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Resumen

La dermatitis asociada a la incontinen-
cia (DAI) es un tipo de dermatitis de
contacto irritante, que se observa fre-
cuentemente en pacientes con incon-
tinencia fecal o urinaria. Se manifiesta
como una inflamacién de la superficie
de la piel caracterizada por eritema, y
en ocasiones erosion cutanea. Es una
condicion prevalente y clinicamente re-
levante, con serias repercusiones sobre
el estado de salud y la calidad de vida
del paciente. Su etiologia es compleja
y multifactorial y sus complicaciones
implican la infeccién cutanea y la apa-
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ricion de otras lesiones anadidas. Es
fundamental la correcta diferenciacién
entre las DAl y otras lesiones cutdneas
similares como paso principal para su
prevencion y tratamiento, y el uso de
instrumentos validados para su valora-
cién, seguimiento y monitorizacion. La
ausencia de estudios bien planteados
hace que las recomendaciones para el
abordaje de la DAI se apoyen en la opi-
nidn de expertos y las mejores practicas
disponibles. Las bases de la prevencion
y tratamiento de la DAI son el aborda-
je de la incontinencia y la aplicacion de
un programa o protocolo estructurado
de cuidados de la piel que incluya la
limpieza suave, la aplicacion de produc-
tos barrera y el uso de agentes tépicos
hidratantes. El presente articulo inten-
ta recoger el estado actual del conoci-
miento sobre los aspectos fundamen-
tales de la DAl y su implicacion para la
practica enfermera.

PALABRAS CLAVE: DERMATITIS ASOCIADA A
INCONTINENCIA; INCONTINENCIA FECAL; IN-
CONTINENCIA URINARIA; CUIDADO DE LA PIEL;
ENFERMERIA.

INCONTINENCE-ASSOCIATED
DERMATITIS. CURRENT STATE
OF KNOWLEDGE

Summary
Incontinence-associated dermatitis (IAD)
is a type of irritant contact dermatitis,

which is frequently observed in patients
with fecal and/or urinary incontinen-
ce. It manifests as an inflammation of
the surface of the skin characterized by
erythema, and occasionally skin erosion.
It is a prevalent and clinically relevant
condition, with serious repercussions on
the patient's state of health and quality
of life. Its etiology is complex and mul-
tifactorial and its complications involve
cutaneous infection and the appearance
of other lesions added. The correct diffe-
rentiation between IAD and other similar
skin lesions is fundamental as the main
step for their prevention and treatment,
and the use of validated instruments for
their assessment, follow-up and monito-
ring. The absence of well-designed studies
means that the recommendations for the
approach to the IAD are based on expert
opinion and best practices available. The
bases of the prevention and treatment of
the IAD are the approach to incontinence
and the application of a structured pro-
gram or protocol of skin care that includes
gentle cleansing, the application of ba-
rrier products and the use of topical mois-
turizing agents. The present article tries
to collect the current state of knowledge
about the fundamental aspects of the IAD
and its implication for nursing practice.
KEYWORDS: INCONTINENCE-ASSOCIATED DER-
MATITIS; FECAL INCONTINENCE; URINARY INCON-
TINENCE; SKIN CARE; NURSING.
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Introduccién

La incontinencia, tanto urinaria como fecal, se corresponde con la pérdida
involuntaria de orina o heces. Afecta a un porcentaje elevado de la pobla-
cién y por su gravedad, frecuencia, repercusiones y magnitud se constituye
en un relevante problema social y de salud, al afectar a la calidad de vida,
limitar la autonomia personal y la independencia, provocar importantes re-
percusiones psicologicas y sociales, predisponer a una mayor morbilidad y
mortalidad y generar un enorme gasto econémico’.

