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Introduccion:

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Seguridad del paciente como la ausencia de un
dafio innecesario real o potencial asociado a la atencidn de salud y queno se vincula con la necesidad porla cual
el paciente acude al Sistema de Salud. La seguridad del paciente es un objetivo de las ciencias de la salud que
enfatiza en el registro, analisis y prevencion de los errores de la atencién prestada por los servicios sanitarios,
que con frecuencia son causas de eventos adversos.

Por evento adverso (EA) se entiende como el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional
ocasiona o produce un dafio, el mismo puede ser puede ser previsible y no previsible. En lineas generales
constituye un incidente desfavorable, un hecho inesperado, un percance terapéutico, una lesién iatrogénica u
otro suceso infortunado no relacionado con la historia natural de la enfermedad que ocurre en asociaciones
directa con la atencién, es decir, es la lesidn relacionada con la asistencia sanitaria y no con las complicaciones
de la enfermedad del paciente.

La seguridad del paciente es fundamental dentro de los procesos de atencién, ya que al minimo error en la
preparacion y administracién de los medicamentos se pone en juego la vida de los usuarios. Es de suma
importancia estar seguros a la hora de preparar los medicamentos ya que al cometer un error se puede tener
acciones legales incluso perder el titulo del profesional.

La administracién de los medicamentos debe ser de forma segura, oportunay precisa.

Las caidas son eventos adversos que ponen en riesgo la integridad de quien las sufre. A pesar de la evidencia
limitada sobre su efectividad, se han implementado algunos dispositivos de limitacion de movimiento restrictivos
y no restrictivos para prevenir caidas en nifos criticamente enfermos en cuidados intensivos.

La Organizacion Mundial de la Salud define una caida como la pérdida de equilibrio que hace que el cuerpo se
precipite al suelo u otra superficie dura, en la cual participan factores intrinsecos y extrinsecos.

Aproximadamentedel 2 al 12 % de los pacientes puede experimentar una caida durante la hospitalizacion, lo que
ocasiona dafios leves, graves, permanentes o incluso la muerte. Estas complicaciones pueden producir estancias
prolongadas queaumenten el costode la atencién. Las lesiones debidas a caidas no intencionales son una causa
importante de morbilidad y mortalidad pediatrica, y representan el 31% de las lesiones no fatales entre nifios de
0a 19 afos. Por tener un alto impacto en la salud de los pacientes y en el sistema de salud, las caidas constituyen
un indicador de calidad en la asistencia y del cuidado de enfermeria.

Todo paciente pediatrico hospitalizado en Unidad de Paciente Critico, es considerado de Alto Riesgo de caidas.




1. PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION

1.1. Pasos para la administracion de medicamentos:

1. Valoramos: Se debe tener en cuenta los efectos esperados del medicamento y cuales podrian ser sus
efectos adversos.

2. Preparamos y administramos los medicamentos:

Reglas de seguridad en la administraciéon de medicamentos:

T ; 10 correctos:
5 correctos: 7 correctos:
Medicamento correcto
Paciente correcto
Dosis correcta

*Medicamento correcto Medicamento
Paciente correcto COrTecto
: a
*Hora correct:
*Via de administracion

Paciente correcto

Hora correcta
Dosis correcta Via de administracion
Hora correcta Preparar usted mismo el

Via de medicamento
administracion Administrar usted mismo
el medicamento

; Tener responsabilidad de
Razo6n correcta la administracion

Registro correcto

Registro correcto
RazoOn correcta

Durantela preparacidn y administracion de los medicamentos debemos tener en cuenta los correctos. Estos han
ido evolucionando durante los afios, actualmente son 10.

- Medicamento correcto: hace referencia a corroborar el nombre del medicamento indicado con el que

administrara, debe revisar fecha de vencimiento y etiquetado.

- Paciente correcto: corrobora que el nombre del paciente concuerde con el de la indicacién, debe tener

en cuenta la habitacidn y si presenta alergias asociadas al medicamento.
- Dosis Correcta: debe verificar que la dosis administrar se la indicada.
- Hora correcta: tomar en cuenta la hora de inicio y maxima.

Via de administracidon correcta: se tiene en cuenta cual fue la indicacion escrita.




- Registro correcto: tiene que escribir el registro con letra clara y legible. Debe anotar lo administrado, lo
no administrado por intolerancia o rechazo.

