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PREFACIO

La dermatitis asociada a la incontinencia (DAI) representa un desafio sanitario importante a escala mundial
y es un factor de riesgo reconocido en el desarrollo de las Ulceras por presion. Consensos recientes han
identificado carencias en nuestra comprensidn y practica clinica actual sobre esta afeccion.? La capacidad
de los profesionales de la salud para prestar una atencién basada en la evidencia se ve dificultada por la falta
de definiciones y terminologia estandarizada, de estudios de calidad y de guias o directrices nacionales o
internacionales.

En septiembre de 2014, un grupo de expertos internacionales se reunié en Londres para revisar las carencias
de conocimiento sobre la DAl y avanzar en el establecimiento de los principios para las mejores practicas
que respondan a dichas carencias. Los principales temas abordados fueron: la valoracion del riesgo de la
DA\, el papel de la DAl en el desarrollo de las Ulceras por presidn, la valoracion y clasificacion de la DAl y el
desarrollo de un enfoque para el tratamiento basado en la severidad del dafio. Este documento captura los
anélisis mas relevantes y las conclusiones de este evento. Tras la reunion del panel, se prepard un borrador
inicial y este fue sometido a una profunda revisién por parte del grupo de expertos. A continuacion, el docu-
mento fue enviado a un grupo més amplio de especialistas para una segunda revision.

Para el profesional de la salud encargado de la atencién directa de los pacientes, la informacion presentada
en este documento establece una guia practica sobre cémo valorar, prevenir y manejar la DAl en funcién de
la evidencia disponible y la opinidn de expertos. Para los lideres clinicos, ademas de entregarles informacion
para implementar un programa estructurado de prevencidn, les aporta una guia paso a paso para avanzar
en la prevencion de la DA al interior de sus instituciones de salud.

El grupo de expertos pretende con este documento ayudar a fomentar estrategias eficaces para el cuidado
de la piel que prevengan la DAI, mejorando la calidad de vida de los pacientes y los resultados clinicos en
todo el mundo. Ademas, se espera que este documento ayude a adquirir conciencia sobre la necesidad de
una recopilacién de datos fiables y estandarizados sobre la DAl y del desarrollo de estudios de calidad para
ampliar nuestro conocimiento sobre esta afeccion.
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Investigacion de la dermatitis

asociada a la incontinencia

Este documento
incluye un glosario
que define términos
importantes utilizados
en él (véase el
apéndice A, pagina
20)

DEFINICION DE LA DAI

La dermatitis asociada a la incontinencia (DAI) describe el dafio cutédneo asociado a la
exposicién a la orina o las heces. Provoca molestias considerables y puede resultar dificil,
laboriosa y cara de tratar.?

La DAl es un tipo de dermatitis (inflamacién de la piel) de contacto irritativa que se observa en
pacientes con incontinencia fecal o urinaria.’

La DAl se conoce también como «dermatitis perinealy, «dermatitis del pafial» y muchos otros
nombres (cuadro 1) y esta incluida en un grupo mas amplio de afecciones cuténeas que se
conocen como «lesiones de la piel asociadas a la humedad» (MASD, por su sigla en inglés). Se
prefiere el término DAl porque distingue los problemas cutédneos que aparecen directamente

a partir del contacto con la orina o las heces provocado por la incontinencia derivada de otras
condiciones y porque reconoce que esta dolencia puede afectar zonas distintas de la zona perineal
y a personas de cualquier edad.

CUADRO 1 | Términos que se han utilizado para referirse a la DAI

B Dermatitis del pafial/ Pafialitis B Lesiones por humedad
M Exantema o rash del pafial B Dermatitis perineal
B Dermatitis irritante B Exantema o rash perineal

La versién actual de la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud (ICD-10, en uso desde 1994) contiene un cédigo para la dermatitis del pafial pero no
incluye un cédigo independiente para la DAI.4 El grupo de expertos recomienda que se defina el
término DAl y que se incluya en la ICD, asi como diferenciarla de la dermatitis del pafial, ya que
la edad es una distincién importante. El uso de terminologia coherente para referirse a la DAI
facilitara la investigacion y mejoraréa la educacién de los profesionales sanitarios.

¢CUANTOS PACIENTES ESTAN AFECTADOS POR LA DAI?

Donde se recopilan datos, la DAl es un problema importante. Sin embargo, en muchos paises, no conoc-
emos el nimero exacto de pacientes afectados por la DAL Esto se debe, al menos en parte, a las dificul-
tades para reconocer la afeccién y distinguirla de las Ulceras por presion clasificadas en estadio/fase |y I
(véase la pag. 8). La falta de un método internacionalmente validado y aceptado para la recopilacion de
datos sobre la DAI contribuye a una variacién alin mayor en las cifras de prevalencia e incidencia.

Los datos existentes sugieren que la DAl es un problema habitual en la atencidn sanitaria. Los

estudios han calculado que presenta:

B una prevalencia (es decir, una proporcién de pacientes con DAl en un momento definido) de
entreel 5,6 % y el 50 %,>°

B unaincidencia (es decir, la proporcidn de pacientes que presentan DAl a lo largo del tiempo) de
entreel 3.4 %y el 25 %1807

Las amplias variaciones detectadas en la prevalencia y la incidencia de la DAI, probablemente se
deban a un conjunto de causas, entre las que se incluyen las diferencias en la atencién sanitaria y en
la prevalencia de la incontinencia, y la falta de criterios clinicos ampliamente aceptados para el diag-
nostico de la DAI. Los estudios epidemiolégicos de la DAl deben informar las tasas de prevalencia e
incidencia en relacién con la proporcién de la poblacién que padece incontinencia.®

Los términos «prevalenciay e «incidenciay estan bien definidos, pero pueden aplicarse de forma incor-
recta. Estos términos no deben utilizarse como sinénimos para evitar generar confusion en los resultados
obtenidos en cualquier estudio®
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Como reconocer la DA

Figura 1| Zonas de piel
denudada presentes en
los gluteos con eritema'y

maceracion circundantes.

Ulcera por presién sobre
el céccix (foto cortesia
del Profesor Dimitri
Beeckman)

Figura 2 | Eritema difuso
que afecta a la zona
perianal, los gluteos, la
zona sacrococcigea y
los muslos. Margenes
indistintos con
descamacién en la
periferia de la zona
afectada. Zonas aisladas
de erosion superficial en
el gluteo izquierdo (foto
cortesia de Heidi Hevia)

Figura 3 | Areas de la
piel que pueden verse
afectadas por la DAI
(adaptado de'®)

En las personas de piel clara, la DAI se presenta inicialmente como un eritema que puede ser de color entre
rosay rojo. En pacientes con tonos de piel méas oscuros, la piel puede estar més pélida, mas oscura, plrpura,
roja oscura o amarilla!® La zona afectada suele tener bordes poco definidos y puede aparecer de forma
aislada o continua en zonas amplias.

Debido a la inflamacién subyacente, las zonas con DAl en las que la piel estd intacta pueden estar més calien-
tes y firmes al tacto que la piel circundante no afectada. Se pueden observar lesiones como vesiculas 0 ampo-
llas, papulas o pustulas. Los dafios en la epidermis pueden alcanzar distintas profundidades; en algunos casos
toda la epidermis puede estar erosionada y deja expuesta una dermis himeda y exudativa (figura 1).

Los pacientes con DAI pueden experimentar molestias, dolor, escozor, prurito u hormigueo en las zonas
afectadas. Puede haber sensancién de dolor, incluso con la epidermis intacta. Ademas, el desarrollo de

la DAl puede conllevar una carga asistencial excesiva, pérdida de independencia, alteracion de las activi-
dades y/0 del suefio, y una calidad de vida deteriorada, que empeoran con la frecuencia y la cantidad de las
deposiciones."”

Los pacientes con DAI son proclives a contraer infecciones cutédneas secundarias, siendo la candidiasis una
de las infecciones secundarias mas habituales asociada a la DAI (figura 2). Un Unico estudio determiné que
el 32 % de los pacientes con DAI presentd un exantema indicativo de una infeccién fungica.® Suele aparecer
como un exantema de color rojo brillante que se propaga desde una zona central. Las lesiones satelitales

(es decir, papulas o pustulas localizadas) aparecen en los margenes del exantema extendiéndose a la piel
normal® En las pieles de tonos més oscuros o con una infeccién prolongada, la zona central de la candidiasis
puede estar mas oscura.® Los exantemas fungicos pueden presentarse ademéas como papulas concurrentes
no especfficas, que pueden resultar dificiles de diagnosticar clinicamente y hacer necesarios cultivos micro-
bioldgicos para orientar el tratamiento.”