La incontinencia —tanto urinaria, fecal o mixta— puede dar lugar a nu-
merosas complicaciones, siendo una de las mas prevalentes las lesiones cu-
taneas, al comprometer la integridad de la piel, predisponer a infecciones
cutdneas e incrementar el riesgo de desarrollar tlceras por presién (UPP)2
La incontinencia en s y el dano de la piel motivado por dicha incontinencia
tienen un considerable efecto negativo en el bienestar fisico y psicolégico de
las personas afectadas, y supone un reto diario para los profesionales de la
salud de hospitales, residencias y domicilios mantener un adecuado cuidado
de la piel en estos pacientes®.

—

Figura 1. DAl en mujer con doble incontinencia. Piel intacta con eritema leve en zonas perianal, perigenital y cara
posterior de muslos. (Autor de la fotografia: Manuel Rodriguez Palma.)

Figura 2. Mujer con DAI manifestada por erosién cutanea en zona perianal producida por la accion de heces
liquidas. (Autor de la fotografia: Manuel Rodriguez Palma.)

A este tipo de lesiones cutaneas
ocasionadas por la acciéon de las
heces u orina provenientes de la in-
continencia se las ha llamado «der-
matitis asociadas a la incontinencia»
(DAI), y forman parte de un grupo
mas amplio, denominado «lesiones
cutaneas asociadas a la humedad»
(LESCAH), en el cual también se
incluye la dermatitis intertriginosa,
la dermatitis perilesional asociada al
exudado, la dermatitis periestomal,
la dermatitis cutdnea asociada al
exudado y la dermatitis por saliva o
mucosidad*®®.

En el presente articulo intentare-
mos esbozar el estado actual del co-
nocimiento existente en cuanto a los
aspectos y componentes principales
de la DAL

Definicién

La DAI es una forma de dermatitis
de contacto irritante que se observa
en pacientes con incontinencia fecal
o urinaria**’. Podriamos definirla
como la lesioén localizada en la piel
—no suele afectar a tejidos subyacen-
tes— que se presenta como una in-
flamacion de la misma, y que puede
manifestarse como eritema o erosiéon
cutdnea (figs. 1 y 2), con apariencia
de herida superficial, debido a la ac-
cién prolongada y repetida —aunque
aveces no necesariamente— de la hu-
medad e irritantes procedentes de
heces u orina.

Etiologia y factores de riesgo

La etiologia de la DAI es compleja y
multifactorial debido a los distintos
agentes y procesos fisiopatologicos
que interaccionan y tienen lugar si-
multdneamente. De forma general,
la humedad excesiva y la presencia
de irritantes provenientes de las he-
ces u orina en contacto con la piel
provocan la inflamacién y macera-
cién de la misma, generan irritaciéon
quimicay fisica e incrementan el pH
de la superficie de la piel y su per-
meabilidad comprometiendo la fun-
cién de barrera cutdnea. Esto hace
la piel mas sensible y permeable a
determinados agentes externos irri-
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tantes y patégenos y mas susceptible a padecer otras lesiones anadidas. Va-
rios estudios confirman que los pacientes con incontinencia fecal o doble
incontinencia tienen un mayor riesgo de desarrollar DAI que los pacientes
con incontinencia urinaria®’. La presencia de heces u orina compromete la
funcién de barrera cutdnea a través de diferentes mecanismos. La humedad
de las excretas provoca la sobrehidrataciéon del estrato cérneo (EC), lo que
origina la hinchazén de los corneocitos y la alteracion de las bicapas lipidi-
cas intercelulares. Esto aumenta la permeabilidad de la piel a las enzimas
digestivas (proteasas y lipasas), otros irritantes y microorganismos, cosa que
agrava el proceso inflamatorio. La accién de las enzimas digestivas descom-
ponen las proteinas que unen a desmosomas y lipidos del EC, disminuyen-
do atin mads la funcién de barrera cutdanea. En el caso de la incontinencia
urinaria, el principal irritante quimico es el amoniaco proveniente de la
urea y transformado por la ureasa (producida por las bacterias fecales). El
amoniaco provoca un aumento del pH cutaneo. Este pH mas alcalino altera
el manto acido de la piel y reduce la cohesién del EC, lo cual favorece el
deterioro de la funcién de barrera; paralelamente altera la microbiota cuta-
nea (aumentando los patégenos) y activa las proteasas y lipasas, con lo que
persiste y se incrementa el dafo cutdneo™!*12,