Reglade los 4 yo:

. Yo preparo

. Yo administro
. Yo respondo
o Yo registro

1.2. Errores en la administracion de medicamentos:

El error de mediacién y sus consecuencias negativas, constituyen un grave problema de salud publica, son
prevenibles junto la participacién de todo el equipo de salud. Estos incidentes se relacionan con la practica
profesional, con los productos, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallas en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacién, distribucion, administracion, seguimiento y
utilizacion.

1.3. Responsabilidades del equipo de salud:

e Médico Tratante o Medico de Turno: es responsable de la etapa de Prescripcién del medicamento.

e Quimico Farmacéutico y personal de farmacia: es responsable de la etapa de Dispensacion de
medicamento y cumplimiento de protocolos internos.

e Enfermeras- Matronas: son responsables de las etapas de transcripcidn, preparacién, administracion y
registro de medicacién, asi como la capacitacién y supervisidon de todas las actividades relacionadas al

proceso de administracion de medicamentos que son delegados a técnico de enfermeria u otro
profesional a su cargo.

e Técnicos de enfermeria: son responsables de conocer y ejecutar procedimientos relacionados con la
preparacion, administracidn y registros de acuerdo a funciones asignadas a su rol.




1.4. Errores frecuentes:

ETAPA ERROR FRECUENTE

Prescripcion medicamento incorrecto
Indicacion incorrecta wia de administracion
Daosis incorrecta del medicamento
Indicacién in correcta de intervalo entre dosis

Prescripcidn Prescripcion incompleta o ambigua
Omision de prescripcion
Escritura ilegible
Utilizacion de abreviaturas
Indicaciones en historia clinica incorrecta so incompletas
Indicacién de medicamento en receta incorrecta
Identificacion errdnea del paciente

Transcripcion || Error en la transcripcicn (Medicamento, dosis v / o intérvalos de frecuencia)
Error en la interpretacion de la indicacion médica
Medicacion no dispensada
Medicacion dispensoda en forma incorrecta
Interpretacion erronea de la indicacion médica

Dispensacion || pedicamentos dispensados con fecha de vencimiento caducado
Medicamentos dispensodos con etigueta incorrecta
Errores de etiquetodo o envasado de fabrico
Preparacion del medicamento incorrecto
Dilucion incorrecta
Dosis incorrecta
Omision en la administracion del medicamento

Preparacicin f’r Frecuencia incorrecta

Administracion |"as-icacian en paciente incorrecto

Via de administrocion incorrecta
Error en la técnica de administracion
Velocidod de infusion incorrecta




2. PREVENCION DE CAIDAS EN UPC

2.1 Escala de valoracion de riesgo:

La escala de valoracion mas utilizada en Unidades Criticas es la escala de Downton.

Los pacientes de unidades criticas y pediatricos menores de 5 afios son considerados de ALTO RIESGO.

Criterio de Evaluacién Variables Puntaje

No

Si

Ninguno

Tranquilizantes - sedantes

Diurélicos

Medicamentos Hipotensores no diuréticos

Antiparkinsonianos

Antidepresivo

Otros medicamentos

_Ninguno

Alteracién visual

Déficit sensorial Alteracién auditiva

Alteracién de extremidades

Alteracién del equilibrio

Crientado

Estado Mental Confuso

Agitacion Psicomotora

Normal

Deambulacion Asistida con elementos de apoyo

Reposo absoluto o postrado
CLASIFICACION Y REEVALUACION:

Alto nesqo 5 0 mas puntos Se reevalla diariamente
Mediano riesgo 3 a 4 puntos Se reevalia a los 3 dias
Bajo riesgo 0 a 2 puntos Se reevalta a los 7 dias

Caidas previas

e e = e e e e e e L) el e e e e T (= P =]




Otra Escala de Valoracién usada en Pediatria, es la Humpty Dumpty:

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON) ALTO RIESGO >2 PUNTOS
CAIDAS PREVIAS No 0
Si 1
Ninguno 0
Tranquilizantes — sedantes 1
Diuréticos 1
MEDICAMENTOS Hipotensores (no diuréticos) 1
Antiparkinsonianos 1
Antidepresivos 1
Otros medicamentos 1
Ninguno 0
DEFICITS SENSORIALES Alteraciones visuales 1
Alteraciones auditivas 1
Extremidades (ictus...) 1
ESTADO MENTAL Orientado 0
Confuso 1
Normal 0
DEAMBULACION Segura con ayuda 1
Insegura con ayuda [ sin ayuda 1
Imposible 1

