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PREFACIO

La piel es el 6rgano més grande del cuerpo humano. Las funciones de la piel son, principalmente,
protegernos de las agresiones externas y mantener la homeostasis interna. A lo largo de la

vida, puede haber periodos con una mayor vulnerabilidad cutanea que hacen que la persona

sea mas propensa a padecer problemas en la piel. Las fases criticas son las etapas iniciales

de la vida (cuando la piel no ha madurado por completo), los momentos en que las personas
sufren afecciones dermatoldgicas u otros tipos de enfermedades sistémicas y crénicas, la edad
avanzada y el final de la vida. El International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) ha identificado
lagunas de conocimientos sobre la prevencién y el tratamiento de los problemas de la piel en
estas fases criticas, que permitiran mejorar las intervenciones y el prondstico clinico.

El ISTAP reconocid la necesidad de disponer de unas directrices que tengan en cuenta los
factores de riesgo comunes y las estrategias de prevencién de las enfermedades de la piel
frecuentes en personas con gran vulnerabilidad cutanea:

B Desgarros cutaneos

m Ulceras por presién

B Lesiones cuténeas asociadas a la humedad (LESCAH)
B Cambios en la piel al final de la vida.

El objetivo de este documento es definir los conceptos relacionados con la vulnerabilidad
cutdnea y guiar a los profesionales sanitarios en su tarea de identificar los factores de riesgo
comunes de los problemas de la piel y las formas de mantener o promover la integridad
cutédnea. La intencién no es hacer un resumen de cada una de estas enfermedades cuténeas,
las publicaciones cientificas al respecto son muy numerosas, sino agruparlas segln los factores
de riesgo comunes y definir un enfoque preventivo sinérgico que elimine barreras en la practica
clinica. El Skin Safety Model (Campbell et al., 2016) es un modelo de seguridad cutdnea que
identifica numerosas lesiones de la piel que son consecuencia de la fragilidad cutanea, asi como
de diversos factores transversales; este documento se basa en dicho trabajo.

El ISTAP reunid a un grupo de expertos internacionales en octubre de 2019 para comentar este
nuevo enfoque y acordar las recomendaciones de las mejores practicas que serviran de guia en
las intervenciones y permitirdn mejorar los resultados clinicos.

Tras la reunidn, se redacté un documento preliminar que se sometié a una exhaustiva revision
por el grupo de trabajo de expertos. Se consulté ademaés a otros expertos internacionales para
poder reflejar la practica clinica en entornos sanitarios de distintas partes del mundo.

Este documento ofrecera a los profesionales sanitarios la informacién y los recursos que
necesitan para proporcionar los cuidados adecuados a las personas de riesgo con piel fragil.

Dra. Karen Campbell y Dr. Dimitri Beeckman, copresidentes del ISTAP y del grupo de trabajo
de expertos

Para mas informacion sobre el ISTAP, consulte: www.skintears.org
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Conceptos relacionados con la vulnerabilidad

cutanea:
iuna auténtica Torre de Babel terminoldgica!

La terminologia vy las definiciones en relacién con la vulnerabilidad cutédnea adolecen de una total

falta de coherencia. Aunque el concepto de «integridad cutanea» se utiliza ampliamente en muchos
campos y contextos sanitarios distintos, hasta el momento no existe una definicion formal (Kottner et
al., 2019a). Actualmente, se utilizan muchos términos y se da un cierto cruce de significados, como:
fragilidad cuténea, fragilidad cuténea, integridad cutanea, resiliencia tisular, insuficiencia cuténea y
dermatoporosis (Kaya y Saurat, 2007). Todavia no se ha llegado a un consenso en las publicaciones
cientificas respecto a los términos concretos o el concepto de vulnerabilidad cutanea (Ayello et al.,
2019; Kottner et al., 2019b).

La clasificacion internacional de diagndsticos de enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA, 2018) incluye dos diagndsticos relacionados con la integridad cutanea. El
«deterioro de la integridad cuténea (impaired skin integrity)» se define como la «alteracién en la
epidermis y/o la dermisy, y el «riesgo de deterioro de la integridad cutdnea (risk for impaired skin
integrity)» se define como el «riesgo de alteracidn en la epidermis y/o la dermis que puede poner en
peligro la saludy». Al igual que en la perspectiva médica, la integridad cutanea se define aqui como
una alteracion de lo «normal». Sin embargo, este enfoque conceptual puede ser demasiado simplista.
Kottner et al. (2019a) definen la integridad cutdnea como la combinacién de una estructura cutanea
intacta y una capacidad funcional lo suficientemente alta como para mantenerla.

La «insuficiencia cutanea» también es un término que se ha sugerido, no obstante, tiene distintas
definiciones en las publicaciones dermatolégicas (Irvine, 1991) y en las publicaciones sobre Ulceras
por presién (Langemo y Brown, 2006). Concretamente, se continta debatiendo sobre los conceptos
interrelacionados de «insuficiencia cutdneay, cambios en la piel al final de la vida, Ulceras por presién
y los criterios para etiquetar como inevitable; por consiguiente, es fundamental aclarar las definiciones
y términos (Kottner et al.,, 2019b).

La «fragilidad cutaneay es el término genérico sugerido para la piel vulnerable o de riesgo. El grupo
de trabajo de expertos debatid sobre ello y llegd a un acuerdo. Se acordd que esta aclaracidon de los
términos podria representar un cambio de paradigma hacia una opinién mas cohesionada respecto
alos conceptos de fragilidad cutanea. Es necesario un abordaje proactivo para proteger la piel fragil
y prevenir los dafios, y que las personas, sus familiares y cuidadores, puedan beneficiarse de una
formacidn que, siempre que sea posible, les pueda ayudar a mantener su propia integridad cutanea.

Es importante no mezclar la fragilidad cutédnea con la «debilidad» en general, un término que puede
tener connotaciones negativas para algunas personas. Aungue no se ha alcanzado un consenso
sobre la definicién exacta de «fragilidad , ya que no puede clasificarse como el resultado del proceso
de envejecimiento ni como una enfermedad (Bergman et al., 2007), si puede definirse como «un
estado de salud en el que las reservas funcionales estan disminuidas y que conduce a una situacién
de vulnerabilidad, con el riesgo inherente de numerosos resultados adversosy» (Junius-Walker et al.,
2018).

«Fragilidady» es un término genérico que engloba factores fisicos, psicoldgicos, sociales,
medioambientales y econdmicos que interactlan entre si; dichos componentes se describieron como
factores transversales (es decir, que influyen y son influidos a su vez por otros componentes del
término genérico) y que aumentaban la vulnerabilidad de los ancianos a resultados negativos como
ingresos hospitalarios y caidas (Coker et al., 2019). La «fragilidad» se puede considerar un estado
cambiante o dindmico, dependiendo de la interaccién de dichos factores. Una mala salud fisica o
mental y factores relacionados (por ejemplo, cambios en la salud fisica/mental, el entorno fisico y

las circunstancias sociales, como puede ser un duelo) pueden provocar cambios temporales en el
aspecto o la fragilidad (Lang et al., 2009; Coker et al., 2019).
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Fragilidad cutanea:
Puntos clave

M «Fragilidad cutanea»
es el término genérico
elegido y es distinto a
fragilidad global

M La fragilidad cutanea
constituye un riesgo
0 una amenaza
para la piel, no
necesariamente
una herida, rotura o
alteracion

M La fragilidad cutanea
afecta a todas
las edades, pero
especialmente a los
extremos de la vida
(es decir, neonatos y
ancianos) y se sabe
que es multifactorial

M El abordaje de la
fragilidad cutanea
se debe hacer desde
una perspectiva
holistica, dirigida a la
persona, que mejore
el prondstico en
pacientes con la piel
fragil , y ello, aplicando
una estrategia
integrada.

Es importante destacar también que, aunque la fragilidad cutédnea puede estar asociada al
envejecimiento, no solo es aplicable a los ancianos ni debe verse como un mero resultado del
envejecimiento. En la Tabla 1 se exponen ejemplos de grupos particulares que pueden estar en riesgo
de padecer fragilidad cuténea, y de qué forma afecta a la persona y a su salud.

Tabla 1: Grupos de pacientes en riesgo de sufrir fragilidad cutanea (adaptado de Wounds UK, 2018)

Grupo de Cambios en la piel Posibles problemas
pacientes
Ancianos La piel se vuelve mas fina, pierde elasticidad, Desgarros cutaneos, ulceras por

recibe menos aporte de sangre, disminuye la grasa
subcutanea, pierde hidratacidn, se reduce la unién
dermoepidérmica (disminuyendo la adherencia
entre la epidermis y la dermis; Moncrieff et al., 2015;
Levine, 2020)

presion, infecciones, inflamacion,
sequedad/descamacion, picor,
celulitis, Ulceras del pie diabético,
posibles problemas de nutricién;
posibles problemas relacionados con
la demencia

Personas con
problemas de
movilidad/
paralisis

Alteracion del aporte vascular, control de la
temperatura, maceracién/humedad, pérdida de
colageno, pérdida de tejido muscular/atrofia, pérdida
de sensibilidad causada por dafios en los nervios
cuténeos (Rappl, 2008)

Desgarros cutaneos, ulceras por
presidn, infecciones, inflamacion

Niflos/neonatos

Piel inmadura; cambios intrinsecos debido a la
duracidn de la presién, cizallamiento y friccion, mala
perfusién y maceracion (Inamadar & Palit, 2013)

Dermatitis del pafial, desgarros
cutédneos, Ulceras por presion

Personas con
espina bifida

y parélisis
cerebral infantil

Menor perfusién cutdnea, reacciones cutaneas a
farmacos, dermatitis perineal e inflamacién debido a
la incontinencia (Inamadar & Palit, 2013)

Ulceras por presién; posible
dermatitis asociada a la incontinencia

Pacientes Alteracién de las células epidérmicas, mayor pérdida  Ulceras por presién, desgarros
bariatricos de agua, piel seca, maceracion, aumento de la cuténeos, Ulceras del pie diabético,
temperatura cutdnea y reduccidn del flujo linfaticoy | psoriasis, lesiones hiimedas,
perfusion linfatica (Shipman & Millington, 2011) intertrigo
Pacientes La radiacién causa inflamacién, dafio epidérmico y Ulceras por presién, retraso en |a
oncoldgicos menor perfusién (NHS, 2010) cicatrizacion de heridas, infecciones
cuténeas, celulitis, radiodermatitis
Enfermedades | Cambios en la piel causados por enfermedades Desgarros cuténeos, Ulceras por
crénicas y otros | crénicas (p. e]., renales, hepéticas, cardiovasculares); | presion, infecciones, inflamacion,
problemas medicamentos; desnutricién; estomas y lesiones himedas; otros problemas

dispositivos; problemas psicosociales (Wounds UK,
2018)

relacionados

La fragilidad cutédnea puede ser multifactorial y el resultado del efecto acumulado de una combinacidn
de factores intrinsecos y extrinsecos (Moncrieff et al.,, 2015). Ademas, algunos de estos factores

intrinsecos y extrinsecos pueden ser modificables y otros no serlo.

El grupo de trabajo de expertos identificd la necesidad de disponer de definiciones estandarizadas
para cada uno de los conceptos relacionados con la vulnerabilidad cuténea, a fin de evitar confusiones
y permitir una mayor claridad en la identificacién y el tratamiento continuo de las personas indicadas.
De esta forma, serd posible centrarse més en los factores de riesgo frecuentes/sinérgicos implicados.
También se ha sefialado que se deben extremar las precauciones a la hora de seleccionar los términos
y las etiquetas antes de introducirlos en las publicaciones, y que una mayor claridad es esencial para
aumentar la concienciacién y mejorar los resultados (Kottner et al., 2019b).