La piel también estd expuesta a irritacion fisica como consecuencia de la
friccion, por lo que algunos autores consideran esta como un agente etiolo-
gico de la DAI al favorecer una piel mas debilitada y facil de danar?®, si bien,
si nos basamos en el modelo de las lesiones relacionadas con la dependencia
(LRD), Ia presencia de friccién en combinaciéon con humedad ocasionaria
lesiones combinadas o mixtas'>!,

Factores asociados o de riesgo

Investigaciones clinicas realizadas en los distintos entornos de atencién han
identificado diversos factores de riesgo para el desarrollo de la DAL Los es-
tudios realizados en residencias de mayores destacan la incontinencia fecal,
la doble incontinencia, el deterioro cognitivo, la movilidad disminuida, el
uso de restricciones fisicas, el riesgo de caidas, los déficits funcionales en
actividades de la vida diaria, los problemas de oxigenacién y perfusion, la
fiebre, el soporte nutricional, la presencia de comorbilidades, la friccion y
la cizalla, la ausencia de intervenciones preventivas, la presencia de UPP,
la DAI categoria 1, el indice de masa corporal (IMC) aumentado y el sexo

Figura 3. Mujer con DAI por incontinencia fecal. Eritema intenso, simétrico, que afecta a gluteos, zona genital,
perineal y perianal, cara posterior de muslos y se extiende hasta sacro-coxis. (Autor de la fotografia: Manuel
Rodriguez Palma.)
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femenino®'*!”. En un estudio realiza-
do en residencias, hospitales y aten-
ciéon primaria, el IMC aumentado,
la incontinencia fecal, la diabetes
mellitus, la humedad y la friccion-
cizalla se identificaron como facto-
res de riesgo’. El estado nutricional
deficiente y las deposiciones semi-
formadas y liquidas se asociaron con
la DAI en el entorno de los cuidados
agudos'®!.'Y en cuidados intensivos,
lo fueron la incontinencia fecal con
heces liquidas o sueltas, el deterioro
cognitivo, la edad y la diabetes me-
Hitus®**',

El tnico modelo conceptual exis-
tente sobre la DAI sus autoras lo de-
sarrollan basandose en revisiones de
la literatura y otros modelos existen-
tes para las UPP y la dermatitis del
panal (en ninos)®. Recientemente,
en nuestro pais, se ha desarrollado
un nuevo modelo tedrico sobre la
DAI, dentro del marco conceptual
de las LRD, que intenta facilitar la
comprension de este complejo pro-
ceso a través de la identificaciéon de
sus agentes etiol6gicos, mecanismos
fisiopatologicos y factores de riesgo'?.

Presentacion clinica y localizacion

En la DAI, el dano cutaneo tiende
a mostrarse inicialmente como un
eritema difuso persistente, signo de
la inflamacién cutanea (fig. 1); a ve-
ces, la apariencia blanquecina y leve
hinchazén de la piel circundante de-
nota maceracion. El eritema puede
variar del rosa al rojo, en personas
de piel clara (fig. 3); en pacientes
con tono de piel mds oscuro, el en-
rojecimiento puede ser mas sutil y la
piel puede estar mas palida, mas os-
cura, purpura, roja o amarillenta en
comparacion con la piel normal”%,
Al persistir la exposicion a orinay he-
ces, larespuesta inflamatoria aumen-
ta, produciéndose una hinchazén de
la piel o edema, mostrandose la piel
mas caliente y dura que la adyacen-
te. En ocasiones aparecen papulas
o flictenas (vesiculas o ampollas), si
bien esta fase no se observa a menu-
do debido a su rotura, espontanea o
por pequenos traumatismos o roces.



En los casos mds severos, la piel se presenta con erosiones o denudaciones
mostrando el aspecto de una herida superficial (fig. 2).