La distribucién de la piel afectada por la DAl es variable y puede extenderse mucho més allé del perineo (la
zona entre el ano y la vulva o el escroto) en funcion de la extension del contacto de la piel con la orina o las hec-
es.3 En los casos de incontinencia urinaria, la DAl suele afectar a los pliegues de los labios mayores de la vulva
en las muijeres o al escroto en los hombres, y a los pliegues inguinales. También puede extenderse a la parte
inferior del abdomen y a las partes anterior y media de los muslos. La DAl asociada a la incontinencia fecal tiene
su origen en la zona perianal” A menudo afecta al pliegue intergliteo y a las nalgas y puede extenderse hacia
arriba por encima de la zona sacrococcigea y hacia abajo més alla de la parte superior de los muslos (figura 3).

4 s & 10 8
9 10
m 12 > 43
n 12
13 14 5|6 13 14
1. Genitales (labios/escroto) 4. Parte inferior del abdomen/zona 9. Nalga superior izquierda
2. Pliegue inguinal derecho (surco entre los suprapubica 10.Nalga superior derecha
genitales y el muslo) 5. Muslo interior derecho 11. Nalga inferior izquierda
3. Pliegue inguinal izquierdo (surco entre 6. Muslo interior izquierdo 12.Nalga inferior derecha
los genitales y el muslo) 7. Piel perianal 13. Muslo posterior izquierdo
8. Pliegue intergluteo (pliegue entre las 14.Muslo posterior derecho
nalgas)

En funcién del alcance del contacto con la orina o las heces, la DAl puede afectar amplias zonas de la piel,
no solo a la piel del perineo
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¢Como la DAl determina la

incontinencia?

Figura 4 | Modelo de
estructura del estrato
cérneo en el que los
corneocitos son los
ladrillos y el cemento esta
compuesto por capas

de lipidos intercelulares
(adaptado de?)

La principal barrera de la piel esté situada en la capa exterior, el estrato cérneo. Dependiendo de

la zona corporal de la piel, esté formada por entre 15y 20 capas de células cutaneas aplanadas
denominadas corneocitos.” Los cuales se originan a partir de los queratinocitos en la epidermis. El
estrato cdrneo se renueva constantemente; a medida que se descama la capa superior de coneocitos
del estrato cdrneo, una nueva capa inferior se desarrolla para mantener la integridad de la barrera
cuténea.

Las capas de corneocitos estan incrustadas en lipidos en un patrén que ha sido comparado con una
pared formada por ladrillos y cemento (figura 4). Los corneocitos también estédn conectados unos a
otros con enlaces proteinicos conocidos como desmosomas. Estos aportan estabilidad a la estructura
matricial del estrato cérneo.”® Toda la estructura es importante a la hora de regular la circulacion de
agua hacia dentro y hacia afuera del estrato cérneo, garantizando una hidratacion suficiente para una
funcion cutédnea eficaz, pero también evitando una hidratacion excesiva.”®

Los corneocitos contienen varios tipos de proteinas, azlcares y otras sustancias que, en conjunto, se
conocen como «factor natural de hidratacion» (NMF, por su sigla en inglés). El NMF ayuda a hidratar
toda la estructura para mantener una barrera eficaz y flexible.???

Factor natural de
hidratacién dentro de
los corneocitos

Capas de lipidos
intercelulares entre
los corneocitos

Desmosoma

Corneocito

La superficie de la piel sana es &cida, con un pH de entre 4 y 6. El pH desempefa una funcién
fundamental en la barrera de la piel (manto acida) y ayuda a regular las bacterias residentes en la
piel (microbioma cutadneo). Sin embargo, un pH acido cumple una funcién adicional a la hora de
garantizar la cohesidn dptima del estrato cérneo vy la funcién de barrera.?

La DAI supone una alteracién de la funcion de barrera normal de la piel, que desencadena la
inflamacion. Los principales mecanismos implicados son la hidratacion excesiva de la piel y
un aumento del pH3™324
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LA DAI 'Y LA FUNCION DE BARRERA DE LA PIEL

Con la incontinencia, el agua de la orina o las heces acaba acumulada en los corneocitos. Esta hidratacion
excesiva provoca hinchazdn vy la alteracion de la estructura del estrato cérneo, ademas de conllevar cam-
bios visibles en la piel (p. ej., maceracién).?> Como consecuencia de la hidratacidn excesiva, los irritantes
pueden penetrar més facilmente en el estrato cérneo y exacerbar la inflamacién. Cuando la piel estéd
demasiado hidratada, la epidermis también es mas proclive a las lesiones por friccién provocadas por el
contacto con la ropa, los pafiales para la incontinencia o las sébanas.®

Con la exposicidn a la orina o las heces, la piel se vuelve mas alcalina. Esto sucede porque las bacterias
cutédneas convierten la urea (un producto del metabolismo protéico que encontramos en la orina) en
amoniaco, que es alcalino. El aumento del pH de la piel suele permitir que se desarrollen microorganis-
mos y aumenta el riesgo de infeccidn cutanea.

Las heces contienen enzimas lipoliticas (digieren los lipidos) y proteoliticas (digieren proteinas) capaces de
dafiar el estrato cérneo. La experiencia clinica ha demostrado que las heces liquidas son més perjudiciales
que las heces formadas, ya que las primeras suelen tener niveles més elevados de enzimas digestivas.”26
Las enzimas también pueden convertir urea en amoniaco, lo que aumenta alin mas el pH observado en la
incontinencia urinaria. Las enzimas son mas activas cuanto mas alto es el pH, por lo que el riesgo de dafio
cutdneo aumenta con los cambios alcalinos. Esto podria explicar por qué la combinacién de orina 'y heces
observada en la incontinencia mixta irrita mas la piel que la orina o las heces por si solas.?'

Los pacientes con incontinencia fecal + urinaria presentan un mayor riesgo de desarrollar DAl que
aquellos sélo con incontinencia urinaria® (figura 5)

Figura 5 | Las heces

actian como un irritante Riesgo de DAI Heces liquidas +
quimico directo sobre la o orina
piel y las heces semi- Heces formadas
sélidas aumentan el riesgo + orina
y laintensidad de la DAI .O a
rina

Tipo de incontinencia

Existe un interés creciente por la posibilidad de que ciertos medicamentos (p. gj., esteroides, antineoplasi-
cos o sus metabolitos) que son excretados en la orina o las heces puedan desempefiar una funcién en el
desarrollo de la DAI. En un estudio, se determind que el uso de antibidticos es un factor de riesgo estadisti-
camente relevante para la DAI?

Un tratamiento deficiente o inadecuado de la incontinencia también puede contribuir al desarrollo de la DA
Por ejemplo:

M |a exposicidn prolongada a la orina y las heces debido al cambio poco frecuente de los productos para la
incontinencia o a una limpieza limitada;

B |os productos absorbentes o para la incontinencia pueden acentuar la hidratacién excesiva al mantener la
humedad contra la superficie de la piel,”® especialmente si tienen una capa exterior de plastico;

W |os productos para la proteccidn de la piel que son oclusivos y espesos pueden limitar la capacidad
absorbente de fluidos de los productos absorbentes para la incontinencia,® lo que determina la
hidratacion excesiva del estrato cdrneo;

W |a limpieza frecuente de la piel con agua y jabdn es perjudicial para la funcién de barrera de la piel, ya que
dana los corneocitos, elimina lipidos, aumenta la sequedad y crea friccién;?*

M una técnica de limpieza agresiva (p. gj., utilizar toallitas estandares de limpieza) puede aumentar las
fuerzas de friccidn y erosionar la piel.?®
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¢Contribuye la DAI al desarrollo de

las ulceras por presion?

La incontinencia es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de Ulceras por presion.*° Hasta hace
poco, no se habfa estudiado la relacién entre la DAl y las Ulceras por presion.