MFEE!EHBELEEED:-H-;LHW)_E |

PURNTATE RIES&D |
ALTS RIESSO :lul.ﬁ"l'ﬂﬁn.'ls PTOS
MEDIARS RESGD 1114 Pros —
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2.2. Medidas de prevencion:

GENERAL:

- Mantener siempre los frenos activados de las camas, camillas, cunas e incubadoras.

- El camillas sin barandas y sin frenos, el paciente siempre debe estar acompafiado.

- Mantener siempre las barandas en alto.

- Mantener camas, cunas y camillas con altura minima que lo permita.

- Mantener cuna con los laterales en posicién elevada; bajar sélo frente a procedimientos y/o con
compaiiia de familiar educado en la prevencién de caidas.

- Traslado de paciente con funcionarios capacitados, con camas, camillas, cunas con barandas y frenos, y
con fijacién en ambulancia.




2.3. Criterios minimos de calidad en pacientes de alto riesgo de caidas:

- Mantener barandas en alto 24 horas al dia.

- Mantener frenos de cama activados.

- Mantener cama a altura minima, si las condiciones del paciente lo permiten.
- Favorecer el acompafiamiento de familiar o cuidador, excepto en UPC.

- Mantener encendida luz indirecta durante la noche.

- Mantener timbre al alcance del paciente, si se encuentra disponible.

- Asistir la deambulacidn en pacientes en forma permanente.

- Mantener vigilancia permanente.

- Administracion de medicamentos segun indicacion médica.

- Contenciodn fisica en agitacion psicomotora, segln protocolo.

2.4. Sistemas de contencion:

Dispositivos especiales que permiten la limitacidén y/o privacion de la posibilidad de movimiento y/o
desplazamiento fisico de la persona.

Entre éstos se cuenta con :

- Calzén de sujecién: Fajas en mezclilla blanca, lavables, que se ajusta al paciente por velcros y hebillas.
La sujecién a la cama es a través de bandas a cada lado de ella por sistema de hebillas.




Rollos: Dispositivo moldeable para acomodar al recién nacido que mantiene su forma y favorece la
estabilidad fisioldgica. Su principal funcion es la contencidon postural en flexién. También se puede utilizar
una frazada o toalla como rollito. Estos niditos reducen el estrés y mantienen al bebé caliente duranteel
ingreso hospitalario, los procedimientos y el transporte. Deben ser de material lavable.

10




3. LESIONES POR PRESION:

3.1. Etiologia:

Las causas que desencadenan la aparicién de este tipo de lesiones suelen ser multifactoriales y, en la mayoriade
los casos, es posible detectarlas con antelacion. Por eso es fundamental identificar los factores de riesgo para
aplicar las medidas preventivasy evitar la formacién de la lesidon. En pediatria tanto los factores de riesgo como
la localizacién de las LPP son similares a los adultos, pero con ciertas diferencias.

Los principales mecanismos que contribuyen a la aparicion de las LPP son la presion, la friccion y la cizalla.

3.2. Factores de riesgo:

A parte de la presion, friccion y cizalla, se han relacionado otros factores de riesgo con la apariciéon de LPP.
Los mds importantes son:

- inmovilidad

- incontinencia

- déficit nutricional

- deterioro cognitivo

3.3. Localizacion:

Las localizaciones mds frecuentes de LPP varian en funcién de la edad del paciente.
Las zonas mas susceptibles de desarrollar LPP en personas en UPC son los talones y el sacro.

En lactantes y nifios mas pequefios de 3 afios la cabeza suele ser el primer punto donde se desarrollan estas
lesiones, al ser proporcionalmente mas grandey mas pesada que otras partes del cuerpo. El hecho de que tengan
menos pelo y tejido subcutdneo aumenta las alteraciones producidas por la presion y la friccién.