PROBLEMAS DE LA PIEL EN PERSONAS CON GRAN VULNERABILIDAD CUTANEA:
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La importancia de la piel

La piel es el rgano mas grande del cuerpo y representa el 15% del peso corporal (Wingerd, 2013). En
la Figura 1 se muestran las principales capas de la piel. La funcién principal de una piel sana es actuar
como barrera frente a los peligros quimicos, fisicos y mecanicos y a la invasidn por microorganismos
y alérgenos (Proksch et al,, 2008). En las personas sanas, la piel es fuerte, resistente, y tiene una
extraordinaria capacidad de reparacién (Wounds UK, 2018).

Algunas de las funciones mas importantes de la piel son la termorregulacidn, la participacion en
la inmunidad innata y adaptativa, la percepcién sensorial, la produccién de vitamina D y muchas
otras. Ademas, el aspecto externo de la piel y su capacidad para captar sensaciones son factores
importantes para el bienestar, la autoestima, el atractivo estético y la comunicacién (Kottner et al.,
2019a).

FIGURA 1| Las
principales capas de la
piel

Epidermis

Dermis
Foliculo pilosa

Vasos
sanguineos

Tejido conjuntivo

Grasa

La piel sana desempefia numerosas funciones, como:

B Proteccidn: actlia como barrera impidiendo que se dafien los tejidos internos debido a
traumatismos, radiacién ultravioleta (UV), toxinas, patégenos y alérgenos (Butcher & White,
2005)

B Barrera frente a infecciones: ademas de la barrera fisica que supone la piel intacta, la presencia
en la epidermis de grasa y sustancias quimicas que son antibidticos naturales (péptidos
antimicrobianos) y un manto acido superficial bien conservado ayudan también a prevenir
infecciones (Giinnewicht & Dunford, 2004)

B Percepcién sensorial: las terminaciones nerviosas en el interior de la piel responden a estimulos
como las lesiones tisulares (que causan dolor), la temperatura, las vibraciones, el tacto y el picor
(Wounds UK, 2018)

B Regulacién de la temperatura: permite tanto el aislamiento térmico como la refrigeracion del
cuerpo (Timmons, 2006)

B Comunicacién, mediante el tacto y el aspecto fisico: proporciona pistas sobre el grado de bienestar
fisico de la persona (Flanagan & Fletcher, 2003)
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B Produccién de vitamina D en respuesta a la luz solar: muy importante para la homeostasia del
calcio y el desarrollo y mantenimiento de la masa 6sea (Butcher & White, 2005)

B Produccién de melanina: responsable del color de la piel y de la proteccién frente a los dafios que
produce la radiacién solar (Wounds UK, 2018).

La fragilidad cuténea, que hace a la piel vulnerable y de riesgo, puede ser debida a distintos factores
(Wounds UK, 2018). Por ejemplo, el proceso normal de envejecimiento provoca cambios en la piel
que la vuelven mas fragil y propensa a sufrir dafios (LeBlanc et al., 2018), debido al adelgazamiento
de la epidermis, la pérdida de colageno y elastina y una pérdida general de humedad (Levine, 2020).
Otros factores que pueden contribuir a la fragilidad cutédnea son los dafios causados por radiacién UV,
los trastornos genéticos como la ictiosis (piel seca), algunos medicamentos y sustancias irritantes

de la ropa, la maceracién a causa de la incontinencia, y la limpieza reiterada de la piel (Wounds UK,
2018).

Los cambios cutdneos que hacen a la piel vulnerable a las lesiones pueden clasificarse en extrinsecos,
como los dafios ambientales (p. ej., uso habitual de jabones, exposicién al sol o tabaquismo) o la
presion, e intrinsecos, como el envejecimiento, los efectos de las afecciones cutaneas (p. ej., psoriasis
0 eccema atdpico) o una enfermedad subyacente (Moncrieff et al., 2015; LeBlanc et al., 2018).
Ademas, estos factores de riesgo pueden ser modificables o no.

En consecuencia, es importante recordar que la fragilidad cutdnea puede deberse a varios factores
distintos y afectar a grupos y personas diferentes. El riesgo de fragilidad cuténea, y los posibles
problemas derivados, pueden cambiar seglin las personas en diferentes momentos de su vida, lo que
significa que es fundamental evaluarlas una y otra vez. Siempre que sea posible, dependiendo de las
combinaciones de factores de riesgo y su naturaleza (es decir, intrinsecos o extrinsecos, modificables
0 no) se deben dar los pasos necesarios para reducir el riesgo individual.

Fragilidad cutanea: Puntos clave

M La piel no debe pasarse por alto, ya que es un érgano importante (y el mas grande del cuerpo), que
afecta a la salud general y desempefia muchas funciones vitales

M La fragilidad cutanea puede estar causada por multitud de factores y afectar a grupos y personas
muy distintos

M Los factores de riesgo de fragilidad cutanea pueden ser intrinsecos o extrinsecos y modificables o
no.

PROBLEMAS DE LA PIEL EN PERSONAS CON GRAN VULNERABILIDAD CUTANEA:
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Desarrollo de un marco de riesgos
de fragilidad cutanea

FIGURA 2 | Modelo
concéntrico interactivo
centrado en la sinergia
de factores de riesgo
(adaptado de Inouye et
al., 2007)

Sila piel de una persona tiene una mayor vulnerabilidad, también tiene mayor riesgo de sufrir lesiones
cutdneas. Esta situacion puede generar diversos problemas, como son, entre otros:

B Desgarros cutédneos

W Ulceras por presién

B Lesiones cutdneas asociadas a la humedad (LESCAH)

B Cambios en la piel al final de la vida.

Cada vez existen més evidencias de que estas afecciones de la piel tan distintas pueden estar
relacionadas entre si; por ejemplo, las LESCAH como factor de riesgo de Ulceras por presién (Woo et
al., 2017; Gray & Giuliano, 2018), o las reducciones sinérgicas, de los desgarros cutédneos y las Ulceras
por presién (Bale et al., 2004). Los cambios en la piel al final de la vida constituyen un conjunto
Unico de circunstancias; sin embargo, los principios relativos a la fragilidad cutanea siguen siendo

los mismos. Las heridas paliativas también pueden estar relacionadas con problemas de fragilidad
cutanea; cabe sefialar, que las heridas paliativas incluyen, entre otras, las heridas oncoldgicas y las
heridas de los pacientes terminales. Las heridas paliativas son todas aquellas que no se cierran y se
deben tratar como tales: abarcan desde las heridas crénicas y las que no cicatrizan, hasta las heridas
de los cuidados paliativos.

Fragilidad cutanea: un enfoque sinérgico

Se debe adoptar un enfoque integrativo y abordar la sinergia de los principales factores de riesgo
para estas afecciones (Campbell et al., 2016). Se trata de un nuevo enfoque con el que se reducen
los factores de riesgo en general y la incidencia de todas estas afecciones disminuye, dando

lugar a un mejor prondstico para los pacientes. El objetivo es alejarse de una forma de pensar
«compartimentaday y considerar todas estas afecciones en el contexto méas amplio de la fragilidad
cutanea. En la Figura 2 puede verse el modelo conceptual.

Factores de riesgo

Sinergias Factor

de riesgo

Factor
de riesgo
B

Factor
de riesgo
A Intervenciones

dirigidas

Fenotipo clinico

Desgarros cutaneos

Los desgarros cutédneos son las heridas mas frecuentes entre los ancianos (el proceso normal de
envejecimiento cutédneo implica que las personas de edad avanzada tengan una piel de riesgo, aunque
no son el tinico grupo con esta caracteristica). Es importante sefialar que los desgarros cutédneos

se pueden presentar en todas las edades, incluidos los nifios (p. e]., y en especial, los que sufren
kwashiorkor -desnutricién protéica severa-).
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Los desgarros cutaneos se definen como: «heridas traumaticas causadas por fuerzas mecénicas,
incluida la retirada de adhesivos. La gravedad puede variar segin la profundidad (no se extiende a
través de la capa subcutdnea. La clasificacion se basa en el grado de pérdida del «colgajo cutédneoy.
Un colgajo en los desgarros cutaneos se define como una porcién de piel (epidermis/dermis)

que se separa de forma no intencionada (parcial o totalmente) de su lugar de origen, debido a
cizallamiento, friccidon y/o contusiény (LeBlanc et al., 2018). Este concepto no debe confundirse con
las intervenciones en las que el tejido se separa intencionadamente de su lugar de origen por motivos
terapéuticos; por ejemplo, un injerto de piel (Van Tiggelen et al., 2019). En personas con fragilidad
cutadnea se necesita menos fuerza para provocar una lesion traumatica, lo que significa que el riesgo
de desgarros cutdneos aumenta (LeBlanc et al., 2018).

Los desgarros cutaneos pueden producirse en cualquier parte del cuerpo, pero son mas frecuentes

en las extremidades, tanto superiores como inferiores, o en el dorso de las manos (LeBlanc and
Baranoski, 2011). Pueden ser heridas dolorosas, que afectan a la calidad de vida de la persona y
aumentan el riesgo de hospitalizacién o su duracién (LeBlanc et al., 2018). En una revisién de las
caracteristicas de los pacientes y de la piel asociadas a los desgarros cutdneos, se observd que las
mas frecuentes en los pacientes eran los desgarros cutaneos previos, los problemas de movilidad y los
problemas cognitivos, mientras que las caracteristicas de la piel asociadas a los desgarros cutaneos
inclufan purpura senil, la equimosis y el edema. (Rayner et al., 2015; Strazzieri-Pulido et al., 2017).

Ulcera por presién

En Europa, el término «llcera por presiony» es ampliamente utilizado, mientras que en Australia 'y
Nueva Zelanda se ha adoptado el término «lesidn por presion (pressure injury)». En Estados Unidos
se estd cambiando al término «lesidn por presiény, recomendado por el US National Pressure Injury
Advisory Panel. Sin embargo, las discusiones terminoldgicas contintian. Aungue ninguno de los
términos utilizados describe completamente la etiologia de estas heridas, todos ellos se refieren al
mismo fendmeno La terminologia sigue siendo objeto de discusiones y debates. A lo largo de este
documento el término utilizado serd siempre «Ulcera por presiony.

Una Ulcera por presién es un dafio localizado en la piel o el tejido subyacente, causado por la presion
o por la presién en combinacidn con el cizallamiento. Las Ulceras por presidn suelen producirse sobre
una prominencia ésea, pero también pueden estar relacionadas con un dispositivo clinico u otro
objeto (EPUAP, 2019). Aungue se han conseguido avances significativos en la comprensién de la
etiologia de las Ulceras por presidn, existen todavia muchas incertidumbres, entre ellas, la evaluacidn
correcta del riesgo, la deteccién precoz y el tratamiento mas eficaz (NPUAP et al., 2014; EPUAP, 2019;
Kottner et al., 2019b).

Las Ulceras por presidn siguen siendo una importante causa de morbimortalidad y constituyen
todavia una significativa carga para los pacientes y los sistemas sanitarios (Coleman et al., 2014). Las
llceras por presién pueden ser debidas a la inmovilizacién o producirse por permanecer encamado
durante largos periodos de tiempo (Lindgren et al., 2004). También suelen ser consecuencia de

una combinacién de comorbilidades o de una mala salud general (incluida la salud de la pieD);

las enfermedades crdnicas de larga duracién y la debilidad general pueden reducir la movilidad

y contribuir a un posible aumento de peso que, a su vez, incrementan el riesgo de formacion de
Ulceras por presion (Jaul et al, 2018). Sin embargo, la inmensa mayoria de las Ulceras por presién
son evitables, lo que significa que la prevencién es la maxima prioridad aunque aplicarla, supone una
considerable dificultad en la practica clinica (Edsberg et al., 2014; Mervis & Phillips, 2019).