Los pacientes con DAI pueden experimentar molestias como dolor, dis-
confort, prurito, ardor u hormigueo en las zonas afectadas®!’. El dolor inclu-
so puede estar presente con la epidermis intacta.

La DAI se localiza no solo en el perineo (la zona comprendida entre la
vulva y el ano en las mujeres, y desde el escroto al ano en varones), sino
también en los genitales (labios mayores/escroto), ingles, nalgas o glateos,
debido a la exposicion a la orina, y en el pliegue intergldteo y perianal por
la exposicion a heces. Dependiendo de las zonas de la piel expuestas a orina
o heces o al uso de dispositivos de contencion para la incontinencia, la DAI
también puede extenderse a la cara interna y posterior de los muslos y la
parte inferior del abdomen®*°.

Complicaciones

Los pacientes con DAI son susceptibles a infecciones secundarias de la piel.
Debido a la presencia cercana del tracto gastrointestinal y urinario, el riesgo
de contaminacién bacteriana o fingica aumenta en comparacién con las
heridas de otra localizacion.

Los microorganismos mas comunes asociados con la DAI son Escherichia
coli, Candida albicansy Clostridium difficile procedentes del tracto gastrointes-
tinal, y Staphylococcus aureusy Pseudomonas aeruginosa de la piel perineal®”+%,

En el caso de la infeccion por Candida, esta generalmente se pre-
senta como una erupcién maculopapular de color rojo brillante que
se disemina desde un area central, con lesiones satélites caracteristicas
en los margenes de la erupciéon que se extienden hasta la piel normal.
Estas erupciones en ocasiones se presentan como papulas confluyentes
inespecificas. En los tonos de piel mas oscuros, el area central de la in-
feccion por hongos puede ser mas oscura. Por todo ello, el diagnoéstico
clinico puede resultar dificil.

En cuanto a la coexistencia con otras lesiones, UPP principalmente, al-
gunos estudios concluyen que parece existir una relacion entre la DAI y sus
principales factores etiologicos (incontinencia y humedad) y el desarrollo
de UPP, considerandose la DAI un factor predictor?**® de la aparicién de
UPP superficiales en la region sacra principalmente.

A la sintomatologia fisica que pueden experimentar los pacientes con
DAI vista mas arriba, se suman otra serie de consecuencias o costes llamados
intangibles y que tienen impacto en el aspecto psicologico y social: pérdida
de independencia, sensaciéon de suponer una carga, interrupcion de activi-
dades o sueno y calidad de vida reducida que empeora a medida que aumen-
ta la severidad del dano.

Epidemiologia
La epidemiologia de la DAI puede variar ampliamente dependiendo del
pais, nivel de atencién y poblacién de estudio. Por ello, la literatura cienti-
fica presenta grandes variaciones, con cifras de prevalencia entre el 4.3 % y
el 42 %, e incidencia del 3.4 % al 50 %, segun el tipo de centro y poblacién
estudiada'?. A los motivos resefiados que explicarian esa variabilidad epide-
miologica, habria que anadir la falta de criterios diagnoésticos para diferen-
ciar la DAI de otras afecciones de la piel, como las UPP superficiales.
Hemos de tener en cuenta que actualmente la poblacién mundial supera
los 7 mil millones de personas, de los cuales mas de 137 millones tienen una
edad de 80 o mas anos. Dado el crecimiento progresivo general y etario, es
légico pensar que la relevancia y el coste derivado de la atencién a los pa-
cientes con DAI continuaran aumentando en los préoximos anos.

Valoracion y diferenciacion

de las lesiones

La diferenciacion entre DAI y otras
lesiones similares es importante, ya
que los cuidados y las medidas pre-
ventivas y terapéuticas que se han de
aplicar son diferentes. La confusiéon
en la diferenciacion de estas lesiones
resulta en un uso inadecuado y de-
ficiente de los recursos disponibles.