Las zonas donde se apoyan los dispositivos terapéuticos son una de las zonas de mayor riesgo de aparicién de
LPP.
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3.4. Signos y sintomas:

Los signos valorables en las LPP dependeran de la afectacion, profundidady otras caracteristicas de la lesién. El
dafio de la piel y los tejidos puede variar desde un simple enrojecimiento sin pérdida deintegridad cutanea, hasta
una lesién profunda que afecte al musculo o al hueso. La valoracién de los signos nos ayudara a establecer el
estadio de la lesidn y a elegir el tratamiento mas adecuado.

SIGNOS SINTOMAS
Enrojecimientoyfoedemadelazona Dolor
Descamaciondelapiel Irritabilidad
Cambios de temperatura en el area afectada [Insomnio
Pérdidaintegridad cutdnea Prurito
Presenciadeampaollas Escozor
Necrosis

Signosdeinfeccion(fiebre inflamacionexudadopurulento,

malolor)
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3.5. Valoracion del riesgo de LPP:

La valoraciéon del riesgo de LPP es una estimacién cualitativa y cuantitativa, con un enfoque estructurado que
incluye la valoracién completa de la piel, la aplicacion de una escala de valoracién del riesgo (que considere
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos de LPP) y el juicio clinico. El objetivo de esta valoracién es la
identificacion de las personas que necesiten medidas de prevencién y la identificacién de factores especificos

gue los ponen en una situacién de riesgo.

En UPC la aplicacién de escala de valoracidn correspondiente a su grupo etario al momento del ingreso al
servicio y con un tiempo maximo de 6 hrs.

El nivel de riesgo de LPP de una persona puede cambiar con las alteraciones en el estado de salud, por lo que
este riesgo debe ser evaluado segln la normativa.

Unaherramienta eficaz pare evitar la aparicién de estas lesiones es el uso de escalas validadas para la valoracion
del riesgo de padecer una LPP. Constituyen uninstrumento objetivo para ayudar a identificar el riesgo que tiene
el paciente de desarrollar LPP, y asi poder tomar decisiones y establecer un plan de prevencién.

Existen numerosas escalas para la valoracidn de riesgo de LPP, la mayoria para uso en pacientes adultos. Segun
la bibliografia, es necesaria mas investigacién en la valoracion del riesgo de LPP en pediatria y la validacion de las
escalas utilizadas.

Actualmente, en pediatria, existen tres escalas validadas: la Neonatal Skin Risk AssessmentScale (NSRAS), la
escala de Braden Q, y la escala de Glamorgan. La primera es aplicable en neonatos hasta el mes de vida, y las dos
ultimas son las que se utilizan en niflos de un mes hasta 14 afios. De estas dos, la escala Braden Q es la que

presenta mejores indicadores de validez y la mas utilizada en pediatria.

B. Escala de Braden Q abreviada
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ESCALA BRADEN BERGSTROM {Pedidtrica
<5 anos)
INTENSIDAD Y DURACION DE LA PRESION
MOVILIDAD Com_pletamente 2 Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
inmaovil limitada
ACTIVIDAD Encamado 2 Ensilla Deambula Deambula
ocasionalmente frecuentemente
PERCEPCION Completamente 2 Muy limitada Lige in limitaci
_SENSORIAL limitada, y ?immit':::te Sin fimitaciones
TOLERANCIA DE LA PIEL Y LA ESTRUCTURA DE SOPORTE
EXPOSICION Comp:letamente 2 A menudo humeda. Ocasionalmente Raramente hameda
HUMEDAD hiimeda hameda
ROCEY Problema 2 Problema Problem i
a pot
PELIGRO DE significativo poimp SI: probl:ema
LESIONES -
CUTANEAS
NUTRICION Muy pobre 2 Probablemente Adecuada Excelente
g inadecuada
PERFUSION Muy comprometida 2 C 1
bty P omprometida Adecuada Excelente
OXIGENACION '
PUNTAJE puntos puntos puntos puntos
TOTAL




Se debe valorar el riesgo en las siguientes situaciones:

- Segun riesgo de LPP cada 1, 3 o 7 dias, frente a nuevas cirugias, procedimientos e intervenciones
invasivas, cambios en el estado hemodinamico, ingreso a una nueva unidad.

- Segun la puntuacion de la escala utilizada, se clasificara en alto, moderado, bajo riesgo o sin riesgo. De
acuerdo a este resultado, se implementan las medidas de prevencién.