Prevenir las ulceras por presién implica utilizar superficies de apoyo adecuadas, cambiar con
frecuencia la postura del paciente, una buena nutricion, controlar la humedad vy la utilizacién
preventiva de apdsitos de espuma multicapa recubiertos de silicona (Mervis & Phillips, 2019). La
evaluacion y el seguimiento de la salud de la piel, un aspecto que a menudo se pasa por alto, deberia
ser la piedra angular de las estrategias para prevenir las Ulceras por presion.
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Desarrollo de un marco de riesgos
de fragilidad cutanea continuacisn

Lesiones cutaneas asociadas a la humedad (LESCAH)

Las LESCAH son afecciones complejas vy a las que cada vez se concede mas importancia (Woo et
al., 2017). Las LESCAH son un tipo de dermatitis de contacto de origen irritativo, y los irritantes mas
frecuentes son la orina, las heces, los liquidos intestinales que supuran de los estomas y el exudado
de las heridas. Se reconocen cuatro tipos de LESCAH: dermatitis asociada a la incontinencia (DAI),
dermatitis intertriginosa (DIT), lesién cutanea alrededor de la herida y lesién cutanea alrededor del
estoma (Gray et al., 2011). El desarrollo y la gravedad de las LESCAH dependen de varios pardmetros
y se producen con frecuencia en personas que podrian estar afectadas por los siguientes factores de
riesgo intrinsecos: sudoracion excesiva, aumento del metabolismo dérmico (elevada temperatura
local), pH de la piel anormal, antecedentes de atopia (sensibilidad de tipo genético a contaminantes/
irritantes), pliegues cutdneos profundos, atrofia dérmica y produccién inadecuada de grasa (Gray et
al., 2011; Bianchi, 2012). También pueden estar causadas por factores de riesgo extrinsecos, como
incontinencia, sudoracién, irritantes quimicos/biolégicos u otros parametros medioambientales
(Bianchi, 2012).

La sobrexposicién de la piel a la humedad puede alterar la integridad de su funcién de barrera,
haciéndola més permeable y mas susceptible a los dafios (Woo et al.,, 2017). Las personas con
LESCAH padecen sintomas persistentes que afectan a la calidad de vida, como dolor, ardor y prurito
(Woo et al., 2017).

La evidencia actual apunta a una relacién entre las LESCAH y otras enfermedades de la piel,
como dermatitis, infecciones cutdneas y dlceras por presién (Jones et al., 2008; Woo et al., 2009;
Beeckman et al.,, 2017).

Cambios en la piel al final de la vida
No hay consenso sobre la terminologia relativa a los cambios que se producen en la piel al final de la
vida, y se ha reconocido que es necesaria una mayor claridad en este campo (Ayello et al., 2019).

Las personas que se encuentran al final de la vida experimentan cambios en la piel y necesitan unos
cuidados especificos (Latimer at al, 2019). Estos cambios estén relacionados con el aumento general
de la fragilidad cuténea, que normalmente se conocen también como «insuficiencia cutdnea» (Rivera
& Stankiewicz, 2018). La insuficiencia cutanea fue definida por Langemo y Brown (2006) como: «un
episodio en el cual la piel y los tejidos subyacentes mueren debido a la hipoperfusién que se produce
al mismo tiempo que la disfuncién grave o la insuficiencia de otros érganos y sistemas».

El documento SCALE (Sibbald et al., 2010) establece que los cambios fisioldgicos que se producen

en las personas proximas a la muerte pueden provocar cambios inevitables en la piel o los tejidos
blandos, a pesar de aplicar unos cuidados adecuados. La perfusién tisular disminuida (isquemia local),
la deficiente oxigenacién de la piel, la disminucidn de la temperatura cutanea local, la pigmentacion
irregular y la necrosis cutanea son manifestaciones reconocidas del proceso SCALE (skin changes

at life's end) y pueden conducir a insuficiencia cutdnea en caso de que estén implicados dos o més
organos internos.

En los dias o semanas previos a la muerte, algunas personas sufren una pérdida de la integridad
cuténea conocida como Ulcera terminal de Kennedy (UTK) o «sindrome 3:30», que es un subtipo

de las ulceras por presién. Si bien se acepta que las UTK son inevitables, los clinicos no suelen
reconocerlas facilmente debido a que desconocen su existencia (Nesovic, 2016). Esta situacién
puede dificultar el diagndstico y tratamiento exactos que, a su vez, tendra repercusiones en términos
de dolor y comodidad en los Ultimos dias de vida del paciente (Latimer et al.,, 2019). Las UTK se
manifiestan como pequefios puntos negros a causa de la hipoperfusion, que aparecen rapidamente y
luego aumentan de tamafio, a menudo en solo unas pocas horas (Ayello et al., 2019).

El documento SCALE (Sibbald et al., 2010) recomienda evaluar regularmente la totalidad de la piel
para documentar todas y cada una de las zonas afectadas, siempre teniendo en cuenta los deseos y
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el estado del paciente y su familia, amigos y personas de apoyo. Los cambios en la piel al final de la
vida pueden variar de una persona a otra y, aunque se considera una parte inevitable del proceso de la
muerte, no todas las personas sufren insuficiencia cuténea al final de su vida (Ayello et al., 2019). Por
otra parte, cabe sefialar que algunas situaciones que se consideran terminales pueden revertirse, y es
posible que estos pacientes finalmente se recuperen de la insuficiencia cutédnea (Ayello, 2019).

Se ha reconocido que se constata la necesidad de un mayor esfuerzo de investigacion y
concienciacion sobre los cambios en la piel al final de la vida, basandose en estrategias holisticas
centradas en el paciente como parte de los cuidados continuos que, ademds, podria contribuir a
mejorar su comodidad y calidad de vida (Latimer et al., 2019). Como los cambios en la piel al final
de la vida estén relacionados con la fragilidad cuténea, se incluyen bajo la propuesta integrada de
abordaje de la piel de las personas.

Desarrollo de un marco de riesgos: Puntos clave

M El analisis del concepto de fragilidad cutanea debe incluir un enfoque integrado, que contemple la
piel como un todo e incorpore factores de riesgo sinérgicos ligados a la salud general y el bienestar
de las personas

M Las afecciones que pueden estar relacionadas con la fragilidad cutanea son, entre otras: desgarros
cutaneos, Ulceras por presion, LESCAH y cambios en la piel al final de la vida

M Se reconoce que puede haber otros trastornos relacionados con la fragilidad cutanea; sin embargo,
la evidencia para estas cuatro grandes afecciones es sélida

M La aceptacidn de que existe una relacién sinérgica entre estos factores podria ayudar a optimizar
el prondstico para los pacientes y garantizar que se ponga el foco en la salud de la piel y, en
consecuencia, reducir el riesgo de todas estas afecciones.
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Centrarse en promover la salud de la
piel y prevenir las lesiones cutaneas

Poner el foco en la importancia de la piel y dar los pasos necesarios para promover una salud éptima
de la piel , sobre todo en personas con piel vulnerable, es clave para optimizar el prondstico de la
integridad cutanea. La fragilidad cutédnea es un problema complejo y multidimensional, y es necesario
un enfoque holistico para prevenir las lesiones cutaneas. La optimizacién de los resultados clinicos
de integridad cutdnea se debe basar en la atencién a las necesidades y preferencias individuales,

la identificacidn y correccidon de los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, la valoraciéon y
evaluacion continuas, y el desarrollo y administracion de unos cuidados basados en la evidencia y
centrados en la persona.

Evaluacion

Estd generalmente aceptado que es importante tener en cuenta la imagen global de las personas
(p.ej., sumovilidad, estado nutricional, situacién socioecondmica y factores psicosociales). La
evaluacion holistica es fundamental para conseguirlo; por lo tanto, si fuera posible realizar una
evaluacion completa de la piel como un solo proceso, no habria necesidad de herramientas de
evaluacién independientes (p. e]., para el riesgo de desgarros cutdneos o de Ulceras por presion): un
enfoque integrado, basado en el sentido comdn, es mucho mas Util (véase la Tabla 2).

Tabla 2. Componentes clave de una evaluacion completa de la piel (adaptado de Wounds UK, 2018)

M Evaluacion de la piel

B Historia médica del paciente

B (Tiene el paciente factores de riesgo intrinsecos para una piel vulnerable, como edad avanzada,
diabetes, atopia (respuesta inmunitaria aumentada a los alérgenos) o piel fina?

M (Estd la piel intacta?

B (Tiene el paciente factores de riesgo relacionados con las heridas, como eccema varicoso, infeccion,
altos niveles de exudado/humedad excesiva, edema o erupciéon puntiforme?

B (Tiene el paciente alguna afeccién cutanea? {Presenta algo inusual, como eritema o sequedad, o la
piel duele o pica? éComo siente su piel el paciente?

B Evaluacion de los conocimientos del paciente sobre su afeccidn cutanea

B Historia de la afeccidn cutanea:

- ¢Desde cuando sufre el paciente la afeccién?
- ¢Con qué frecuencia se produce?
- ¢Presenta variaciones estacionales?
- (Tiene antecedentes familiares de afecciones cuténeas?
- {Podrian el trabajo o las aficiones del paciente afectar a su piel (p. €j., exposicién a sustancias
quimicas, lavado repetido de manos)?
- ¢Qué medicamentos toma el paciente (en especial si son farmacos de uso prolongado como los
corticoides)?
- {Tiene alguna alergia conocida?
- (Esta expuesto a otros factores de riesgo extrinsecos (p. ej., aumento de la exposicién al sol,
tabaco, alcohol)?
- Tratamientos previos y pasados y su eficacia
- ¢Algulin tratamiento, accién o comportamiento influye en su afeccién?
- ¢{Nota algutin olor?
B Toque o presione suavemente la piel para obtener informacién sobre su textura
B Con las puntas de los dedos, compruebe la temperatura de la piel (o utilice termografia de infrarrojos
sin contacto)
B Preferentemente, realice la exploracidn de piel en una sala privada y célida (aunque se reconoce que
esto no es siempre posible)
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En la primera visita o en el ingreso en una instituciéon de salud, se debe realizar una completa
evaluacion holistica de la piel, e incorporar una exploracién continua de la piel en un programa de
cuidados diarios documentado e integrado, a fin de garantizar la deteccién de cualquier cambio en
la salud o el estado de la piel de la persona (Wounds UK, 2015). Es importante sefialar que un parte
fundamental de este proceso es mantener registros claros, coherentes y exactos.

Si se considera que una persona esta en riesgo, se debe implementar la lista de verificacion del
programa de reduccién de riesgos (Tabla 3).