Ambas afecciones comparten una serie de factores de riesgo y es més probable que se presenten en
pacientes con mala salud y problemas de movilidad.**' Cuando aparece la DA, existe un alto riesgo de
desarrollar Ulceras por presién y un mayor riesgo de infeccidén y morbilidad.® También se ha establecido
que el riesgo de desarrollar dlceras por presién aumenta a medida que la valoracién de la severidad de la
DAl incrementa.®

Los pacientes vulnerables a las lesiones cutaneas provocadas por la presion o el cizallamiento también
suelen ser vulnerables a los dafios cutaneos resultantes de la humedad, la friccion y los irritantes*

La DAly las Ulceras por presién tienen distintas etiologias pero pueden coexistir: la DAl es una lesion que
avanza «de arriba hacia abajoy, es decir, en la que el dafio se inicia en la superficie de la piel, mientras
que se cree que las Ulceras por presion son lesiones «de abajo hacia arribay, en las que el dafio se inicia a
partir de los cambios en los tejidos blandos que se encuentran en 'y debajo de la piel*>3 (figura 6).

Irritacidn quimica  Cizallamiento Presién

y biolégica
Friccién * l
-- .} N
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La idea de que no todas las lesiones cutdneas superficiales estan provocadas por la presion y pueden deberse
Figura 6| Posibles a otras etiologias® se ha utilizado para crear un marco que delinee los cambios cutdneos superficiales de las
mecanismos Ulceras por presidn profundas.® Los cambios cutaneos superficiales son causados en la mayoria de los casos
de accion en el por fuerzas de friccidn que actdan sobre la superficie de la piel > La literatura identifica ademas cambios en

desarrollo de la DAI
y las ulceras por
presién

las condiciones microcliméticas de la piel (debido a la transpiracion, la orina o las heces atrapadas en la inter-
faz de la superficie cutdnea), que pueden aumentar el riesgo de sufrir Ulceras por presion superficiales.*

Esté aceptado que la piel himeda presenta un coeficiente de friccion (CdF) mas elevado y que este efecto
es acentuado por los componentes de la orina.” Con el uso de modelos computacionales se ha demostrado
que el aumento del CdF protector de la piel reduce simultdneamente la tolerancia de los tejidos al estrés
determinado por la presidn y el cizallamiento al interior de los tejidos mas profundos.*? Esto aumenta la
deformacion del tejido blando que, en Ultimo término, causa que se forme la Ulcera por presion.”® Ademas
de las fuerzas mecanicas, la inflamacién puede contribuir a hacer mas susceptible la piel a las lesiones por
presién. El desafio para los profesionales de la salud es que estas lesiones se pueden producir en el mismo
lugar o muy cerca unas de otras, lo que dificulta su clasificacion.

La incontinencia es un factor de riesgo para las Ulceras por presion, pero la DAI se puede producir
aunque no estén presentes los demas factores de riesgo asociados a las tlceras por presion, y viceversa

Aunque hace falta investigar mas para aclarar la naturaleza de esta relacidn, parece ldgico que la preven-
cion de la DAl a través de medidas que reduzcan las fuerzas de friccién pueda contribuir a la prevencién
de las dlceras por presién superficiales. Esto debe ser considerado un componente fundamental de
cualquier programa de prevencién de las Ulceras por presion.
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|dentificacion de los pacientes en
riesgo de DAI

Aunque se han desarrollado herramientas para la valoracién del riesgo de la DAI***> su uso
no estd generalizado en la practica clinica, y las herramientas para la valoracion del riesgo de
las Ulceras por presion (como las escalas de Braden, Norton y Waterlow) no fueron disefiadas
para la DAl y tampoco predicen correctamente el riesgo de desarrollo de ésta.

El grupo de expertos no recomienda la creacion de una herramienta independiente para la valoracién
del riesgo de la DAI, aunque hace falta hacer conciencia sobre los factores de riesgo de la DAI

Entre los principales factores de riesgo de la DAI se incluyen:>7"74647
B Tipo de incontinencia:
- Incontinencia fecal (diarrea/heces formadas)
- Incontinencia doble (fecal y urinaria)
- Incontinencia urinaria
M Episodios frecuentes de incontinencia (especialmente fecal)
B Uso de productos de contencién oclusivos
B Mal estado de la piel (p. €j., debido al envejecimiento, al uso de esteroides o a la diabetes)
B Movilidad comprometida
M Percepcidn cognitiva disminuida
M Incapacidad para ocuparse de la higiene personal
M Dolor
B Temperatura corporal elevada (pirexia)
B Medicamentos (antibidticos, inmunosupresores)
M Estado nutricional precario
B Enfermedad critica

Aunqgue se asocia la edad avanzada con una mayor prevalencia de la incontinencia, la edad no
parece ser un factor de riesgo independiente en el caso de la DALY

deberia activar la aplicacién de un protocolo adecuado para la prevencién de la DAI con el ob-
jetivo de minimizar o prevenir la exposicién de la piel a la orina y las heces, ademas de proteger
la piel

@ La presencia de incontinencia urinaria o fecal, incluso cuando no hay otros factores de riesgo,
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Valoracion y clasificacion de [a DAI

Figura 7 | Paciente con
indicios de eritema en el
pliegue intergliteo (foto
cortesia del Profesor
Dimitri Beeckman)

®

Todos los pacientes con incontinencia urinaria o fecal deberian someterse a una valoracion
periddica de la piel para detectar signos de DAI. Deberfa hacerse al menos una vez al dia, pero
podria ser con mayor frecuencia en funcién del nimero de episodios de incontinencia. Debe
prestarse especial atencidn a los pliegues de la piel y a las zonas en las que se puede acumular
suciedad o humedad. Los pacientes con incontinencia y un riesgo muy elevado de DAI (p. €].,
personas con diarrea o con mdltiples factores de riesgo) deberian someterse con mas frecuencia a
valoraciones de la piel (cuadro 2).

La valoracién de la DAl deberia incorporarse a la valoracion general de la piel y realizarse
como parte de un programa de prevencion de las tlceras por presion y del cuidado de la
incontinencia

CUADRO 2 | Valoracion de la piel de un paciente con incontinencia en riesgo de DAI

1. Revisar las zonas de la piel que pueden estar afectadas: perineo, zonas perigenitales, nalgas, pliegue
intergluteo, muslos, parte inferior de la espalda, parte inferior del abdomen y pliegues de la piel (region
inguinal, bajo un paniculo abdominal grande, etc.) (figura 7) para detectar:

B maceracion

M eritema

M presencia de lesiones (vesiculas, papulas, pustulas, etc.)
M erosion o denudacion

M signos de infeccidn flngica o bacteriana de la piel

2. Documentar los hallazgos y las intervenciones oportunas adoptadas en la historia clinica del paciente

La valoraciéon y la documentacién del estado de incontinencia también deberia incluir las
desviaciones respecto de una funcién urinaria o intestinal normal y cualquier intervencion
adoptada en consecuencia

Se han elaborado varias herramientas para valorar la DAl (cuadro 3). Aunqgue ya se ha investigado
la validez de algunas de ellas, su uso en la practica cotidiana sigue siendo limitado. Esto se debe,
en parte, a la falta de evidencias de que mejoran la toma de decisiones clinicas y el cuidado; hacen
falta nuevos estudios para detectar los posibles beneficios.

CUADRO 3 | Herramientas para la valoracion de la DAI

B Herramienta de valoracién e intervencién de la DAl (IADIT)*®
B La dermatitis asociada a incontinencia y su severidad (IADS)™®
W Herramienta de valoracién de la piel'®#°

ADOPCION DE UNA HERRAMIENTA DE CLASIFICACION SENCILLA

El grupo de expertos reconoce la necesidad de establecer una valoracién sistemética de la DAL
Recomienda la adopcidn de un enfoque simplificado para valorar la DAl en funcidn del nivel y la
severidad de la lesion cuténea (tabla 1).

