aire pueda redistribuirse según el peso y 
la talla del neonato. Fuente: Pablo García Molina. Hospital 
Clínico Universitario de Valencia
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9.4.Otros materiales.

Dado que las SEMP a menudo no son accesibles y no están disponibles para todos los 
pacientes, se podrán usar dispositivos de ayuda al posicionamiento con aire, aire 
fluidificado, gel (imagen 18) o viscoelástica (imagen 16 y 17) como un complemento 
apropiado para la redistribución de presión (23,52).

Imagen 16. Dispositivos de alivio de la presión de viscoelástica recortables de 
diferente dureza. El verde 1 Kpay el rosa 5 Kpa. Con densidades de 50 Kg/m3. 
Fuente: https://cqf.es/es/component/k2/item/73

Imagen 17. Dispositivo de alivio de la presión de viscoelástica recortables 
colocados en la zona occipital. La amarilla con una dureza de 1 Kpa y la rosa 
5 Kpa. Con densidades de 50 Kg/m3. Fuente: 
https://cqf.es/es/component/k2/item/73

Imagen 18: Posicionadores de gel tamaño neonatal. Fuente: 
https://www.hillrom.lat/es/products/gel-positioners/
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10. Algoritmo clínico
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11. Resumen Recomendaciones y preguntas clínicas

De las preguntas clínicas generadas en cada capítulo/sección, se publicará un documento 
de síntesis con las recomendaciones a los profesionales asistenciales.
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11. Resumen Recomendaciones y preguntas clínicas

De las preguntas clínicas generadas en cada capítulo/sección, se publicará un documento 
de síntesis con las recomendaciones a los profesionales asistenciales.
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