Tabla 3. Lista de verificacion del programa de reduccién de riesgos (adaptado de LeBlanc y Baranoski, 2011)

Factor de riesgo Accién

Piel [ ] Inspeccione la piel e investigue los antecedentes de fragilidad cutanea

[ ] Siel paciente tiene la piel seca, fragil, vulnerable, evalte el riesgo de un traumatismo
accidental

[ ] Trate la piel seca y utilice un producto emoliente/hidratante para rehidratar las
extremidades dos veces al dia/a demanda

[ ] Aplique un plan de cuidado de la piel personalizado, utilizando un limpiador suave (no
jabon tradicional) y agua templada (no caliente)

[ ] Evite los traumatismos cutdneos causados por apdsitos adhesivos y esparadrapo
(utilice cinta de silicona y vendas de retencion cohesivas)

[ ] Tenga en cuenta los medicamentos que pueden afectar directamente a la piel (p. €j,,
esteroides sistémicos y tépicos)

[ ] Tenga presente el aumento del riesgo que acompafia a las edades extremas

[ ] Comente el uso de prendas protectoras (p. ej., espinilleras, mangas largas o vendas de
retencién)

[ ] Evite las ufias largas o el uso de joyas durante el contacto con el paciente

Movilidad | ] Fomente la participacién activa/los ejercicios si la funcién fisica esté deteriorada

| ] Evite las fuerzas de friccién y cizallamiento (p. e]., el uso de sédbanas deslizantes,
elevadores...), utilizando unas buenas técnicas manuales de manejo del paciente segin
las directrices locales

[ ] Realice una evaluacién y prevencién del riesgo de caidas

[ ] Asegurese de que utiliza un calzado cémodo/ confortable

[ ] Aplique las prendas de vestir y de compresién con mucho cuidado
[ ] Garantice un entorno seguro: luz adecuada, retirada de obstéculos

[ ] Utilice un acolchado protector para los equipos (seguin las normas de su centro) y para
los muebles

| | Evalte la posibilidad de lesiones cuténeas causadas por las mascotas

Salud general [ ] Informe al paciente y sus cuidadores sobre el riesgo de fragilidad cuténeay la
prevencion de lesiones

[ ] Implique de forma activa al paciente/cuidador en las decisiones sobre los cuidados,
cuando lo considere adecuado

[ ] Optimice la nutricién y la hidratacién, remitiendo al paciente al dietista si es necesario

[ ] Remita al paciente al especialista adecuado si la pérdida de percepcién sensorial es
problematica (p. ej., diabetes)

[ ] Tenga en cuenta los posibles efectos de los farmacos y la polimedicacién en la piel del
paciente
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Centrarse en promover la salud de |la

piel y prevenir las lesiones cutaneas

(continuacion)

Un elemento importante de la evaluacién debe ser el historial médico del paciente, tanto general
como especifico de la piel (p. ej., estado de la piel y antecedentes de problemas cutdneos o lesiones
cutaneas previas), y tomar medidas en consecuencia. También es fundamental evaluar la capacidad
de la personay su idoneidad para intervenir en sus propios cuidados, ya que el autocuidado puede
ser una herramienta poderosa como parte de un programa de cuidado de la piel (consulte la seccidn
"Autocuidado”, en la pagina 15). En caso de que familiares o cuidadores estén involucrados, también
se les puede impartir formacion sobre el cuidado de la piel y sobre cémo pueden ayudar.

Cuidado de la piel

La hidratacidn regular de la piel debe considerarse como una parte fundamental en los cuidados de
las personas con fragilidad cuténea, para asi favorecer la salud general de la piel y reducir el riesgo de
lesiones cutdneas (Wounds UK, 2015), Esto puede ayudar a restaurar la funcidn de barrera de la piel,
reducir el picor y aumentar el grado de hidratacién cuténea. Los beneficios de hidratar la piel para
tratar afecciones cutdneas especificas estan ampliamente reconocidos, no obstante, en pacientes
con riesgo de pérdida de la integridad cutdnea, deben utilizarse también como parte de una rutina
diaria de cuidado de la piel. Se ha observado que el uso de productos hidratantes ayuda a prevenir
diversas formas de lesiones cutdneas, como los desgarros y las Ulceras por presién superficiales (Bale
et al,, 2004; Carville et al., 2014). Cualquier posible dafio debido a la humedad puede minimizarse o
eliminarse utilizando tejidos absorbentes.

Los productos hidratantes estan disponibles en distintos formatos (cremas, pomadas y lociones), asi
como geles de bafo, que deben tener un pH equilibrado (es decir un pH de 4,5 a 6,5), no contener
aromas y no ser sensibilizantes (Wounds UK, 2018). Pueden utilizarse en todas las fases del aseo
diario para las personas con fragilidad cuténea, tanto para la limpieza como para la hidratacién. En
caso necesario, pueden utilizarse productos con ingredientes afiadidos (p. e]., humectantes como la
urea, el glicerol o el miristato de isopropilo) que tienen propiedades de retencién de la humedad, al
drenar de forma activa el agua de la dermis hacia la epidermis y reemplazar asi la humedad perdida
por la piel (Wounds UK, 2015).

En el caso de pieles de riesgo, deben tenerse en cuenta otros factores, como reducir la exposicion
al sol, minimizar la frecuencia del bafio, cuidar que la temperatura del agua no sea demasiado altay
secar la piel mediante toques con la toalla, en vez de frotar (LeBlanc et al., 2018; Wounds UK, 2018).

El método estandar del cuidado de la piel debe incorporar el uso de productos adecuados que
contribuyan al control de la humedad, y utilizar liquido limpiador en vez de jabén puede ayudar a
proteger e hidratar la piel vulnerable en riesgo de sufrir lesiones (Wounds UK, 2018). Por lo tanto, se
recomienda un plan completo de cuidado de la piel para las personas afectadas, que incluye el uso
de una combinacién de productos sin jabdn, asi como cremas y pomadas que no necesiten aclarado
(Wounds UK, 2018).

Hidratacion de la piel en riesgo de sufrir LESCAH

Se ha reconocido que un exceso de humedad es dafiino; sin embargo, es importante reponer la
humedad natural de la piel y se puede conseguir aplicando productos hidratantes, asegurdndose
siempre de que se utilizan adecuadamente y se evita el riego de maceracién afiadida.

En algunos casos, puede ser beneficioso utilizar productos que contengan aminoacidos, ceramidas y
acidos grasos esenciales (Woo et al., 2017). Sin embargo, en caso necesario debe tenerse en cuenta el
coste y la disponibilidad, asi como el uso de los productos correctos para cada paciente.

Es importante sefalar que la humedad excesiva no debe verse como una barrera frente al uso de
productos hidratantes, ya que sirven para proteger la piel y mejorar su integridad general (Woo et al.,
2017).

Se recomienda el uso de una barrera protectora (por ej., en espray o crema) que ayude a evitar una
mayor alteracién cutanea (Benbow, 2012), junto con los productos adecuados para ayudar al control de
la incontinencia (Wounds UK, 2018).

14 | ISTAP RECOMENDACIONES DE LAS MEJORES PRACTICAS 2020



Prevencion de las

lesiones cutaneas:
Puntos clave

M La evaluacién
holistica y una
vigilancia continua
de la persona son
factores clave

M El tratamiento
emoliente debe
formar parte de un
programa diario para
las personas con piel
fragil, de riesgo

M Se debe fomentar el
autocuidado siempre
que sea posible, ya
que puede aumentar
el compromiso con el
tratamiento y mejorar
los resultados

M El nivel de pH se debe
mantener entre 4,5
y 6,5 para preservar
el manto acido de la
piel.

Autocuidado

En las personas afectadas, se debe incorporar la hidratacién de la piel en la rutina diaria: por ejemplo,
se les debe ensefiar a aplicarse ellas mismas productos emolientes o hidratantes (o, si ya lo hacen,
aumentar la frecuencia) y optimizar su propio plan de aseo para que incorpore medidas adecuadas de
cuidado de la piel que reduzcan el riesgo de lesiones.

En un estudio por grupos, controlado y aleatorizado, se evalué la eficacia de una pauta de hidratacién
de la piel dos veces al dia, en comparacion con el cuidado cutdneo «normaly, para la reduccién de

la incidencia de desgarros cutaneos en una residencia de ancianos (Carville et al., 2014). El estudio
demostré que aplicar un producto hidratante sin perfume, de pH neutro para la piel, disponible
comercialmente, dos veces al dia en las extremidades, redujo la incidencia de desgarros cutaneos en
cerca de un 50%.

En otro estudio, la aplicacion dos veces al dia de un producto hidratante sin perfume, de pH neutro para
la piel (4,5 a 6,5) en pacientes mayores de 65 afios con piel de riesgo, redujo la incidencia de desgarros
cutaneos (Finch et al., 2018). El personal encargado de los cuidados aplicé el producto hidratante

dos veces al dia a los pacientes que lo necesitaban; cuando fue posible, los pacientes o sus familiares
recibieron formacién sobre la forma de hacerlo y se les aconsejé que se aplicaran el producto hidratante
ellos mismos. Se registré el momento de cada aplicacién del producto hidratante: la documentacion

y la constancia son fundamentales para el éxito. El estudio aporté pruebas de los beneficios de esta
pauta, una intervencién relativamente barata que redujo los costes globales y mejord el resultado de los
cuidados.

Implicar a la persona en sus propios cuidados es fundamental para el éxito de cualquier programa
asistencial. Las preferencias y la aceptacidn del paciente son especialmente importantes a la hora de
seleccionar el producto emoliente. Las propiedades y beneficios de los emolientes pueden variar y ser
adecuadas o no para cada persona; por ejemplo, las pomadas pueden ser mas eficaces porque tienen un
elevado contenido en aceites, pero pueden resultar mas dificiles de aplicar y dejan la piel mas grasienta;
los emolientes que contienen sustancias humectantes pueden tener una mayor aceptacién cosmética
en algunas personas (Wounds UK, 2015).

Es importante contar con una visién holistica en el autocuidado, garantizando que el paciente esté

lo mas sano posible. La nutricién y la hidratacion son claves para la salud de la piel y pueden ayudar

a prevenir lesiones cutdneas. También se debe aconsejar al paciente que se mueva, siempre que sea
posible. Cuando sea necesario, se tendran también en cuenta los problemas de polimedicacién, ya que
algunos farmacos pueden causar cambios en la piel que deben tratarse adecuadamente (LeBlanc et al.,
2018).

Se facilitara una lista de verificacién de autocuidados para estimular al paciente a que controle la salud
de su piel y el bienestar general (Tabla 4).

Tabla 4. Lista de verificacion de autocuidados para pacientes con piel vulnerable

(adaptado de Wounds UK, 2015)

[J ¢Se me ha facilitado un plan de cuidado de la piel personalizado?
[ ¢Utilizo un producto emoliente todos los dias?
[J ¢Estoy comiendo bien y bebiendo la suficiente cantidad de agua?
[J ¢éMe mantengo lo més activo y mévil posible?

[J ¢He pensado en usar prendas que me protejan la piel, como por ejemplo manga larga, espinilleras o
vendajes tubulares?

[ éHe hecho que mi entorno sea lo méas seguro posible; por ejemplo, iluminacién adecuada, ausencia
de obstaculos y acolchado de los muebles, si es necesario?

[ Llevo calzado cémodo/confortable para evitar las caidas?
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Implementacion en la practica clinica

Es fundamental tener en cuenta la fragilidad cutdnea como un todo y adoptar un nuevo enfoque que
englobe todos los aspectos de la salud de la piel y los riesgos asociados, y que esto se traduzca en
un cambio en la practica, para que se integre como algo habitual en el equipo multidisciplinary en

todas las etapas asistenciales. El resultado debe ser una evaluacién ho

istica exhaustiva como punto

de partida seguida de un seguimiento continuo y nuevas intervenciones siempre que sea necesario.
De esta forma, se lograria la atencién de todos los pacientes con piel de riesgo y la reduccién de las
probabilidades de que sufran lesiones cuténeas.