Las categorias de clasificacién no tienen que estar necesariamente relacionadas con la historia
natural de la DAl y no pretenden sugerir cémo puede desarrollarse y avanzar esta afeccion. Esta
herramienta de clasificacion puede resultar Util a la hora de orientar el cuidado cuando se vincula
claramente a un protocolo de cuidado (véanse la figura 8 y la tabla 5) y con fines de supervisién
e investigacion.
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TABLA 1| Herramienta de clasificacion de la severidad de la DAI

Presentacion clinica

Severidad de la DAI Signos**

lmngen ©3M, 2014

Ausencia de enrojecimiento y piel intacta (en
situacion de riesgo)

La piel se muestra normal en comparacion con el resto
del cuerpo (ausencia de signos de DAI)

Categoria 1: piel enrojecida* pero intacta Eritema

() +edema

-~ |
,‘ TR

Imagen © 3M, 2014

moderado

severo

Categoria 2: piel enrojecida* y con dafio
(moderado-severo)

Igual que arriba para la categoria 1
+ vesiculas/ampollas/erosién cutanea

+ denudacién cutanea

+ infeccién cuténea

* O de tonalidad més palida, oscura, purpura, rojo oscuro o amarillo en pacientes con tonos de piel mas oscuros
**Si el paciente no tiene incontinencia, la afeccién no es DAI

®

DIFERENCIACION DE LA DAI DE LAS ULCERAS POR PRESION Y DE OTRAS AFECCIONES
CUTANEAS

A menudo a los profesionales de la salud les resulta dificil identificar correctamente la DAl y distin-
guirla de las Ulceras por presién (estadio/fase/ | o I1)**y de otras afecciones cuténeas, como la der-
matitis de contacto (p. e]., asociada con productos textiles o productos para la piel), o de lesiones
debidas a infeccion (p. ej.,, herpes simple) o la transpiracién (p. e]., intertrigo).

Si el paciente no tiene incontinencia, la afeccion no es DAI

En los sistemas sanitarios en los que se utilizan las Ulceras por presién como indicador de la calidad
de la atencién y en los que el tratamiento de una dlcera por presion no es reembolsable, el diagndstico
incorrecto de la DAl como una Ulcera por presion puede tener implicancias graves.®

Es importante y necesario realizar una valoracion y un diagndstico correctos de la DAI para garantizar que:
Bl el paciente recibe un tratamiento adecuado;

B |a documentacidn es precisa;

B se facilitan una notificacion de calidad y un reembolso correcto.

Para complicar aiin més la valoracidn, la DAl y las Ulceras por presion pueden coexistir y puede
gue no sea posible una diferenciacién estricta hasta que el protocolo de tratamiento se haya
aplicado durante algin tiempo (p. ej.,, 3-5 dias) y se haya observado la respuesta al tratamiento.

Las dificultades para distinguir la DAl de las Ulceras por presion de estadio/fase/ | y Il han
generado un debate alin en curso acerca de si solo se deberian notificar las Ulceras por presidn
de estadio/fase/ lll (pérdida total de la piel) y IV (pérdida total del tejido) a la hora de valorar la
calidad de la atencién y el reembolso.

En la tabla 2 se resumen las diferencias entre la DAl y las Ulceras por presién que pueden ayudar
a distinguirlas (véase la pag. 9).
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TABLA 2 | Distincién entre DAl y tilceras por presion (adaptado de3'®)

Parametro DAI Ulcera por presion

Historia Incontinencia urinaria o fecal Exposicion a presion/cizallamiento

Sintomas Dolor, escozor, prurito, hormigueo Dolor

Localizacién Afecta al perineo, la zona perigenital, Normalmente en un prominencia
las nalgas, el pliegue intergluteo, 6sea 0 asociada a la colocacion de
las caras interna y posterior de la un dispositivo médico

parte superior de los muslos y la
parte inferior de la espalda; se puede
extender a las prominencias éseas

Forma/bordes La zona afectada es difusa con bordes | Bordes o margenes bien
poco definidos/puede presentar diferenciados
manchas
Presentacion/ Piel intacta con eritema (blanqueable La presentacion oscila entre piel
profundidad o0 no blanqueable), con/sin pérdida intacta con eritema no blanqueable
superficial y parcial de la piel y pérdida total de la piel

La base de la herida puede
contener tejido no viable

Otros Puede presentar infeccidn cutanea Puede presentar infeccidn
secundaria superficial (p. €., secundaria del tejido blando
candidiasis)

La valoracion se basa en la observacion clinica y en la inspeccién visual. No disponemos de
tecnologias de aplicacion inmediata en el sitio de cuidado del paciente que ayuden a valorar y
diagnosticar la DAI

Se utiliza la medicidn de la pérdida pasiva de agua a través de la piel (conocida como pérdida de
agua transepidérmica —TEWL, por su sigla en inglés—) para medir la funcién de barrera de la
piel.>° En general, un aumento de la TEWL (es decir, un aumento de la difusién del agua a través
de la piel) es indicativo de una funcién de barrera de la piel alterada. Sin embargo, es complicado
utilizar las mediciones de la TEWL fuera del entorno de investigacion clinica y su interpretacion
es dificil. Aunque se podrian desarrollar adaptaciones de esta técnica (y de otros pardmetros
cuténeos) para ayudar con el diagndstico, no esté claro en este momento que presente ventajas
con respecto a la valoracién clinica estandar.

Se ha creado una herramienta formativa de aprendizaje virtual (PUCLAS). Esta herramienta se ha
utilizado para ayudar a los profesionales sanitarios a distinguir la DAI de las Ulceras por presién
(http://www.puclas3.ucvgent.be) >

Si la etiologia del eritema no esta clara, se debe aplicar un conjunto de intervenciones

estandarizadas tanto para el manejo de la DAl como para la prevencion de las tlceras por
presion, y revisarla para valorar la respuesta prevista
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Prevencion y manejo de la DAI

Hay dos intervenciones fundamentales a la hora de prevenir y manejar la DAL

B Manejar la incontinencia para identificar y tratar las causas reversibles (p. €]., infeccién de las vias
urinarias, estrefiimiento, uso de diuréticos) con el fin de reducir o, en el mejor de los casos, eliminar el
contacto de la piel con la orina y/0 las heces.

B Aplicar un régimen estructurado para el cuidado de la piel para proteger la piel expuesta a la orina o las
heces y ayudar a restaurar una funcién de barrera de la piel eficaz.

Estas intervenciones seran similares tanto en el caso de la prevencion como del manejo de la DAI (figura 8).

Debe aspirarse a la prevencion de la DAI en todos los pacientes con incontinencia con el objetivo de
fomentar desenlaces positivos y evitar lesiones y dafios a los pacientes

EL MANEJO DE LA INCONTINENCIA

El manejo de la incontinencia exige una valoracién completa del paciente para identificar su etiologia y esta-
blecer un plan integrado de cuidado. El tratamiento de las causas reversibles suele comenzar con intervenciones
conductuales no invasivas, como el manejo nutricional, el control de los fluidos o las técnicas de aseo.>

En general, debido a que mantienen la humedad contra la piel, conviene reservar los productos absorbentes
para el tratamiento de la incontinencia (como el calzén para adultos), cuando sea préactico, para los pacien-
tes ambulatorios o cuando el paciente esta sentado en una silla.”® Sin embargo, cabe considerar productos
mas modernos con propiedades mejoradas para el control de los fluidos como complemento de un régimen
estructurado para el cuidado de la piel que ayude a evitar la oclusion y la hidratacion excesiva del estrato
cérneo. >+

Los pacientes con DAl en situaciones agudas pueden necesitar una derivacién temporal de la orina o las
heces que las aleje de la piel para permitir una proteccion o una cicatrizacion adecuadas de la piel.® En el
caso de la incontinencia urinaria, esto puede suponer el uso de una sonda urinaria permanente, aunque solo
se debe considerar como Ultimo recurso por el elevado riesgo de infeccion adquirida en el hospital. El manejo
de las heces liquidas se puede lograr con un sistema de administracion fecal (FMS, por su sigla en inglés).>®
Sino se dispone de un FMS, se puede utilizar una bolsa para heces (similar a la que se utiliza en las ostomias
fecales). No se recomienda utilizar sondas urinarias de calibre grande como tubos rectales, debido al riesgo
de dafio a la estructura de continencia anal.