De forma general, la DAI se carac-
teriza por ser lesiones superficiales,
con forma difusa e irregular, a veces
simétricas («lesiones en beso»”), de
bordes imprecisos, que asientan en
zonas expuestas a la accion de la
incontinencia y que no presentan
necrosis. Si bien las lesiones mas si-
milares son las UPP superficiales, no
deben descartarse otras enfermeda-
des cutaneas como la psoriasis inver-
sa, la dermatitis de contacto alérgica
o seborreica.

En la tabla 1 se muestran distintas
caracteristicas diferenciadoras entre
dlceras por presién-cizalla, lesiones
asociadas a la humedad y lesiones
por friccion®#.

Escalas para la valoracion

de la dermatitis asociada

a la incontinencia

Hasta la fecha, se han desarrollado
numerosos instrumentos o escalas
relacionados con la DAI, tanto para
valorar el riesgo, describir la seve-
ridad de las lesiones o favorecer su
clasificacion y tratamiento, si bien
no todos han sido sometidos a los
procesos adecuados de validacién
ni se hallan traducidos al espanol'2.
Recientemente, en nuestro pais, se
ha realizado la adaptacion cultural y
validacion de la Perineal Assessment
Tool (PAT) para valorar el riesgo de
desarrollar DAI*. El uso de un ins-
trumento valido y fiable para la de-
teccién de pacientes en riesgo y la
evaluaciéon y monitorizaciéon de la
evolucion de la DAI es importante
tanto para la practica clinica como
para la investigacién. Por ello, se ha
propuesto un conjunto minimo de
datos en relacion con los resultados
obtenidos tras la atencion a pacien-
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE LAS LESIONES 1
RELACIONADAS CON LA DEPENDENCIA*
Lesiones cutaneas

Caracteristicas Ulceras por presion asocladas a la Lesiones por friccion
humedad
Presion. Presion y/o cizalla. Humedad Friccion o roce.

Exposicion o

prolongada e
. imtantes asociados.
AT TGO De fuera a dentro. De dentro a fuera. De fuera a dentro. De fuera a dentro.

dano

Vo
P

Prominencias  0seas

Cualquier zona | Gualquier zona

2 Habilualmente
de la lesion perpendicular a | (generaimente con 30- | expuesta a humedad | sometida a Iriccion o

Localizacion

prominencias 45° de | (pliegues cutaneos | rozamiento, ya sea
oseas, 0 sobre | desplazamiento). glateos,zona perineal | prominencia 6sea o no
lejidos blandos y perigenital), ya sea | (espalda, glateos,
sometidos a prominencia 0sea 0 | sacro, maleolos,
presion externa de no  (habitualmente | talones,...).

ais no).

=

e 13 4
Rojo a rojo oscuro
(eritema no  blan-

Cplor piel Hoid (eritema no De rojo, rojo intenso, a | Enrojecimiento  no
integra blanqueable). Piel | marrén y/o plrpura | uniforme, de color

perilesional normal. | azulado (LTP). | rojo o rojo brillante. queable, de formas
Frecuente doble | Distintas  intensida- | lineales) Puede haber
eritema (segundo mas | des. También color | flictenas, general-

oscuro y dentro del | rosado o blanco | mente con  liquido

primero) amarillento.  Enroje- | seroso.

cimiento peranal.
y -

Piel (no lejidos Piel (no tejidos

Afectacion y [Nl Piel y/o tejidos

Profundidad Subyacentes Ssubyacentes. Subyacentes). subyacenles).
(también mucosas). | Lesiones profundas Lesiones Lesiones superticiales
Desde piel intacta | (categorias lll-IV) a superticiales (epidemmis y/o dermis).
(ENB), lesiones veces con plel intacta | (epidermis y/o
superfidales (LTP). dermis).
(categoria ) a
protundas

(caleqgorias 11-1V).