El Skin Safety Model (Campbell et al.,, 2016) propuso un marco unificado que ofrecia una perspectiva
Unica sobre los antecedentes diversos, pero interconectados, que contribuyen a la aparicion de una

serie de lesiones cutaneas en pacientes ancianos vulnerables hospitalizados (Figura 3).

Posibles factores que contribuyen a la lesion cutanea

Factores del paciente Factores estructurales

Edad avanzada del sistema
Miltiples comorbilidades Gobernanza clinica
Limitaciones de movilidad Financiacion
Malnutricion Dotacion de personal
Incontinencia Combinacion de capacidades
Polimedicacién - Pro:esg
Perfusién y Evaluacion de la piel
oxigenacion alteradas Documentacién
Sensibilidad alterada Posibles Reposo en cama
Cognicion factores que Movilizacién
alterada contribuyen Ayuno
Medicacion
Estresantes Administracién
exégenos Uso de barreras mecanicas
Enfermedad aguda Uso de retenciones
Cirugia
Traumatismo
Exacerbacidn de una enfermedad cronica
Estrés psicosocial

Elementos exacerbantes

Irritantes cutaneos
Adhesivos médicos
Sudoracién
Efluente de herida/estoma
Heces

Orina Presion/

cizallamiento

Elementos
exacerbantes
Friccion

Posible
lesion cutanea

Ulcera por presion

Desgarro cutdneo

Lesion cutdnea relacionada con
los adhesivos médicos

Lesion cutdnea asociada a la
humedad

- DAI

Dermatitis intertriginosa
Lesion cutdnea alrededor de
la herida

Lesion cuténea alrededor
del estoma

Resultados potenciales
de la lesion cutanea

Dolor

Infeccién

Herida cronica
Discapacidad
Desfiguracion
Deterioro de la calidad
de vida

Aumento de los costes
Prolongacidn de la
estancia hospitalaria
Muerte

FIGURA 3| El Skin Safety Model (Campbell et al., 2016)

La puesta en préactica estos principios exige que los cuidados se contemplen como un todo. Los
principios para el cuidado de la piel de riesgo deben basarse en la evidencia, ser sistematicos y contar
con los siguientes aspectos asistenciales fundamentales:
1. Establecer unos cuidados centrados en la persona que prioricen las necesidades y preferencias
de los pacientes, sus familias y sus cuidadores.
2. Realizar una evaluacién holistica completa, formular un plan de cuidado de la piel, ponerlo en
practica y evaluarlo de forma continua
3. Evaluar, tratar y valorar el dolor de forma continua
4. Impulsar las actividades de la vida diaria (AVD)
5. Favorecer y facilitar la movilidad, incluyendo el cambio de postura y el uso de los equipos

apropiados
6. Fomentar y mantener la continencia y tratar adecuadamente la incontinencia
Promover y facilitar un estado adecuado de nutricidn e hidrataciéon

~

8. Establecer un programa de cuidado de la piel completo e individualizado.
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Cuidados centrados en la persona

Debe darse prioridad a las necesidades y preferencias de las personas, sus familias y sus cuidadores.
Las necesidades de las personas cambiaran con el tiempo y, también, su capacidad de autocuidado Es
fundamental que todos los cuidados estén perfectamente adaptados a la persona.

Evaluacion holistica integral

En la pagina 12 encontrard mas informacién sobre la evaluacién holistica y lo que debe incluir. Es
necesario insistir en que es indispensable disponer de una documentacion clara y precisa, con
pruebas de la toma de decisiones y los objetivos de tratamiento compartidos entre el paciente y el
médico (incluidos temas como la concordancia). La evaluacion debe ser sistematica e incluir todos los
elementos listados en el formato de evaluacién; sin embargo, es importante recordar que los cuidados
deben estar perfectamente adaptados a la persona, y esto incluye la evaluacion. Es fundamental
escuchar a la persona y asegurarse de que se han identificado todos los problemas psicosociales o
socioecondémicos.

Evaluacién y tratamiento del dolor

Actualmente no disponemos de una herramienta de referencia para evaluar el dolor; sin embargo, los
profesionales sanitarios deben utilizar una herramienta de evaluacidn adecuada que se adapte a su
poblacién de pacientes. No debe pasarse por alto la evaluacién del dolor como parte de la evaluacién
general del paciente. Es importante comprender la perspectiva de la persona sobre su propio dolor, en
vez de hacer suposiciones basadas en la salud de su piel o en la herida.

La evaluacién debe ser la piedra angular de un tratamiento éptimo del dolor en la practica clinica, y se
deben tomar medidas, cuando sea necesario, de acuerdo con las necesidades vy la idoneidad para el
paciente(Fink, 2000).

Maximizar las actividades de la vida diaria (AVD)

Normalmente, se consideran AVD bésicas actividades tales como bafiarse, vestirse, usar el inodoro

y comer; las AVD instrumentales, por otra parte, son tareas méas complejas como cocinar y limpiar.
Las personas que sufren cualquiera de las cuatro afecciones principales comentadas, pueden tener
una capacidad insuficiente para realizar las AVD necesarias para llevar una vida independiente. Poder
realizar todas las AVD, cuando sea posible (con ayuda de un terapeuta ocupacional en algunos casos)
se asocia con beneficios significativos para la calidad de vida y las relaciones familiares, asi como con
una reduccién de los costes asistenciales (Ciro, 2014).

Movilidad

En las personas indicadas, fomentar el ejercicio o aumentar la movilidad puede ser beneficioso.
Se puede recomendar la derivacién a fisioterapia o consultar a otros fisioterapeutas sobre las
necesidades de un paciente.

Las actividades relacionadas son aquellas en las que la actividad fisica se produce como parte de
las actividades basicas de vida diaria, como caminar hasta el bario, trasladarse de un sitio a otro
y vestirse. Realizar las actividades bésicas de la vida diaria puede ser el ejercicio méas sencillo para
muchas personas (Victoria State Government, 2019).

Siempre que sea posible se animara a las personas a:

B vestirse (valorar la posibilidad de la ropa y el calzado de un dia normal)

B levantarse de la cama y moverse, bajo supervisién o con asistencia y una ayuda adecuada para la
marcha si es necesario

B sentarse fuera de la cama tan pronto como se considere seguro hacerlo, tanto como sea posible
segln su enfermedad

B caminar hasta el lavabo, bajo supervision o con asistencia si es necesario
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Implementacion en la practica clinica

(continuacion)

B comer fuera de la cama, preferiblemente en un comedor comun, si lo hay y es adecuado
B realizar o participar en actividades como la ducha y otras relacionadas con el aseo personal.

Algunas intervenciones de ayuda que el personal puede realizar son:

B supervisar o asistir a los ancianos durante la marcha, los traslados y las AVD, si es necesario

M crear un plan de continencia y movilidad que se ajuste a los pacientes que se sientan fuera de la
cama para comer

M ajustar la altura de la cama para permitir unos traslados seguros e independientes

B en el entorno asistencial de los pacientes hospitalizados, orientarlos en la planta, mostrarles dénde
estd el bafio

B promover un estilo de vida que fomente el ejercicio incidental

B proporcionar ayudas para conseguir unos traslados y una movilidad 6ptimos

M evitar el uso de barandillas en la cama, que pueden limitar la movilidad y ser peligrosas

B mejorar la comprensidon de los riesgos de limitar la movilidad, y ofrecer estrategias para evitar la
pérdida de condicién fisica.

Continencia

Siempre que sea posible debe identificarse y eliminarse la causa de la incontinencia y estudiarse las
opciones de tratamiento (Wishin et al., 2008). Sera necesario evaluar, por tanto, la funcién vesical y
renal en caso de incontinencia urinaria, y la funcién del intestino y el colon en el caso de incontinencia
fecal (Beele et al., 2017). Si el tratamiento no es posible, se recomienda utilizar productos para la
incontinencia adecuados y realizar intervenciones comportamentales no invasivas (Beeckman et al.,
2018). Las intervenciones comportamentales pueden incluir la gestién de la nutricidn y la ingesta

de liquidos, la mejora de la movilidad y distintas técnicas de uso del inodoro (Wishin et al., 2008).

La evidencia sefiala que intervenciones estructuradas sobre el uso del inodoro vy el ejercicio pueden
mejorar la incontinencia y el estado de la piel en los residentes de hogares de ancianos (Bates-Jensen
et al., 2003). Se recomienda reevaluar periédicamente el tipo y la frecuencia de la incontinencia, a fin
de adaptar su tratamiento y calcular el riesgo de lesiones cutdneas, como la DAl (Beeckman et al.,
2018).

Nutricién e hidrataciéon

Una correcta nutricién esta considerada una estrategia importante para mantener la integridad y

la salud de la piel y garantizar una cicatrizacién correcta (Kottner et al., 2013). Debe realizarse una
evaluacion nutricional, por ejemplo con la Malnutrition Universal Screening Tool (MUST, 2018), a

fin de garantizar que la nutricion y la hidratacidn del paciente sean las adecuadas para mantener la
integridad de la piel o favorecer la cicatrizacion. Debe hacerse un seguimiento continuo e informar al
paciente sobre la importancia de la nutricion y la hidratacién, cuando sea necesario y apropiado.

Limpieza suave de la piel

La limpieza debe ser una parte importante de cualquier programa de cuidado de la piel estandar. En
caso de fragilidad cuténea, es especialmente necesario asegurarse de que la limpieza sea suave y no
dafie la piel. El proceso de limpieza en si mismo puede ser perjudicial para la barrera cutédnea (Voegeli,
2008; Ananthapadmanabhan et al., 2013). Una limpieza excesiva puede causar sequedad e irritacién
cuténeas, ademas de influir en el pH v, por tanto, en la flora bacteriana (Beele et al., 2017); muchos
jabones tienen un pH alto y pueden dafar la piel. Secar la piel frotando causa una mayor friccién y se
debe evitar (Voegeli, 2008). En consecuencia, se debe encontrar el correcto equilibrio entre eliminar
las sustancias irritantes e impedir la irritacion afiadida debido a una limpieza frecuente, que es
especialmente necesario en cualquier paciente con un problema de DAl (Beeckman et al., 2018).
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Debe evitarse el lavado tradicional con agua y jabdn, ya que altera la barrera y eleva el pH de la piel
(Kuehl et al., 2003; Beele et al., 2017). Los productos liquidos de lavado sin jabdn pueden ser buenos
sustitutos del jabdn tradicional en algunos pacientes (Wounds UK, 2018); para més informacidn,
consulte la pagina 14 sobre el cuidado de la piel en general. Los limpiadores cutdneos que contienen
tensioactivos no idnicos, que se ajustan el intervalo de pH del manto 4cido de la piel sana, también
son preferibles por su suavidad (Nix, 2000; Kuehl et al., 2003).

Siempre que sea posible, se recomienda utilizar limpiadores sin aclarado, con un pH equilibrado, como
las toallitas desechables suaves, que también pueden simplificar los cuidados y mejorar la comodidad
del paciente (Gray et al., 2012; Kottner et al.,, 2013; Beeckman et al., 2016; Beeckman et al., 2018).

Hidratar y proteger la piel
Hidratar y proteger la piel es también un paso fundamental para reducir el riesgo. Los productos
hidratantes sin aclarado pueden ser Utiles en este caso (para mas informacion, consulte la pagina 14).