Deberian producirse una mejora visible en la condicién de la piel y una reduccién del dolor en uno o dos
dias tras la aplicacion de un régimen adecuado para el cuidado de la piel, con la resolucién en el plazo

@ de una o dos semanas." En el caso de los pacientes que siguen teniendo problemas de continencia sin
resolver, solicite el asesoramiento de especialistas en continencia, cuando sea posible

APLICACION DE UN REGIMEN ESTRUCTURADO PARA EL CUIDADO DE LA PIEL
Un régimen estructurado para el cuidado de la piel se basa en dos intervenciones principales:
M Lalimpieza de la piel (LIMPIAR)
Para eliminar la orina o las heces, es decir, la fuente de los irritantes que provocan la DAI. Debe hacerse
antes de aplicar un protector cutdneo como parte de un proceso rutinario para eliminar la orina y las heces.
B La proteccion de la piel (PROTEGER)
Para evitar o minimizar la exposicion a la orina o las heces y la friccidn.

Puede resultar beneficiosa para los pacientes una fase adicional de RESTAURACION para reforzar y
mantener la funcién de barrera de la piel, usando un producto adecuado de proteccién cutédnea prolongada
(véase la pag. 15).

pieza suave y el uso de protectores cutaneos reducen la incidencia de la DAI.?* También se asocian con

Se ha comprobado que los regimenes estructurados para el cuidado de la piel que incorporan una lim-
@ una reduccioén del desarrollo de las tilceras por presion de estadio/fase I°7
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Figura 8 | Prevencion (
y manejo de la DAI
en funcién de la

Paciente con incontinencia urinaria o fecal \
)

valoracién de la Valoracién de la incontinencia para identificar las causas reversibles ‘

severidad del dafio Valoracién del tipo y la frecuencia de incontinencia y de otros factores de riesgo

(véase latabla 1) Inspeccién de la piel en bisqueda de signos de DA (incluidos los pliegues de la piel) y realizacién del
diagndstico diferencial J

[ Sino hay signos de DA ) [ Si hay signos de DAI, clasificar en funcién de la severidad )

En situacion de riesgo:* ausencia Categoria 1: piel Categoria 2: piel enrojecida con
de enrojecimiento y piel intacta enrojecida pero intacta agrietado + infeccion cutanea

[ PREVENCION DE LA DAI j [ MANEJO DE LA DAI ]
 Los pacientes con TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA** olicy
incontinencia fecal + . ) . . asesoramiento de
urinaria presentan un Valora y tratar las causas reversibles de la incontinencia especialista si no
mayor riesgo de desarrollar Optimizar la nutricidn, la administracién de fluidos y las se produce mejora
DAI que aquellos sélo con técnicas de aseo en3-5diasosise

incontinencia urinaria Implementar un plan de prevencién de tlceras por presién

cutanea

IMPLEMENTAR UN REGIMEN ESTRUCTURADO PARA EL CUIDADO DE LA PIEL
Realizar lo siguiente al menos una vez al dia o después de cada episodio de
incontinencia fecal:

LIMPIAR
Eliminar los irritantes de la piel, es decir, la orina o las heces
PROTEGER
Colocar una barrera en la piel para prevenir el contacto directo con la orina o las heces
RESTAURAR, cuando corresponda
Reponer la barrera de lipidos mediante un producto tépico adecuado para la piel

[ REVALORACION PERIODICA DOCUMENTADA J

Seleccion de productos

Existe una amplia variedad de productos con distintas formulaciones para prevenir y manejar la DAL
Los ingredientes pueden variar mucho v la terminologifa utilizada para describir las propiedades de
los productos puede resultar confusa.? En el cuadro 4 (pag. 12) se enumeran las caracteristicas del
producto ideal para la prevencién y el manejo de la DAI segln el grupo de expertos.

sospecha infeccién

Consideraciones a la hora de seleccionar productos en la Unién Europea (UE)

Los productos que cuentan con la marca CE cumplen con los requisitos basicos estipulados por la Directiva Europea de Dispositivos Sanitario 93/42/CEE y estan
sujetos a procedimientos de evaluacién clinica, vigilancia y control posterior a la comercializacién. Estos productos son disefiados y fabricados por empresas

que han obtenido un certificado 1SO 13485. Los fabricantes son sometidos a auditorias periddicas por parte de organismos certificados y de los Ministerios de
Salud nacionales, como por ejemplo en HMRA, o sus organismos de control designados a nivel local. Cada vez se solicita mas el ISO 13485, o al menos es bueno
tenerlo, a la hora de cumplir con los reglamentos en todo el mundo.

Desde el 11 de julio de 2013, los productos cosméticos que se venden en la UE estén sujetos al Reglamento (CE) n 1223,/2009 sobre los productos cosméticos.
Dicho reglamento exige el registro en una base de datos y resume los requisitos en materia de seguridad que deben cumplir los productos cosméticos. Sin em-
bargo, dichos requisitos se centran principalmente en la toxicologia de los ingredientes del producto; no implica requisitos relativos al disefio, fabricacién, control
de calidad, utilizacién o eficacia clinica. Ademas, los fabricantes de productos cosméticos no estan sujetos a auditorias realizadas por organismos certificados o
de control ni necesitan presentar un certificado 1SO.

Fuera de la UE, los productos son aprobados por los organismos publicos pertinentes y es importante conocer los procedimientos de registro nacionales o
locales para realizar una seleccién eficaz de los productos.
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CUADRO 4 | Caracteristicas generales del producto ideal para la prevencion y el manejo de la DAI

Se ha comprobado clinicamente que previene o trata la DAI

Préximo al pH de la piel (Nota: el pH no es relevante para todos los productos, como por ejemplo los
que no contienen iones de hidrdgeno, incluidas algunas peliculas de barrera)

Bajo potencial irritante/hipoalergénico

No arde al aplicarlo

Transparente o que puede retirarse facilmente para inspeccionar la piel

Proceso de retirada/limpieza que tiene en cuenta el tiempo que debe invertir el cuidador y la
comodidad del paciente

No aumenta el dafio cuténeo

No interfiere con la absorcidn o el funcionamiento de los productos para el manejo de la incontinencia
Compatible con otros productos empleados (p. €j., apdsitos adhesivos)

Aceptable para los pacientes, para el personal clinico y para los cuidadores

Reduccién al minimo del nimero de productos, recursos y tiempo necesarios para completar el
régimen de cuidado de la piel

Costo-efectivo

LIMPIEZA

Tradicionalmente, para limpiar la piel después de los episodios de incontinencia, se utiliza un jabdn regular,
aguay una toalla de género comun. Esto permite eliminar la orina, heces y cualquier otra suciedad. Sin
embargo, el jabdn regular es alcalino y se ha demostrado que altera el pH de la piel, ataca los corneocitos y
puede dafar el funcionamiento de la barrera de la piel. Asimismo, la textura nudosa de las toallas de género
comun pueden acentuar estos efectos negativos y provocar dafio por friccion.?® Ademés, la aplicacion de
agua, por si sola, puede comprometer la funcién de barrera de la piel, como lo demuestra un aumento de la
TEWL (que se considera un indicador sensible de la salud de la barrera de la piel).? Por Ultimo, también se
han identificado problemas con el control de infecciones asociados al uso de palanganas.®®

Es preferible un limpiador con un pH similar al de la piel a un jabén regular.?® Este debera indicar
en la etiqueta que esta indicado o es idoneo para el manejo de la incontinencia

Los limpiadores de la piel contienen compuestos (surfactantes o tensoactivos) que reducen la
tension superficial y permiten eliminar la suciedad y los desechos (como la grasa y las células
muertas de la piel) aplicando la menor fuerza posible sobre la piel (tabla 3). Existen diversas
categorias de surfactantes en funcién de su estructura quimica y los limpiadores a menudo
contienen mas de un surfactante. Por su suavidad, son preferibles los surfactantes no idnicos (es
decir, sin carga) para la limpieza de la piel. Los fabricantes deberén estar dispuestos a ofrecer
informacion sobre el tipo de surfactante presente en su férmula.