IMmensim 1 Munimacian 1 I P st 2 [ Munimacian X I "'unimacesn £
Ferrpain Cemiplelainenta it liritara Lipersiesiimnlin g [ =
spmanrial lirmrtada lirmirtada
Expreickn & I Consanbeme e [ R an o e e b 1 e
. % (o Ty i " 2
miiveil il hiEesdn i Ty
e i a
Ardivadad Breica T o Fin mlla —— R
e sl ras e rfarrseslin
Cosntpleininedts . L iereeHaie
STl =i .m! ' ®iiny lrmilada - G limilscones
miminal lurmitadka
Probat emenie i
Murrichan ®uy deficismis N3 L__:“_I_“ Audermada Exreiesie
Friccia v Probiotic Priohleimas Sin epaseinie
ek sl e el s tiigsrlnlia produsisikea bk

3.6. Cuidados especificos:

a.- Valoracion de la piel:

- Eritema, calor localizado, edema, induracidn y deterioro de la piel.

- Inspeccionar la piel al menos cada 24 horas para detectar signos de enrojecimiento.

- Observar prominencias 6seas, talones, tuberosidades isquidticas, region sacra y zonas de lesiones anteriores.
- Observar la piel donde se encuentran dispositivos invasivos que generen presion sobre la piel.

b.- Cuidados de la piel:

- Observar signos de alarma cutaneos: sequedad, lesiones, enrojecimiento, laceraciéon, maceracidn.
- Mantener la piel limpia y seca.

- Higiene diaria de la piel.

- Lavar la piel con agua tibia; secar cuidadosamente zona de pliegues.

- No utilizar productos perfumados.

- No aplicar vendajes circulares.

- No aplicar masajes en zonas de prominencias dseas (producen friccidn).

- Mantener cama, cuna e incubadora con ropa limpia, seca y sin arrugas.
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c.- Manejo excesivo de humedad:

- Sila ropa de cama se moja, cambiar inmediatamente.

- Usar pafiales absorbentes.

- Proteger la piel de los excesos de humedad.

d.- Cambios de posicidn:

- Utilizar la posicién de lateralizacién con un maximo de 30°.

- Realizar alivio de puntos de presién, con igual frecuencia horaria antes definida, cuando por condicién clinica
no sea posible efectuar cambios de posicidn.

- Aplicar descarga de taldn en todo paciente con riesgo de presentar LPP en dicha zona, logrando la suspensién
de talones por medio de dispositivos especificos.

- Registrar en la ficha clinica correspondiente, la posicién y lateralidad en que el paciente es dejado al realizar el
cambio de posiciéon programado.

- Cuando un paciente de manera excepcional tenga una contraindicacién, para ejecutar los cambios de posiciéon
correspondientes a su valoracién de riesgo, el médico a cargo del paciente debera dejarlo registrado
explicitamente en la ficha clinica del paciente.

RIESGO ALTO: - Cambios de posicion cada 2 horas.

- Rotar dispositivos cada 2 horas: manguito de presién, oximetro de pulso, fijacidon de naricera, etc.
RIESGO MODERADO: - Cambios de posicidn cada 3-4 horas.

- Rotacidn de dispositivos de forma intermitente.

RIESGO BAJO: - Cambio de posicién cada 6 horas.

e.- Uso de colchon antiescara:

- Instalar colchén en paciente con Alto riesgo o moderado.

- Verificar el funcionamiento en cada atencién de enfermeria.
SEMP: Superficies especiales de manejo de presion.

Superficie o dispositivo especializado, cuya configuracion fisica y/o estructural permite la redistribucion de la
presidn, asi como otras funciones terapéuticas afiadidas para el manejo de las cargas tisulares, de la friccion,
cizalla y/o microclima, y que abarca el cuerpo de un paciente o una parte de este, conforme las diferentes
posturas funcionales posibles. Se pueden identificar 2 tipos de superficies de apoyo:
1.- Superficies reactivas: Superficie de apoyo motorizada o no motorizada con la capacidad de cambiar sus
propiedades de distribucidon de carga solo en respuesta a una carga aplicada.

2.- Superficies activas: Superficie de apoyo motorizada que tiene la capacidad de cambiar sus propiedades de
distribucidn de carga con o sin carga aplicada.
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Entre las medidas de prevencién de LPP para pacientes (adulto, pediatrico, neonato) atendidos en
establecimientos de atencidn cerrada se deben considerar las siguientes:

a) Uso de SEMP: seleccionar la mas adecuada segun el nivel de riesgo.

b) Cambios de posicion: se debe programar y realizar a intervalos regulares, considerando nivel de riesgo seguln
escala de valoracion y presencia o no de SEMP adecuada.