Los productos sin aclarado pueden utilizarse tanto para la prevencion (a modo de barrera entre el
estrato cérneo y cualquier humedad o sustancia irritante) como para el tratamiento (para favorecer

la cicatrizacidn y permitir que se recupere la barrera cutanea; Beeckman et al., 2016). Los productos
sin aclarado, incluidos los hidratantes cuténeos, deben aplicarse siguiendo las instrucciones del
fabricante; la idoneidad para su uso en la piel lesionada o denudada debe estar corroborada por los
datos de seguridad del fabricante. En recientes revisiones sistematicas se ha llegado a la conclusién de
que aplicar productos sin aclarado (hidratantes o protectores cutaneos o una combinacién de ambos)
es mas eficaz que el uso de agua y jabdn (Beeckman et al., 2016; Pather et al.,, 2017).

El objetivo de los hidratantes cuténeos es reparar o fortalecer la barrera cuténea, retener y/0 aumentar
su contenido en agua, reducir la pérdida de agua transepidérmica (PATE) y restaurar o mejorar la
estructura lipidica intercelular (Beeckman, 2017). Un producto de barrera para la piel tiene como
objetivo evitar la pérdida de la integridad cuténea al proporcionar a la piel una barrera impermeable o
semipermeable. (Beeckman et al., 2009; Kottner & Beeckman, 2015; Beeckman et al,, 2016).

Los protectores cutaneos deben aplicarse con regularidad y mediante toques suaves, evitando la
friccidn, en la cantidad adecuada para que la piel no se ablande; en personas con un problema de DA,
esto debe realizarse preferiblemente antes de la exposicidn y aplicarse en todas las zonas de la piel
que entren en contacto con la orina y/o las heces (Kottner and Beeckman, 2015; Beele et al., 2017).

Precauciones en la aplicacion y retirada de dispositivos clinicos

En la piel vulnerable, el lugar de insercién de un dispositivo médico (Moreiras-Plaza, 2010) o la

zona de colocacién del dispositivo pueden entrafiar un dafio adicional para el tejido (Ong, 2017;
Hogeling et al., 2012). Los dispositivos médicos pueden causar friccién o crear presion sobre los
tejidos blandos (Jaul, 2011) y provocar la formacidn de una tlcera por presiéon (WUWHS, 2016). El
esparadrapo utilizado para fijar el dispositivo médico también puede irritar la piel sensible, sobre todo
si se produce un edema alrededor del dispositivo; sin embargo, una cuidadosa seleccién del adhesivo
del esparadrapo (p. €j., a base de silicona) puede evitar complicaciones cuténeas (Black et al., 2010;
WUWHS, 2016).
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Implementacion en la practica clinica continvacisn

Se han propuesto diversas estrategias para prevenir las Ulceras por presidn relacionadas con los

dispositivos médicos, como:

B Colocacién correcta y cuidado del equipo. Esto incluye la correcta seleccién del dispositivo de
sujecién y el tipo de adhesivo , conforme a las directrices del fabricante (Apold & Rydrych, 2012;
Boesch et al.,, 2012)

W Uso de hidrocoloides finos, apdsitos de pelicula o productos de barrera debajo del dispositivo
médico para reducir la humedad, la friccién y el cizallamiento (Weng, 2008; Huang et al., 2009;
Jaul, 2011; Iwai et al., 2011; Boesch et al., 2012)

B Uso de almohadillas de gel dérmicas para reducir la presion (Large, 2011).

En caso de que haya una herida, es importante también extremar las precauciones al colocar y retirar

los apdsitos, a fin de evitar las lesiones cutaneas relacionadas con el uso de adhesivos. Algunos

consejos para colocar y retirar los apdsitos en la piel vulnerable son (LeBlanc et al., 2018):

W Valorar el uso de apdsitos de retirada atraumatica

M Dedicar tiempo a retirar el apdsito lentamente y sin tirar hacia arriba

B Marcar el apdsito con un flecha para indicar la direccidn correcta de retirada y asegurarse de que
esté claramente explicado en las notas cuando sea pertinente (p. ej., en los desgarros cutédneos)

M A fin de minimizar el traumatismo al retirar el adhesivo, se pueden utilizar productos especificos
para eliminar adhesivos

W Utilizar un apédsito disefiado para estar en contacto directo con la piel perilesional

B También se puede valorar el uso de un producto de barrera cutanea para proteger la piel
circundante (p. ej., para prevenir la maceracién en caso de heridas con alta produccién de exudado,
o evitar desgarros al retirar el adhesivo/apdsito o fijar el dispositivo médico)

Implementacion en la practica clinica: Puntos clave

H Los principios del cuidado de la piel deben tener un enfoque basado en la evidencia y centrado en la
persona

M Tras la evaluacidn se deberia continuar con el seguimiento y un plan asistencial personalizado para
las personas de riesgo

B Promover la salud de la piel y prevenir las lesiones cutaneas en individuos vulnerables debe ser una
prioridad en todos los aspectos asistenciales.
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Conclusiones

Es imprescindible mejorar el prondstico de la integridad de la piel en personas con fragilidad cuténea.
La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo, cumple multiples funciones y es importante para la salud
general. Un enfoque holistico, centrado en la persona, de la salud de la piel puede acabar con los
«cuidados compartimentadosy» y mejorar el prondstico de la integridad cuténea y la calidad de vida
en las personas con fragilidad cuténea. Elementos esenciales de este enfoque para el cuidado de la
piel son: una cuidadosa evaluacién holistica y un seguimiento continuo, tener en cuenta los mdltiples
factores interrelacionados que incluyen las preferencias y necesidades individuales, el estado de salud
general, la movilidad, la nutricidn, el grado de continencia, la situacién socioeconémica y los factores
psicosociales

Estd claro que es necesario aumentar la concienciacion sobre la piel y su importancia en la salud
general, en determinados grupos de pacientes que podrian estar en riesgo de sufrir lesiones en
la piel debido a su fragilidad cutanea. La piel es un érgano vital y debe tratarse como tal, ademés
de ser un indicador importante de la salud general y el bienestar de la persona y constituye una
gran oportunidad para prevenir una serie de complicaciones que de otra forma podrian pasar
desapercibidas. Aungue nos hemos centrado en afecciones especificas y sus factores de riesgo
sinérgicos, existen muchas otras.

El margen para la implicacién individual de los pacientes y sus cuidadores/familiares también es
importante. Se ha constatado que los programas de autocuidado en las personas de riesgo tienen

un efecto beneficioso sobre los resultados clinicos, tanto en términos de salud del paciente como de
calidad de vida, y es una forma relativamente barata de mejorar los sistemas y reducir costes (Finch et
al., 2018).

Este nuevo enfoque puede fomentar una forma de pensamiento que incluya todos los aspectos de la
salud de la piel, observando los problemas de la piel a través de la lente de la fragilidad cutanea, en
vez de como afecciones separadas. Este nuevo enfoque, a su vez, mejoraria el prondstico y, lo que es
maés importante, el estado de la persona
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Resumen de articulos cientificos

99-109

intervencion

cutaneos en pacientes
ancianos con la aplicacion
de productos hidratantes
dos veces al dia. Ambito:
un hospital privado de

580 camas en Brisbane;
una muestra; una muestra
intencional de pacientes
mayores de 65 afios fueron
invitados a participar.

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
Desgarros Van Tiggelen H et Estudio Medir la validez y fiabilidad | Se desarrollé una definicién del concepto de
cuténeos al. (2019) British J of multicéntrico | del Sistema de clasificacién | «colgajo cutdneo» en el campo de los desgarros
Dermatology Oct 12. doi: del International Skin Tear cutdneos y se afiadié al sistema de clasificacion
10.1111/bjd. 18604 Advisory Panel (ISTAP) a del ISTAP, que incluye tres tipos de desgarro
nivel internacional cuténeo.
El acuerdo general con el patrén de referencia fue
de 0,79 (IC del 95%, 0,79-0,80) vy la sensibilidad
se situd entre el 0,74 (IC del 95%, 0,73-0,75)
y el 0,88 (IC del 95%, 0,87-0,88). La fiabilidad
entre evaluadores fue de 0,57 (IC del 95%,
0,57-0,57). El indice Kappa de Cohen que midid
la fiabilidad entre evaluadores fue de 0,74 (IC del
95%, 0,73-0,75).
El sistema de clasificacién del ISTAP cuenta
con evidencia cientifica en cuanto a su validez y
fiabilidad. Deberia ser utilizado para la evaluacién
y la notificacién sistematicas de los desgarros
cutdneos en la practica clinica y la investigacidn
en todo el mundo.
Desgarros Carville et al. (2014) Int Ensayo Evaluar la eficacia de una La aplicacion de un producto hidratante dos
cuténeos Wound J11(4):446-53 controlado pauta de hidratacion de veces al dia redujo la incidencia de desgarros
aleatorizado la piel dos veces al dia, en cutdneos en cerca de un 50% en los residentes
comparacién con el cuidado | de una residencia de ancianos.
cutaneo «normaly, para
reducir la incidencia de
desgarros cutédneos
Desgarros Finch K et al. (2018) Estudio Medir el grado de La tasas mensuales de incidencia de desgarros
cuténeos Wound Prac Res 26(2): prospectivo de | prevencion de los desgarros | cutdneos se calcularon como el nimero de

desgarros cutédneos/dias de cama ocupados
por el paciente x 1000. En total, se incluyeron
762 pacientes elegibles en el grupo de
intervencidn, y sus resultados se compararon
con los de 415 pacientes del grupo de control
histérico.

En total, 104 pacientes desarrollaron al menos un
desgarro cutaneo (grupo de intervencion: n=60,
grupo de control: n = 60, grupo de control:
n=44).

Se notificaron un total de 185 desgarros cutdneos
(media = 1,79 desgarros cutaneos/paciente;

DE =1,55; rango = 19). La tasa promedio de
incidencia mensual en el grupo de intervencion
fue de 4,35 por cada 1000 dias de cama
ocupada (89 desgarros cutaneos en de 6 meses).

Los resultados indican la eficacia de la aplicacion
dos veces al dia de un producto hidratante en las
extremidades de los pacientes ancianos para la
prevencién de los desgarros cutaneos.
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Resumen de articulos cientificos (continuacion)

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
Desgarros Kaya G and J Saurat Revisién de Identificar el potencial El tratamiento con esteroides sistémicos o
cuténeos (2010) European Geriatric articulos epidémico de la tépicos y la exposicién crénica a la radiacién
Medicine 1(4): 216-219 cientificos dermatoporosis: un nuevo ultravioleta parecen ser las principales causas
concepto propuesto de la dermatoporosis. Las vias moleculares de la
para cubrir distintas unién CD44-hialuronato desempefian un papel
manifestaciones e importante en la patogénesis.
|mpl|cac'|c?nes'del sm'd'rome Se necesitan més investigaciones y ensayos
de |/nsuf|oe/nqa/frag|l|dad clinicos para encontrar soluciones preventivas o
cutanea cronica. terapéuticas para la dermatoporosis.
Desgarros Koyano Y et al. (2016) Estudio Identificar las propiedades Se registraron un total de 52 desgarros cutaneos
cuténeos International Wound Journal | prospectivo de | de la piel que podrian entre los 21 pacientes, lo que supuso una tasa de
14(4): 691-697 cohorte utilizarse para predecir el incidencia de 1,13/1000 dias-persona.
des?rrollo deun desgarro El grosor de la dermis fue un factor prondstico
cutaneo entre los paoel_’]tes (HR =0,52; intervalo de confianza 95% =
de edad avanzafja'. Realizado 0,33-0,87; valor de p = 0,004). El valor de corte
enun centrq medico fje para el grosor de la dermis fue de 0,80mm (érea
larga estancia (?n Japén, bajo la curva = 0,77, intervalo de confianza 95%
durante un periodo de = 0,66-0,88; valor de p = 0,006).
8 meses con pacientes
mayores de 65 afios Los resultados indican que medir el grosor de la
(n=149). dermis en el momento inicial es una forma facil
y exacta de identificar a los pacientes de alto
riesgo.
Desgarros LeBlanc K et al. (2018) Declaracién El International Skin Tear A pesar de que en los Ultimos afios se
cuténeos ISTAP Best Practice de buenas Advisory Panel (ISTAP) ha prestado mas atencién al tema de los
Recommendations for the practicas pidid a un grupo de desgarros cutaneos, todavia existen vacios

prevention and management
of skin tears in aged

skin. Londres: Wounds
International

expertos que elaborasen
unas recomendaciones
reconocidas
internacionalmente para la
prevencién y el tratamiento
de los desgarros cutaneos,
con definiciones y
terminologia actualizadas.

de conocimientos y aspectos que deben ser
investigados con més profundidad.