TABLA 3 | Categorias de surfactantes (adaptado de>*-°)

Tipo de surfactante Ejemplos

No iénico: m Polietilenglicol (PEG)
m sin carga m Alquilpoliglucésido (APG)
m suele ser menos irritante que los surfactantes anidnicos m Polisorbatos

m Octoxinoles
Anidnico: m Dodecilsulfato sédico (SLS)
m carga negativa m Lauril éter sulfato sddico
m pH elevado m Sulfosuccinato sédico

m Estearato sédico

Anfotérico: ® Cocoamidopropil betaina
m con carga positiva y negativa
m suele ser menos irritante que los surfactantes anidnicos
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Los limpiadores de la piel para la incontinencia se suelen denominar limpiadores «perinealesy de la
piel. Se formulan como soluciones liquidas o lociones. Los limpiadores liquidos se pueden envasar en
aerosoles o impregnar en un pafio. Los limpiadores también se pueden envasar en un recipiente que
convierte el liguido en espuma; algunos profesionales de la salud prefieren las espumas porgue no
gotean ni se escurren por la piel. Los limpiadores pueden contener ingredientes adicionales como los
acondicionadores de la piel utilizados para protegerla o hidratarla. La mayoria de los limpiadores de la
piel para la incontinencia estan disefiados para utilizarse sin diluir>

Aunque la comprensidn de la funcién de los ingredientes individuales de los limpiadores de
la piel puede resultar util, las caracteristicas del desempefio individual de un limpiador de la
piel (p. ej., la calidad de la limpieza o la probabilidad de que beneficie al funcionamiento de la
barrera de la piel) dependen en gran medida de la combinacién de los ingredientes utilizados

No se ha determinado la frecuencia ideal de la limpieza de la piel en el caso de la incontinencia. La propia
limpieza puede alterar la funcidn de barrera de la piel y, por tanto, hay que lograr un equilibrio entre la
eliminacion de los irritantes generados por la incontinencia y la prevencién o la minimizacién de la irritacion
a través de la limpieza. Muchos limpiadores de la piel no necesitan enjuague, pueden permanecer en la piel
tras la aplicacién y son de secado répido, por lo que eliminan la friccién provocada por el secado manual.

Ademas de aportar un beneficio para la piel, se ha comprobado que el uso de limpiadores que no necesitan
enjuague ahorra tiempo al personal sanitario y mejora la eficiencia.>%* Las toallas para el cuidado de la
incontinencia estan hechas de un material suave para reducir el dafio provocado por la friccion. Se ha deter-
minado que estas mejoran el cumplimiento de los protocolos, reducen la carga de la atencion y mejoran la
satisfaccion del personal sanitario.*

En el cuadro 5 se enumeran los principios de la limpieza de la piel aplicados a la prevencién y al manejo
de la DAL

CUADRO 5 | Principios de la LIMPIEZA aplicados a la prevencién y al manejo de la DAI (adaptado de'554¢)

Limpiar a diario y después de cada episodio de incontinencia fecal

Usar una técnica suave con la minima friccién, evitar frotar o restregar la piel

Evitar los jabones regulares (alcalinos)

Elegir un limpiador liquido y suave, que no necesite enjuague, o una toalla himeda (disefiada e
indicada para el cuidado de la incontinencia), con un pH similar al de la piel normal

Si es posible, utilizar una tela suave no tejida y desechable

Secar suavemente la piel, si es necesario, después de la limpieza

Este grupo de expertos recomienda que la piel de los pacientes con incontinencia se limpie al
menos una vez al dia y después de cada episodio de incontinencia fecal

La limpieza de la piel para eliminar los irritantes es fundamental. Cuando no se disponga de limpia-
dores de la piel, la limpieza con un jabdn suave y agua es una opcién. Cuando no se disponga de un
jabdn suave, se preferira la limpieza sélo con agua. Sin embargo, el grupo de expertos sugiere que
este es un estandar minimo y que, cuando sea posible, se recomienda el uso de limpiadores que no
necesiten enjuague adecuados para el manejo de la incontinencia.

PROTECCION

Después de la limpieza, hay que proteger la piel para prevenir la DAL Los protectores de la piel se
utilizan para prevenir y tratar la DAI, ya que forman una barrera entre el estrato cérneo y la hume-
dad o el agente irritante. Ademas de proteger la piel de la orina y las heces, cuando la DAI esta
presente, la aplicacion de un protector de la piel ayuda a que se resuelva antes la DAl y permite

la recuperacion de la barrera natural de la piel. Los protectores también se denominan «barreras
contra la humedad» y aportan una proteccién variable respecto de la humedad y los irritantes, en
funcidén de los ingredientes del protector y de su formulacién general (tabla 4, pag. 14).
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El desempefio del
ingrediente principal
variara en funcién

de la formulacién
general y el uso (p. €j.,
cantidad aplicada).
Todos los productos
deben usarse segln
las instrucciones del
fabricante

Los protectores de la piel pueden formularse en cremas, pastas, lociones o peliculas (http:/www.

dermweb.com/therapy/common.htm):

B Las cremas son emulsiones (esto es, mezclas) de sustancias oleosas/lipidicas y pueden variar de
manera significativa. Para que una crema actie como protector de la piel, debe contener un ingredi-
ente de barrera conocido (p. €j., petrolato, dxido de zinc, dimeticona) solo o en combinacidn. Estos
ingredientes pueden ser identificados como ingredientes «activos» en el etiquetado si asf lo requieren
los drganos reguladores del pais en cuestion.

B Las pomadas son semisélidas, habitualmente se formulan con una base de petrolato y son mas
grasas que las cremas.

M Las pastas presentan una mezcla de material absorbente (p. e]., carboximetilcelulosa) y pomadas;
aumentan la consistencia para adherirse a la piel denudada y hiimeda, lo que también hace que sean
mas dificiles de retirar.

M Las lociones son liquidos que contienen una suspension de sustancias inertes o activas.

W Las peliculas son liquidos que contienen un polimero (p. €], a base de acrilato) disuelto en una
sustancia disolvente. Una vez aplicadas, forman un recubrimiento protector transparente sobre la
piel. En su etiquetado no se indica que contengan un principio activo.

TABLA 4 | Caracteristicas de los principales tipos de ingredientes protectores de la piel (adaptado de3'377.286768)

Principal ingrediente  Descripcion

protector de la piel

Petrolato Derivado del procesamiento del

petrdleo

m Forma una capa oclusiva, con lo que
contribuye a la hidratacion de la piel

m Puede afectar la capacidad absorbente de
fluidos de los productos absorbentes para la
incontinencia

m Transparente cuando se aplica en una capa fina

Base comun para las pomadas

Oxido de zinc Polvo blanco mezclado con ® Puede ser dificil e incémodo de eliminar (p.
un excipiente para formar una ej., pastas gruesas y viscosas)
crema opaca, una pomada o una | B Opaco, hay que eliminarlo para

pasta inspeccionar la piel

Dimeticona Con base de silicona; también m No oclusiva, no afecta a la capacidad
conocida como siloxano absorbente de los productos para
la incontinencia cuando se usa con
moderacion
m Opaca o se vuelve transparente después de

la aplicacién

El polimero forma una pelicula m No es necesario eliminarla
transparente sobre la piel m Transparente, permite la inspeccion de la piel

Terpolimero de
acrilato

El desempefio de un producto individual se determina a partir de la formulacién total y no
unicamente del o de los ingredientes protectores de la piel.

En el cuadro 6 se enumeran los principios del uso de protectores de la piel aplicados a la
prevencién y el manejo de la DAI que ha establecido el grupo de expertos.

CUADRO 6 | Principios del uso de protectores de la piel aplicados a la prevencion y el manejo de la DAI

B Aplicar el protector de la piel con una frecuencia coherente con su capacidad para protegerlay en
concordancia con las instrucciones del fabricante

B Comprobar que el protector de la piel es compatible con otros productos para el cuidado de la piel, p.
ej. los limpiadores de la piel que se estén utilizando

B Aplicar el protector en toda la piel que entra en contacto o que puede llegar a estar en contacto con la
orina o las heces
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RESTAURACION

Puede resultar beneficiosa para los pacientes una fase adicional para apoyar y mantener la inte-
gridad de la barrera de la piel. Esto se logra mediante el uso de productos de proteccién cutdnea
prolongada (a menudo denominados «cremas hidratantes»). Los productos para el cuidado de la
piel son diversos y pueden contener una amplia variedad de ingredientes con muchas propiedades
diferentes. Lo habitual es que contengan materiales lipofilicos o aceites (conocidos como «emo-
lientesy), pero también pueden tener otras composiciones quimicas. Algunos productos para la
proteccidn de la piel se formulan con lipidos similares a los que encontramos en el estrato cérneo
sano (p. e}, ceramidas) y pretenden reducir la sequedad y restaurar la matriz lipidica.® Otro tipo de
ingrediente son los humectantes, que son sustancias que funcionan atrayendo y reteniendo el agua
en el estrato cérneo; ejemplos habituales son la glicerina y la urea.