- Alto riesgo: la frecuencia debe ser al menos cada 3 horas con SEMP adecuada instalada, de lo contrario, cada 2
horas.

- Moderado riesgo: la frecuencia debe ser al menos cada 4 horas con SEMP adecuada instalada, de lo contrario,
cada 2 horas.

* Medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos médicos:

Respecto de las medidas preventivas de LPP asociada a dispositivos médicos, se debe considerar al menos:

- Giro y reposicionamiento del dispositivo para redistribuir la presion, siempre que sea factible, a intervalos
rutinarios establecidos localmente de acuerdo con la materialidad y tipo de dispositivo incorporados en la
institucion y segun recomendaciones del fabricante.

- Proteccidn de la piel en contacto con el dispositivo utilizando apdsito o protector cutdneo que actlie como
barrera entre el dispositivo y la piel.

3.7. Clasificacion de las LPP:

Se clasifican segln su profundidad y la extensién del dafio tisular. La clasificacion mas comun es la que las
divide en cuatro categorias o etapas, que van desde la lesidn superficial hasta la pérdida completa del grosor de
la piel y tejidos subyacentes.

Categoria/Estadio I:

Se caracteriza por enrojecimiento persistente de la piel que no desaparece al presionar (eritema no blanqueable).
La piel permanece intacta, pero puede sentirse mas caliente o dura que la piel circundante.
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Categoria/Estadio Il:

Implica la pérdida de la capa superficial de la piel (epidermis) y puede extenderse a la dermis, formando una
herida abierta o una ampolla.

Categoria/Estadio llI:

Se caracteriza por la pérdida completa del grosor de la piel, con dafio o necrosis del tejido subcutdneo, pero sin
afectar el musculo, hueso o tenddn. Puede haber tejido necrético visible (esfacelo) y la herida puede parecer mas
pequeia en la superficie de lo que es en realidad en profundidad.

Categoria/Estadio IV:

Implica pérdida completa del grosor de la piel y del tejido subyacente, con exposiciéon del musculo, hueso o
tenddn. Puede haber tejido necrotico (escaras) y tunelizaciones.

La clasificacion de las lesiones por presion es esencial paradeterminar el tratamiento adecuadoy la estrategia de
cuidado de heridas. La profundidad de la lesidn influye en el proceso de cicatrizacién, ya que las lesiones mas
profundas requieren la formaciéon de tejido de granulacidn para la cicatrizacion. Ademas, la clasificaciéon ayudaa
identificar la presencia de tejido necrdtico y a planificar las intervenciones necesarias, como desbridamiento o
cobertura de la herida.

| Sistema de Clasificacién de las Ulceras por Presién

Calegoria | Calegora |l
Eriterna no Y Ulcera de
blanqueable - espesor parcial
Categoria il Categoria IV
Pérdida total Pérdida total
del grosor del espesorde
de ia piel los tejidos
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Conclusion:

La seguridad del paciente es una prioridad para la atencion de salud, siendo los errores de medicacidon una de las
causas de daiio prevenible. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcidn, comunicacion, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucién, administracion, educacion, seguimiento y utilizacién.

El proceso de utilizacion de los medicamentos es muy complejo y en él intervienen diferentes colectivos. Los
errores de medicacion pueden ocurrir en cualquiera de las etapas de dicho procesoy en su mayoria se producen
por multiples fallos o deficiencias en el mismo. Existen, por tanto, multiples posibilidades de prevenirlos y se
necesita la participacion y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos.

Las ulceras por presion (UPP), como heridas crénicas, son un problema tan antiguo como la propia humanidad,
gue ha afectado y afecta a todas las personas, sin distincién social y que aln siguen siendo una epidemia viva,
alarmante para nuestros servicios sociales y sanitarios, y paratoda esta sociedad del bienestar en la que vivimos.

La prevencién es indispensable en cualquier caso, pero en los pacientes infantiles debe ser la prioridad mas
absoluta, maxime cuando sabemos que, al menos el 95% de las LPP, se pueden prevenir.
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