El grupo identificé en primer lugar la necesidad
de una terminologia estandarizada para ayudar
a la identificacién correcta y el posterior
tratamiento de los desgarros cutédneos. También
la conveniencia de un sistema de clasificacion
validado y estandarizado para facilitar las
mejores practicas asistenciales desde la etapa
mas temprana posible.

La prevencion debe ser el objetivo, siempre que
sea posible.

Los productos utilizados deben: tratar el
desgarro cutaneo de forma adecuada, evitar
mas traumatismos a la piel y tener en cuenta la
fragilidad de la piel perilesional.

No se ha evaluado por completo el efecto de
los desgarros cutaneos en la calidad de vida de
los pacientes; conocer mejor sus experiencias
y perspectivas requiere, por lo tanto, mas
investigacion.

Los desgarros cutédneos pueden ser dolorosos,
causar complicaciones y retrasar la cicatrizacion.
La prevencion y un tratamiento adecuado son
fundamentales.
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Resumen de articulos cientificos (continuacion)

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
Desgarros LeBlanc K et al. (2016) Estudios de Se utilizaron tres estudios En estos estudios quedd patente la dificultad de
cuténeos Eur Wound Manag Assoc ) | casos de casos para examinar la diferenciar los desgarros cutaneos de las Ulceras
16(1):17-23 relacion entre las Ulceras por presién. En los tres casos, los desgarros
por presion y los desgarros | cutdneos se diagnosticaron erréneamente como
cutdneos, mediante el Ulceras por presién, y este diagndstico erréneo
andlisis de las caracteristicas | hizo que se retrasase la aplicacién de estrategias
demograéficas, las para prevenir el desgarro cutaneo.
comorbilidades, los factores | |dentificar y clasificar los desgarros cutdneos y
predisponentes, la causa de | |as lceras por presién como tipos distintos de
la herida, la descripciénde | heridas puede plantear dificultades clinicas a los
la evoluc?én dela heriday profesionales sanitarios.
otras variables. El National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPIAP), el European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP), la Pan Pacific Pressure Injury
Alliance (PPPIA) y el ISTAP sostienen que, a
pesar de las similitudes en cuanto al aspecto de
las heridas v las dificultades de diagndstico, es
fundamental diagnosticar adecuadamente estas
heridas.
Desgarros Lewin G et al. (2015) Int Estudio Identificar los factores El modelo mas escueto para predecir la aparicidon
cuténeos Wound J13(6): 1246-51 de casosy de riesgo asociados al de un desgarro cutdneo comprende seis
controles desarrollo de desgarros variables: equimosis (moretones), purpura senil,
cuténeos en los ancianos. Se | hematoma, evidencia de un desgarro cutaneo
realizé un estudio de casos | previo cicatrizado, edema e incapacidad para
y controles en un hospital cambiar de postura de forma independiente.
especializado metropolitano | a capacidad de estas seis caracteristicas para
con 500 camas de Australia | predecir quiénes, entre los pacientes ancianos,
Occidental, en el que podrian sufrir posteriormente un desgarro
participaron 453 pacientes | cutdneo se deberfa determinar mediante un
(151 casos y 302 controles)  estudio prospectivo.
entre diciembre de 2008 y
junio de 2009.
Requisitos para los casos:
desgarro cutaneo producido
en los Ultimos 5 dias o un
desgarro cutaneo ocurrido
durante la hospitalizacion.
Desgarros Rayner R et al. (2015) J Revision Identificar estudios en Se encontraron 343 articulos en los que se
cutaneos Wound Care 24(9): 406 sistemética los que se evaluaron las utilizaron los términos de blsqueda. Tras leer
de articulos caracteristicas de los los resimenes, se encontraron nueve relevantes
cientificos pacientes y de su piel para la bdsqueda.
asociadas a los desgarros Los principales resultados de ocho articulos
cuténeos. Centrada en publicados mds uno no publicado revelaron
la literatura cientifica en que las caracteristicas més frecuentes de los
inglés entre 1980 y 2013, pacientes eran los desgarros cutdneos previos,
utilizando las siguientes los problemas de movilidad y los problemas
bases de datos: PubMed, cognitivos.
Medline, CINAHL, Embase, | o5 caracteristicas de la piel asociadas més
Scopus, Evidence Based y frecuentemente a los desgarros cuténeos eran
Medicine Reviews (EBM). purpura senil, equimosis y edema.
Blsqueda de términos La revision ofrece una descripcidn general de
como edad, piel, desgarros las caracteristicas identificadas del paciente
o laceraciones, desgarro y de la piel que predisponen a los ancianos a
cuténeo, desgarro geriatrico, | los desgarros cutaneos, y deja clara la falta de
desgarro epidérmico y investigacion en este ambito.
prevalencia.
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Resumen de articulos cientificos (continuacion)

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
Fragilidad Persico | et al. (2018) JAm | Revisidn Evaluar la relacién entre En la bdsqueda inicial, se identificaron
cuténea Geria Soc 66(10): 2022-30 | sistematicay | la fragilidad y el delirio 1.626 articulos de los cuales, 20 cumplian los
metaanalisis confusional. Participantes criterios de seleccidn (n = 5.541 participantes,
mayores de 65 anos. edad media = 77,8 afios).
Dos autores revisaron Ocho estudios fueron elegibles para el
de forma independiente metaanalisis que demostraron una relacién
todas las citas en lengua significativa entre la fragilidad en el drea Q2 y el
inglesa, extrajeron los datos  Posterior delirio confusional (RR = 2,19, IC del
relevantes y evaluaron los 95% =1,65-2,91).
estudios para detectas Se observé una baja variabilidad entre los
posibles sesgos. Se estudios en cuanto a las medidas de la relacién
excluyeron los articulos entre la debilidad y el delirio confusional (Indice
que hacian referencia a 12 = 2,24, valor de ppara el estadistico Q=0,41)
poblaciones pediatricas o pero los métodos utilizados para evaluar ambos
neuroquirdrgicas, abuso de | {rastornos fueron muy heterogéneos.
alcohol o drogas, trastornos RV " e
psiquidtricos, traumatismo Esta revision systemaﬁlca y metaan;l{ss
craneal o ictus, as como los F:orroborq la existencia d‘e‘una relac‘lo.n
articulos de revisién, cartas |ndepehd|ente entre deblll@ad y dell'rl'o
e informes de casos. confusional, aunque los métodos utlllzados/para
evaluar ambos trastornos son muy heterogéneos.
Fragilidad Clegg A et al. (2013) Revision Desarrollar métodos maés Distinguir a las personas mayores débiles de
cuténea Lancet 381: 752-62 sistemética eficaces para detectar y aquellas que no lo son, deberia ser una parte
de articulos determinar el grado de esencial de la evaluacién realizada en cualquier
cientificos debilidad como parte de visita de profesionales sanitarios que pueda
la préactica clinica habitual, dar lugar a un procedimiento invasivo o una
en particular métodos con medicacién potencialmente dafiina.
Ut!lldaq para la atencion El procedimiento que mas se basa en la evidencia
primaria. para detectar y determinar el grado de debilidad
es la evaluacién geriatrica integral. Se trata de un
procedimiento que consume muchos recursos,
de manera que es urgente encontrar nuevos
métodos igualmente fiables, pero mas eficaces y
sensibles, para la rutina asistencial.
Fragilidad Junius-Walker U et al. Revision El objetivo del grupo En la revision se incluyeron78 publicaciones y
cuténea (2018) Eur J Intern Med sistemética ADVANTAGE es analizar se extrajeron para su analisis 996 pasajes de
56:3-10 de articulos los distintos conceptos de texto relevantes. Cinco componentes formaron
cientificos «fragilidady, a fin de revelar | una definicién completa: vulnerabilidad, génesis,

la esencia del concepto
como base para una
comprensién compartida.

Se revisaron las
publicaciones elegibles
utilizando un anélisis de
concepto que condujo

a la extraccién de datos
de texto para los temas
«definiciony, «atributosy,
«antecedentesy,
«consecuencias» y
«conceptos relacionados».

sintomas, caracteristicas y resultados clinicos
adversos.

Cada componente se describe con méas detalle
mediante un conjunto de criterios definitorios
y explicativos. Una perspectiva esencialmente
funcional de la salud o los trastornos se
considera la méas compatible con la fragilidad
como entidad.

Los resultados facilitan un enfoque en los
componentes basicos que definen la fragilidad
Sefialan los puntos en comun de los distintos
conceptos y definiciones de la debilidad.

PROBLEMAS DE LA PIEL EN PERSONAS CON GRAN VULNERABILIDAD CUTANEA:
FACTORES DE RIESGO COMUNES Y VISION HOLISTICA DE LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCION | 27




Apéndice (continuacion)

Resumen de articulos cientifico

servacionales

sobre las Ulceras por
presion relacionadas con
los dispositivos médicos,
a fin de identificar los méas
frecuentemente asociados
con dichas Ulceras.

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
Ulceras por Ayello E et al. (2019) Adv | Revisién de Llevar a cabo una sintesis Aunque existe acuerdo en que los cambios
presion Skin Wound Care 32(3): articulos de los articulos cientificos en la piel que se producen al final de la vida
109-21 cientificos sobre las Ulceras por presién | son fendmenos clinicos reales observados en
que sufren los pacientes al la préactica clinica, todavia no se conoce por
final de la vida y aclarar los | completo la fisiopatologia de dichos cambios en
términos utilizados para los pacientes terminales y en cuidados paliativos.
describir estas afecciones. También es necesario llegar a un acuerdo sobre
El consenso sobre la términos y definiciones y empezar a precisar
terminologia adecuada es los criterios diagndsticos de la insuficiencia
esencial para reducir la cutdnea, asi como de los cambios en la piel que
confusién entre las partes se producen al final de la vida, a fin de evitar
implicadas y garantizar confusiones y no entorpecer la comunicacidn
que el paciente reciba una entre los profesionales sanitarios, especialmente
atencién adecuada. entre las distintas disciplinas.
La terminologia debe, por tanto, ser sistemética
y estar sujeta a validacién en el entorno clinico.
Este articulo constituye una plataforma para
continuar el debate.
Ulceras por Jackson D et al. (2019) Int | Revisién de Revisar los estudios Fueron elegibles para su inclusién en esta
presion J Nurs Studies 92:109-20 estudios ob- observacionales que traten revisién 29 estudios (17 transversales; 12 de

cohortes) que agruparon en total a 126.150
pacientes. La media de edad de los pacientes era
aproximadamente de 36,2 afios (adultos) y 5,9
afnos (nifos).