Los profesionales de la salud y los cuidadores deberan revisar los ingredientes de cualquier producto
que se vaya a aplicar en la piel de un paciente para comprobar que no contiene ninguna sustancia que
le provoque sensibilidad o alergia y que esta indicado para el uso en pacientes con incontinencia

Algunas recomendaciones anteriores sobre la DAl han sugerido un enfoque estandar que incluye cremas
hidratantes tanto para la prevencién como para el tratamiento. Sin embargo, es importante reconocer que
muchas cremas hidratantes contienen una mezcla de emolientes y humectantes, y no todas son capaces
de reparar la barrera de la piel. En concreto, un humectante no esté indicado para el uso en una piel que
esté hidratada en exceso o que presente maceracion, ya que atraerd mas humedad a la zona.

COMBINACION DE PRODUCTOS

Un régimen para el cuidado de la piel puede implicar el uso de productos independientes para
LIMPIAR y PROTEGER. Cuando se desee LIMPIAR, PROTEGER y RESTAURAR como medida
preventiva, se pueden utilizar productos independientes o se puede optar por un Unico producto
gue combine estas funciones. Algunos protectores de la piel también incluyen ingredientes
hidratantes; estos también se pueden incorporar a los limpiadores liquidos. Las toallas para

la continencia (es decir, productos «3 en 1») que estan pensadas para LIMPIAR, PROTEGER y
RESTAURAR pueden ofrecer la ventaja de simplificar los cuidados al combinar productos para
reducir el nimero de pasos a seguir, ahorrandoles tiempo al profesional de la salud y al cuidador
y con el potencial de fomentar el cumplimiento del régimen 81670

Se recomienda un producto para el cuidado de la piel o uno combinado que aporte una accién
protectora/restauradora para prevenir la DAI en pacientes en situacion de riesgo

MANEJO DE LA INFECCION CUTANEA Y DE LA DAI

En la mayoria de los casos, la candidiasis se trata tépicamente con el uso de una crema o un
polvo antifiingico. Estos deberdn usarse en combinacién con un protector de la piel (p. €]., una
pelicula de barrera de terpolimero de acrilato).®®

Aunqgue, la infeccidn cutdnea, normalmente esta provocada por la Candida albicans, otras
variedades de Candida pueden ser las causantes de infecciones secundarias en la DAl Deben to-
marse las muestras microbioldgicas antes del tratamiento con preparados antifiingicos tépicos.
Hay que solicitar la opinién de un médico y distinguir entre otras posibles afecciones derma-
toldgicas, especialmente si el paciente no esta respondiendo al tratamiento estandar.

Debido a la creciente resistencia antimicrobiana es aconsejable un uso sensato de estos produc-

tos; no hay evidencias que respalden el uso rutinario de productos antimicrobianos tépicos para
la prevencién y el manejode la DAL
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¢QUE PAPEL DESEMPENAN LOS APOSITOS EN EL MANEJO DE LA DAI?

En algunos casos de DAl severa en los que se observa pérdida de piel (p. €], erosiones exudativas,
denudacidn) se pueden utilizar apdsitos que favorezcan una cicatrizacién himeda de las heridas.
Sin embargo, la aplicacidn correcta de los apdsitos puede verse dificultada de forma importante
por los contornos de la piel como los pliegues y surcos, ademas de la presencia de humedad y
suciedad frecuente o continua. Los apdsitos son mas indicados para lugares planos o con pocos
contornos, como las nalgas o la zona sacra.?

VALORACION DE LA RESPUESTA DEL PACIENTE PARA SUMINISTRAR UNA ATENCION CON-
TINUADA

Es importante que se revalore a los pacientes con regularidad. Hay que documentar los resultados de la
valoraciény las posibles modificaciones en el plan de cuidado. Se deberéd respetar el plan elegido para
poder valorar si es eficaz. Si no se constatan mejoras en la piel después de entre tres y cinco dias del
régimen estructurado de cuidado de la piel o si la afeccidn cutédnea se acentua, habré que revalorar el
plan de cuidado y podria estar indicada la derivacion a un especialista.

La tabla 5 presenta una perspectiva general de la funcién de los productos para el cuidado de la piel en la
prevencion y el manejo de la DAL

TABLA 5 | Intervenciones para la prevencion y el manejo en funcién de la severidad del dafio de la DAI

Paciente con
incontinencia

ACCIONES

urinaria =
incontinencia
fecal

Categoria

1: piel
enrojecida
pero intacta
(leve)

Categoria
2: piel
enrojecida
y con dafio
(moderada-
severa)

Mas infeccion
cutanea

LIMPIAR*, PROTEGER** Y RESTAURAR***
PREVENCION: seleccionar la opcién 1o la 2

2 | Limpiador O BIEN toalla para bafio/limpieza Y
Protector de la piel (p. ej., pelicula de terpolimero de acrilato, producto a base de petrolato o
producto que contenga dimeticona)

MANEJO: seleccionar la opcién1ola 2

1 | Toalla parala continencia («3 en T»: limpiador + protector de la piel + crema hidratante)
ANADIR protector de la piel (p. €], pelicula de barrera con terpolimero de acrilato) si empeora el eritema/la
afeccién cuténea

2 | Limpiador O BIEN toalla para bafio/limpieza Y
Protector de la piel (p. g}, pelicula de barrera con terpolimero de acrilato o producto que contenga dimeticona)

1 | Toalla para la continencia («3 en 1»: limpiador + protector de la piel + crema hidratante)
ANADIR protector de la piel (p. ej., pelicula de barrera con terpolimero de acrilato) si empeora
el eritema/la afeccidn cutanea

MANEJAR LA INCONTINENCIA
EDUCAR A PACIENTES Y CUIDADORES

REMITIR A UN ESPECIALISTA
si no se produce mejora en 3-5 dias
O BIEN si se sospecha infeccién cutanea

2 | Limpiador O BIEN toalla para bafio/limpieza Y
Protector de la piel (p. ej., pelicula de barrera con terpolimero de acrilato, producto que contenga
dimeticona o pomada o pasta con base de éxido de zinc)

Y considerar dispositivos de contencién (p. gj., FMS, bolsa para heces)

lgual que para la categoria 2 Y
Obtener una muestra microbioldgica cuando sea posible y utilizar el resultado para decidir la
terapia adecuada (p. ej., crema antiflngica, antibidtico tépico, farmaco antiinflamatorio)

*La limpieza debe realizarse a diario y después de cada episodio de incontinencia fecal
**Los protectores de la piel deben aplicarse siguiendo las instrucciones del fabricante

***Cuando la piel esté hidratada en exceso o presente maceracion, no utilizar productos para el cuidado de la piel que capturen la humedad o que estén
formulados para atraerla
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Avanzando en la prevencién

REDUCCION DE LAS CARENCIAS EN EVIDENCIAS

Varios problemas centraron la atencién en la necesidad de educar sobre la DAI. La valoracién imprecisa,
la clasificacion errénea de la DAl como Ulceras por presion,? la falta de protocolos o el uso de protocolos
inadecuados,” la falta de conocimiento sobre los productos y su mal uso estan dentro de las principales
carencias en evidencia y mejores practicas respecto de esta afeccion.””