* Reproducida con autorizacion. Documento técnico GNEAUPP |I: Clasificacidn-categorizacion de las lesiones relacionadas con la dependencia (GNEAUPP, 2014°).

tes con DAI que incluyen: eritema, erosiéon, maceracion, dolor relacionado | que los regimenes de cuidado de la

con la DAl y satisfaccion del paciente®. piel que incluyen el uso de un pro-
tector cutaneo son beneficiosos para
Prevencién y tratamiento de la dermatitis asociada a la incontinencia prevenir y tratar la DAI. Sin embar-

Aunque la cantidad de estudios sobre prevencién y tratamiento de DAI va | go, con los datos actuales disponi-
en aumento, la evidencia actual atin es limitada. Dos revisiones sistematicas | bles, no hay evidencia comprobada
de ensayos clinicos sobre prevencién y tratamiento®*? concluyen que la ca- | que indique resultados superiores
lidad general de los estudios fue baja, con pequenos tamanos de muestra | de un producto en particular, con la
y periodos de seguimiento cortos, no pudiéndose realizar metaanalisis de- | excepcion del uso de agua y jaboén,
bido a la heterogeneidad de la poblacion, los productos y procedimientos | que no se recomienda. Los hallazgos
de cuidados de la piel, los resultados y los instrumentos de medida. Parece | de los otros ensayos, todos de baja a
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CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE LAS LESIONES
RELACIOPADAS CON LA DEPENDENCIA*

Color lecho
lesion

. -
Rosa, rojo, brillante
(categoria 11). Rojo,
amarillento,marron,

negro (segin tipo
de tejido y
categoria UPP).

3

10j0,
amariliento,  marrdn,
plrpura, negro,...

Rojo, rosado,
brillante, no
uniforme. Piel
perilesional rosa,

amarillenta, blanque-

———
—
e

Dtae Delimitados,

marcados,
circunscrilos.
(Sobreelevados vy
engrosados:  signo
de cronicidad).

bien

Delimitados,
marcados.

También pueden ser
irregulares.

Requilar.
Redondeada,
ovalada. Forma del
dispositivo clinico.
Lesion limitada a
una sola zona.
Aisladas.

Formay
distribucion

Necrosis
blanco-amarillento
u oscuro (estacelos
0 necrosis) en
categorias I-1V;
puede aparecer
necrosis seca
(escara).

Ovalada, elongada.
A veces irregular.
Alsladas.

Ocasionalmente,
lesion en espejo.

L4 ™

e " - wd
Tejldo desvitalizado:
blanco-amarillento u
oscuro (eslacelos o
Necrosis) en
caleqorias l11-1V;
puede aparecer
nNecrosis seca
(escara).

Rojo, rosado o con
restos hematicos.

Tras rotura de lliclena,

bordes  con piel
dentada o levantada.

Irrequilar. Vanas -
Zonas o areas
difusas, que pueden
ser extensas, en
parches. Lesiones en
espejo 0 beso. En
pliegues cutaneos,
con la forma de la

No esta presente.
Puede haber
exudado congelado,
pero no eslacelos.

Lineal, siguiendo los
planos de
deslizamiento.

No esla presente.

muy baja calidad, sugieren que la aplicacién de un producto sin aclarado,
humectante o protector de la piel podria ser mds efectiva que no aplicarlo.
En ambas revisiones se recomienda la realizacién de estudios de alta calidad
con regimenes de prevencién y tratamiento estandarizados y comparables
en diferentes entornos-regiones, asi como de la efectividad de los productos.
Mientras tanto, las recomendaciones de prevencion y tratamiento de la DAI
se basan en las mejores practicas disponibles y en las recomendaciones de

expertos.

* Reproducida con autorizacién. Documento técnico GNEAUPP II: Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con la dependencia (GNEAUPP, 2014°).

Tanto la prevencién como el tra-
tamiento de la DAI se fundamentan
en dos principios del cuidado: evitar
0 minimizar el contacto de la orina
o heces con la piel a través de un co-
rrecto abordaje de la incontinencia,
y proteger la piel del efecto nocivo
de heces u orina ayudando a restau-
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ACIONADAS CON LA DEPENDENCIA*
Sequn categoria y Ninguno, o exudado
estado de la lesion. claro, seroso.