Se calculé que la incidencia combinada y

la prevalencia de las Ulceras por presidn
relacionadas con los dispositivos clinicos era del
12% (IC del 95%, 8-18) y del 10% (IC del 95%,
6-16) respectivamente. Estos resultados deben
interpretarse con precaucién, debido a los altos
niveles de heterogeneidad que se observaron
entre los estudios incluidos.

Los dispositivos médicos que se identificaron
como frecuentemente asociados al riesgo

de desarrollar llceras por presién fueron:
respiradores, collarines cervicales, tubos, férulas
y catéteres intravenosos.

Ulceras por
presion

Jaul E et al. (2018) BMC
Geriatrics 18: 305

Revision de
articulos
cientificos

Describir las enfermedades
agudas y crénicas que
constituyen factores de
riesgo para el desarrollo de
Ulceras por presién en los
pacientes ancianos.

Multiples enfermedades crénicas y
complicaciones asociadas a la inmovilidad,
la isquemia tisular y la desnutricién pueden
causar Ulceras por presidn en entornos
extrahospitalarios, hospitales y enfermerias.

Identificar los factores de riesgo clave y

la repercusién de las comorbilidades y las
enfermedades geriatricas asociadas, en la
sensibilidad del paciente de edad avanzada, es
de vital importancia para prevenir las Ulceras por
presion.
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Resumen de articulos cientificos (continuacion)

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
Ulceras por Kottner J et al. (2018) Revision Propiciar un debate Un objeto colocado en la superficie de la piel
presion Clinical Biomechanics 59: sistemaética actualizado y en es un obstaculo que impide tanto la pérdida
62-70 de articulos profundidad sobre el de calor por conveccién como la pérdida de
cientificos microclima en el contexto humedad por evaporacién.
?e la prevencion fje las El microclima es un modificador de los efectos
ulce_ras por presién, enlazar o un factor de riesgo indirecto para el desarrollo
las ideas act'uales desde de Ulceras por presion. No esta claro el efecto de
Ia_s persE)e.ctlvas dela . las «intervenciones sobre el microclimay en la
biomecanica dermatologlga, prevencidn de las Ulceras por presion.
los resultados de laboratorio
y la préctica clinica, y El término «gestidn del microclimay» no debe
analizar las tecnologias utilizarse.
de prevencion actuales y
futuras desde la perspectiva
del microclima.
Ulceras por Mervis J & Phillips T Articulo de La prevencion ha sido uno Las dlceras por presién siguen siendo una carga
presion (2019) J Am Acad Dermatol | formacidén de los principales objetivos | significativa para los pacientes y la sociedad,
81(4): 893-902 continua en la investigacion de las y son necesarias estrategias de prevencién y
Ulceras por presién. Este tratamiento continuas y eficaces.
articulo s€ centra en la Todavia se necesitan estudios de alta calidad
prevencion y'trata.m|ento, qgue comparen muchas de las intervenciones
pqnlendp el em‘a5|s/erj la disponibles.
evidencia de las practicas
generalmente aceptadas. Sin duda, las dlceras por presién requieren un
enfoque multifactorial que optimice el alivio
de la presidn, el estado nutricional y el cuidado
adecuado de la herida, asf como los tratamientos
quirlrgicos y no quirlrgicos que sean necesarios.
LESCAH McNichol L et al. (2018) Revision de Examinar la evidencia La DAI sigue siendo un importante problema en
Adv Skin Wound Care articulos sobre la DAI. Se presentan la préactica clinica.
31(11): 502-13 cientificos las mejores estrategias

para el control de las
lesiones cutaneas en la DAI
(tanto prevencién como
tratamiento). Se presenta
una regla mnemotécnica
para ayudar a los clinicos a
traducir la evidencia sobre la
DAl a la préctica clinica.

Las experiencias en

el lugar de trabajo
complementan esta sintesis
de la evidencia. También

se ofrecen enfoques para
ayudar a traducir estos
conocimientos y evidencias
a la practica clinica.

En la literatura cientifica se puede encontrar
informacion y directrices sobre la DAI, pero
resulta complicado que los profesionales
sanitarios, siempre bajo presion por la falta de
tiempo, puedan adoptarlas en la practica clinica
habitual.

Los cuidados en la DAl requieren una
combinacién de procesos y productos que se
utilicen de forma sistematica. Se necesitan
herramientas y algoritmos de toma de decisiones
simplificados para ayudar a los profesionales
sanitarios a evaluar la DAl e implementar las
opciones de prevencion y tratamiento.

Esta revisién corrobora el uso de varios
productos disefiados para proteger la piel, la
limpieza de la piel inmediatamente después
de un episodio de incontinencia y el uso de
productos absorbentes mas modernos que
eliminan la humedad de la piel, a fin de reducir
las lesiones cuténeas causadas por la DAL
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Apénd ice (continuacion)

Resumen de articulos cientificos (continuacion)

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
LESCAH Metin A et al. (2015) Clin | Articulo de Considerar las infecciones Las partes poco ventiladas y himedas, expuestas
Dermatol 33(4): 437-47 revision superficiales, que estéan a la friccidn, son especialmente sensibles a las
muy extendidas, con infecciones fungicas, como los péarpados, el
independencia de la edad conducto auditivo externo, la parte posterior
y el sexo, en poblaciones de las orejas, el ombligo, la regién inguinal y las
de todo el mundo. La axilas (los pliegues cuténeos).
prevalencia de los hongos Los hongos pueden colonizar directamente
puede variar segun el la piel, provocando infecciones, y estimular
paciente y determinados indirectamente los mecanismos inmunitarios
factores medioambientales. | debido a la interaccién con los tejidos y sus
caracteristicas antigénicas, y contribuir al
desarrollo o la exacerbacion de las infecciones
bacterianas secundarias, la dermatitis seborreica,
la dermatitis atépicay la psoriasis.
«Las infecciones flngicas se pueden clasificar
y estudiar como dermatofitosis, candidiasis,
infecciones por Malassezia y otras infecciones
superficiales, independientemente de los
pliegues cutaneos afectados.»
LESCAH Woo K et al. (2017) Adv Revision Identificar y ofrecer una 37 articulos fueron considerados adecuados
Skin Wound Care 30(11): exploratoria integracién narrativa de para esta revision. Los resultados incluyeron
494-501 la evidencia existente en definiciones funcionales y tasas de prevalencia
relacién con el tratamiento de los cuatro tipos de LESCAH, escalas de
y la prevencién de las evaluacién para cada uno de ellos vy siete
LESCAH. estrategias basadas en la evidencia para el
tratamiento de las LESCAH.
A tenor de esta revision exploratoria de la
literatura cientifica, los autores proponen
intervenciones fundamentales para proteger y
prevenir las LESCAH, incluido el uso de pomadas
barrera, polimeros liquidos y cianoacrilatos
para crear una capa protectora que mantenga
los niveles de hidratacion y al mismo tiempo
bloguee la humedad externa y los irritantes.
LESCAH Zulkowski K et al. (2017) Articulo de Examinar los problemas Todas las irritaciones cutaneas se deben
Adv Skin Wound Care formacién de la superficie cutanea documentar con el subsiguiente plan de
30(8): 372-81 continua relacionados con las cuidados vy el tratamiento apropiado. Los
LESCAH, las lesiones profesionales sanitarios deben determinar la
cuténeas relacionadas con o las causas de la irritacion para encontrar las
los adhesivos médicos y soluciones adecuadas.
los desgarros cutaneos. Se La humedad debajo de los apdsitos o los
describiran las similitudes, | productos para el estoma, el uso de productos
las diferencias, la prevencion | adhesivos en la misma zona de la piel o su
y el tratamiento. colocacién y extraccién incorrectas, la humedad
en los pliegues cutaneos, la incontinencia y otros
factores del paciente influyen en la posibilidad de
gue se produzca un problema.
Muchos problemas epidérmicos pueden y deben
prevenirse. Cualquier problema cutaneo se debe
rastrear y contemplar como una oportunidad
para mejorar los cuidados. Todo el personal debe
entender bien sus funciones y sobre qué deben
informar.
Impartir formacién al paciente y a su familia
es también muy importante para de evitar
otros problemas cuténeos tras recibir el alta
hospitalaria.
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Resumen de articulos cientificos (continuacion)

Campo de Datos del autor/ Tipo Finalidad Resultados
investigacion  la revista
LESCAH Gray M and Weir D Revisién de Identificar las intervenciones | La aplicacién de un protector cutaneo (a base
(2007) J Wound Ostomy articulos eficaces para prevenir y de vaselina o zinc que no irritan la piel) en la piel
Cont Nurs 34(2):153-57 cientificos tratar la maceracion de la perilesional reduce el riesgo de maceracion.
piel perilesional (Fuerza de la evidencia: nivel 1)
No se dispone de evidencias clinicas suficientes
para determinar si los apdsitos compuestos o de
espuma son mas eficaces que los apdsitos de
hidrocoloide para prevenir la maceracion de la
piel perilesional. (Fuerza de la evidencia: nivel 3)
La limitada evidencia sugiere que los apdsitos de
espuma impregnados de plata pueden ser mas
eficaces que los apdsitos de espuma simples
en la prevencién de la maceracion de la piel
perilesional. (Fuerza de la evidencia: nivel 2)
La evidencia es insuficiente para poder concluir
que la miel sin procesar, la terapia con presién
negativa y la terapia de compresién sean
eficaces para prevenir la maceracién de la piel
perilesional. (Fuerza de la evidencia: nivel 5)
Se necesitan con urgencia més estudios
para identificar y evaluar las estrategias de
tratamiento de la maceracidn perilesional
existente.
Fragilidad Conroy S and Elliott A Evaluacion Un problema con el La més popular de estas definiciones incluye
cuténea (2017) Medicine 45(1): geriatrica concepto de fragilidad es la | el modelo de fragilidad de Fried y el indice de
15-18 integral busqueda de una definicion | fragilidad .
operativa adecuada que Es recomendable identificar la fragilidad para
pueda utilizarse en la dirigir las intervenciones y ayudar a mejorar los
practica clinica. Existen resultados clinicos.
muchas definiciones en
la literatura cientifica, sin
embargo, no se ha llegado
a un acuerdo sobre cual es
la mejor medida de todas
las que se exploran en este
articulo.
Cambiosenla | Latimer S et al. (2019) Revision Identificar y clasificar la Los datos sobre la prevalencia de la Ulcera

piel al final de
la vida

J Hospice Palliative Nurs
21(4): 257-63

exploratoria

literatura publicada sobre
las Ulceras terminales de
Kennedy en cuanto a su
definicién, prevalencia,
evaluacién, tratamiento,
manejo clinico, costes de la
atencién sanitaria y calidad
de vida de los pacientes

en todos los entornos
asistenciales.

terminal de Kennedy son limitados y no
se dispone de herramientas de evaluacion
validadas.

Las dlceras terminales de Kennedy pueden
clasificarse de forma errénea como Ulceras por
presidn, y aumentar la carga econdémica para

la institucién. Esta revisién exploratoria reveld
significativos conocimientos y también vacios en
la practica clinica, en la evaluacién del paciente,
el manejo clinico y el tratamiento de las Ulceras
terminales de Kennedy.

Impartir la oportuna formacién al paciente puede
ayudar a la toma de decisiones informadas sobre
los cuidados vy la calidad de vida de los pacientes
terminales.

Se necesitan més estudios que pongan a
disposicion de la préactica clinica conocimientos
que permitan mejorar los cuidados del paciente.
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