Seqan categoria y

Exudado estado de la lesion.

Ninguno, o exudado
claro, seroso o sero-
sanguinolento.

Dolor agudo, Dolor, prurito. Quemazon, prurito,

prurito; el dolor En LTP, cambios de picazon, hormigueo,
puede lemperalura, ardor, dolor -segan
intensificarse al consistencia, edema excoriacion-,

liberar las zonas (>15 mm de diametro). | Eritema e
lesionadas Olor segln presencia inflamadion, con o

(categorfas 1 y 11). de infeccion o tejido no | sin erosion.

En ENB, cambios viable. Olor a orina y/o
de temperalura, Puede haber heces, y otros fluidos
Otros consistencia, lunelizaciones y corporales.
sintomas: edema (>15 mm de | cavitaciones No tunelizaciones ni
dolor, edema, JENELOR (categorias l1-1V). cavitaciones.
olor,... En categoria | no Plel perilesional
presentan olor, y en habitualmente
el resto segan macerada.
presencia de Infecciones cutaneas
inteccion o tejido no secundarias.
viable.

Puede haber
lunelizaciones y
cavitaciones
(categorias II-1V).

Dolor, aumento de
temperatura, cambios
de coloracion,
edema,...

No tunelizaciones ni
cavitaciones.

Generalmente y Generalmente y a Generalmente y con

con los cuidados pesar de los cuidados | los cuidados
adecuados, suele adecuados, suelen adecuados, suele
Pronéstico tener una evolucion | tener una rapida tener una evolucion
lavorable. progresion y una lavorable.
evolucion
desfavorable.

Generalmente y con
los cuidados
adecuados, suele
tener una evolucion
lavorable.

* Reproducida con autorizacién. Documento técnico GNEAUPP |I: Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con la dependencia (GNEAUPP, 2014°).

rar su funcion de barrera, por medio de la implementacién de un programa
estructurado de cuidados de la piel”1%122,

Abordaje de la incontinencia

De forma general, el manejo y gestiéon de la incontinencia se inicia con una
evaluacion completa del paciente incontinente para identificar la etiologia
del problema y sus factores de riesgo, estableciendo un plan de atencién
integral. Habitualmente, el tratamiento de las causas reversibles se basa en
intervenciones conductuales no invasivas (técnicas de gestion de dietas, ma-
nejo de liquidos o técnicas de higiene). Segtn los casos, el abordaje precisa-
ra de otras técnicas conductuales y llegard a intervenciones farmacolégicas
o quirurgicas.

El uso de productos absorbentes y de contencién (panales, compresas,
salvacamas, colectores...) y el uso de dispositivos permanentes (catéter uri-
nario o sistema de desviacién de heces) constituyen medidas habituales en
el abordaje del paciente incontinente, si bien es recomendable considerar
estas intervenciones solo después de una evaluacién detallada del proceso
y de las caracteristicas del sujeto, haciendo un uso adecuado y consecuente
de las mismas y siendo sometidas a evaluacion periédica, como el resto de
procedimientos, para confirmar su indicacién.

Programa estructurado para el cuidado de la piel

En algunos entornos, las directrices para la prevencién y el tratamiento de
la DAI se combinan con el protocolo de prevencion de UPP para obtener
un enfoque combinado, integral y pragmatico en el cuidado de la piel. Par-
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tiendo de una evaluacién del riesgo
y valoracién clinica periédica, dicho
programa debe basarse en tres prin-
cipios basicos:

1. Limpieza suave de la piel

Es importante usar una técnica de
limpieza suave y cuidadosa en pa-
cientes con DAI o en riesgo, evitan-
do la friccion y el frotado vigoroso,
y utilizando productos con un pH
similar al de la piel normal. Se acon-
seja limpiar diariamente y después
de cada episodio de incontinencia
fecal, evitando lavados frecuentes o
agresivos que ocasionen la irritaciéon
y sequedad de la piel al influir en su
pH y en la microbiota.

Los productos limpiadores para
pacientes con incontinencia, contie-
nen detergentes y surfactantes que
eliminan la suciedad y las sustancias
irritantes de la piel y no afectan de
manera negativa el pH cutaneo, ana-
diendo en ocasiones humectantes y
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Figura 4. Programa estructurado de cuidados de la piel en la prevencion y tratamiento de la dermatitis asociada a la incontinencia. (Autor: Manuel Rodriguez

Palma.)

emolientes que preservan los lipidos de la superficie cutanea. Se presentan
en forma de soluciones limpiadoras, espumas o toallitas, no requiriendo en-
juague ni aclarado, por lo que se evita el uso de toallas para secar la piel. Si
es necesario, y tras la limpieza, debe secarse la piel suavemente, evitando
fricciones.

2. Proteccion de la piel

El objetivo principal de un protector cutaneo o productos barrera es evitar
el deterioro de la piel, proporcionando una barrera impermeable o semi-
permeable e impidiendo asi la penetracién del agua y los irritantes biologi-
cos que se encuentran en las heces y orina.

Varios estudios clinicos sugieren que la aplicacion de un producto ba-
rrera puede proteger la piel contra los efectos adversos de la humedad y la
incontinencia. Entre los principales protectores de la piel estan el petrolato,
el 6xido de zinc y las féormulas a base de dimeticona, en forma de cremas o
unguentos, y las peliculas cutaneas poliméricas de acrilatos y cianoacrilatos.

La formulacién de los productos de barrera disponibles varia ampliamen-
te, en cuanto a composicion y concentracionesy, por lo tanto, la eleccion del
producto dependera del estado de la piel entre otros aspectos. Se recomien-
da aplicar el protector cutineo con una frecuencia acorde a su capacidad
para proteger la piel y segin las instrucciones del fabricante, comprobar
que dicho producto es compatible con otros productos utilizados e intentar
la aplicacion del protector en toda la piel que esté en contacto o potencial-
mente pueda estarlo con la orina o heces.

3. Hidratacion
La hidratacién es clave para reparar o mejorar la barrera de la piel, man-
teniendo y aumentando su contenido en agua, reduciendo su pérdida

transepidérmica y restaurando la
capacidad de la barrera de lipidos
de atraer, retener y redistribuir el
agua.

En pacientes con piel hiperhidra-
tada o macerada, como puede ser
en los estadios iniciales de la DAI,
se recomienda el uso de sustancias
emolientes (preferiblemente no
oclusivas). Los productos emolien-
tes se presentan en forma de po-
mada, locion o sustancias oleosas,
debiendo aplicarse posteriormente
al bano del paciente y después de
cada cambio de absorbente. Es re-
comendable limitar la cantidad de
hidratante en los pliegues de la piel,
para evitar su ablandamiento y ma-
ceracion. En el caso de piel seca o
aspera, es esencial el uso rutinario
de emolientes y humectantes para
reemplazar los lipidos intercelulares
y mejorar el contenido de humedad
del EC.

En la figura 4 se esquematizan las
claves para el abordaje de estas le-
siones en el marco de un programa
estructurado de cuidados de la piel.
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Conclusiones

La DAI se presenta como un proceso inflamatorio causado por el dano oca-
sionado a la piel debido al contacto prolongado con la orina o heces. Su
etiologia es compleja y multifactorial, asi como sus manifestaciones clinicas,
que son diversas. La aparicién de DAI es una condicioén prevalente y clini-
camente relevante, con importantes repercusiones sobre el estado de salud
y la calidad de vida del paciente, que requiere de una valoracién y diferen-
ciacion con otras lesiones, asi como de una prevencion y tratamiento eficaz
por parte de los profesionales del cuidado. Esto implica el abordaje de la
incontinencia para tratar las causas y la implementaciéon de un programa
estructurado de cuidados de la piel, cuyos elementos esenciales incluyen la
limpieza, proteccion e hidratacién de la piel.

Aun siendo una condicién sobre la que se ha investigado mucho en es-
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