CUADRO 7 | Areas
identificadas

para futuras
investigaciones de la
DAI

M Estudios de preva-

lencia e incidencia
mas detallados y de
mayor alcance, que
usen definiciones
estandarizadas y
metodologias de
estudio

M Historia natural de la

DAL etiologia, patofi-
siologia y progresion

B Impacto de la DAl en

la calidad de vida

M Validacién de la Herra-

mienta de clasificacién
de la severidad de la
DAl (véase la pag. 8)

M Nuevas investiga-

ciones de la TEWL
y de otros pardmet-
ros cutaneos como
posibles parametros
para el diagndstico
o la prediccién de la
DAI

M Nuevas investigacio-

nes sobre la relacion
entre incontinencia,
DAl 'y ulceras por
presion

M Eficacia comparativa

de los diferentes pro-
ductos y regimenes
de cuidado de la piel
ala hora de preveniry
manejar la DAI

M Investigacién del

efecto de las sabanas
terapéuticas (p. ej.,
tejidos similares a la
seda) en la preven-
ciény el manejo de la
DAI

M Evidencia econdmica

sanitaria sobre la DAI

®

Las principales éreas de contenido relativas a la educacion incluyen:
B Causa, signos y sintomas de la DA

B Diferenciacion de otras afecciones, p. €., las Ulceras por presion o las lesiones herpéticas
B Impacto de la DAl en los pacientes

W Estrategias para la prevencion y el manejo de la DA

IDENTIFICACION DE LOS COSTOS DE LA ATENCION SANITARIA

Es complicado calcular el costo de la prevencidn y el manejo de la DAl porque es dificil distinguir del costo
relacionado a manejar la incontinencia y prevenir y manejar las tlceras por presion. Un indicio de que es
muy probable que el manejo de la DAl sea de un costo elevado para los sistemas sanitarios lo obtenemos
de una estimacién que determind que, en 1995 en los EE. UU.,, las afecciones cutdneas asociadas a la
incontinencia costaron 136,3 millones de ddlares.?

Parece probable que uno de los principales origenes del costo de la prevencion y el manejo de la DAl en
cualquier centro de atencién de salud se deba a los costos del tiempo de los profesionales de la salud y
los cuidadores. Cualquier analisis financiero debe tener ademés en cuenta el costo de los cambios de
sabanas, los costos de lavanderia y otros insumos como delantales/mandiles, guantes, limpiadores de la
piel y protectores, ademas de la eliminacién de los articulos ensuciados.”®

Bale et al*’ estudiaron las consideraciones econdmicas del tiempo del personal de enfermeriay de los
productos desechables tras la introduccidn de un protocolo estructurado para el cuidado de la piel (lim-
piador, crema de barrera y pelicula de barrera) en dos hogares de ancianos. Los autores determinaron que
la presencia de la DAl era significativamente menor tres meses después de su implantacién. La presencia
de Ulceras por presion de estadio/fase | también se redujo significativamente. El nuevo régimen supuso
una reduccioén del tiempo dedicado a aplicar los cuidado para la piel, llegando a ahorrar algo mas de 34
minutos del tiempo del personal por paciente y dia.>” El ahorro medio por dia y paciente en costos de per-
sonal fue de 8.83 libras esterlinas (13.75 USD) en el caso del personal calificado y de 3.43 libras esterlinas
(5.33 USD) en el caso del personal no calificado (segtin los costos de 2004).%

De igual modo, una auditoria determind que, a dos enfermeras, les puede llevar al menos 20 minutos
limpiar a un paciente después de un episodio de incontinencia fecal.>® Es muy probable que un régimen
eficaz de prevencidn o manejo de la DA, que simplifique los cuidados de la piel y reduzca el tiempo de
contacto, resulte rentable.? El posible impacto de la DAl en la atencidn a largo plazo es elevado debido al
gran nUimero de pacientes atendidos y a la a menudo elevada prevalencia de la incontinencia.

Otro estudio evalud los datos econémicos de cuatro regimenes diferentes para el cuidado de la piel en
mas de 900 internos en hogares de ancianos. Tres de los regimenes incluian la aplicacion de un protec-
tor de la piel después de cada episodio de incontinencia, pero el otro solo aplicé una pelicula de barrera
de polimero tres veces por semana. El estudio determiné que no habia diferencias significativas en los
porcentajes de DAl entre los cuatro regimenes, pero que el costo total (incluidos el producto, la mano de
obra y otros insumos) por episodio de incontinencia era mucho menor con la pelicula de barrera que con
las pomadas de petrolato o el éxido de zinc.® Un revisién més detallada de las evidencias establecié que
los productos de barrera con polimeros parecen ser al menos igual de eficaces desde el punto de vista
clinico y posiblemente mas rentables a la hora de prevenir la DAI que los productos sin polimeros.”®

Estos estudios ofrecen datos econémicos limitados y hace falta realizar nuevas investigaciones para
cuantificar los beneficios clinicos y econémicos de diferentes protocolos de atencién en diferentes
contextos clinicos. En el cuadro 7 se enumeran otras areas para futuras investigaciones
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La defensa de la prevencion de la DAI

Es un hecho constatado en la financiacion de la atencidn sanitaria que no queda mas remedio
que elegir cémo se usan el dinero y los recursos para lograr el méaximo beneficio general.”

A la hora de convencer a contribuyentes y asegurados de que financien medidas preventivas (p.
ej., la ejecucién de un régimen estructurado para el cuidado de la piel en pacientes con incon-
tinencia), los argumentos deben basarse en datos relevantes para la institucion de salud cor-
respondiente y centrarse en la perspectiva de las principales partes interesadas identificadas. La
falta de una clasificacién ICD-10 estandarizada para la recopilacién sisteméatica de datos dificulta
la cuantificacion del impacto de la DAl en los recursos vy los resultados clinicos. Sin embargo, la
identificacion de una necesidad para prevenir el dafio puede impulsar la recopilacién de datos o
el andlisis de los ya existentes.

Se sabe que la DAI contribuye al desarrollo de las Ulceras por presion.?' La reduccion de la DAI

que tiene lugar en el hospital podria reducir las Ulceras por presion y los costos asociados a

estas. Aungue no se pueden extrapolar los datos econdmicos sobre la prevencidn de las Ulceras

por presion a la DA, si que podrian ser indicativos de los costos que puede suponer la preven-

cién de la DA Gracias a la evidencia sobre la economia sanitaria de las Ulceras por presién®7®

sabemos que:

W el costo del tiempo del personal de enfermeria supone el 90% del costo global del tratamiento de las
llceras por presion;

W el costo de la prevencidn es casi cuatro veces mayor en pacientes hospitalizados que en pacientes
con asistencia domiciliaria o en hogares de ancianos;

W el costo promedio del tratamiento por paciente aumenta en paralelo a la severidad de la Ulcera por
presion;

B La prevencion es rentable si se compara con el cuidado estandar y podria reducir la incidencia y
prevalencia de las Ulceras por presion que tienen lugar en el hospital.

Asimismo, se ha demostrado que la prevencidn de las Ulceras por presidn, cuando se relaciona con la
educacion y el uso de un régimen de cuidado de la piel, reduce la incidencia de las dlceras por presion
en pacientes hospitalizados con incontinencia y se ha asociado a una reduccién del 5% en los costos del
manejo de las Ulceras por presion.’®

Todos los pacientes con incontinencia estan en riesgo de desarrollar DAI. Deberia implementarse un
plan de prevencion individualizado para reducir el riesgo de desarrollar DAl y tilceras por presion

A partir de este andlisis, el grupo de expertos sugiere cinco medidas, que se pueden utilizar para
defender el financiamiento de un régimen estructurado para el cuidado de la piel para pacientes con
incontinencia como parte de un plan de atencidn preventiva de las Ulceras por presion (figura 9).

Las medidas sefialadas en este documento para la prevencion y el manejo de la DAI se pueden
utilizar como parte de un programa de prevencion de las tilceras por presion y concuerdan con
las recomendaciones del Grupo Asesor sobre Ulceras por Presién de los Estados Unidos, el
Grupo Asesor sobre Ulceras por Presién Europeo y las guias de practica clinica de la Alianza
Pan-Pacifica de Lesiones por Presion3°
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Figura 9| Cinco
medidas para CONOCER LA PREVALENCIA/INCIDENCIA DE LA INCONTINENCIA Y DE LA DAIEN SU
defender un protocolo INSTITUCION DE SALUD

estandarizado de

L B Calcular la prevalencia/incidencia usando definiciones estandarizadas y un proceso metodoldgico™
prevencion de la DA

B (Qué conclusiones se extraen de la comparacién de sus datos sobre prevalencia/incidencia con los
que ofrece la literatura?

CONOCER EL IMPACTO QUE LA DAI TIENE EN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

B La DAI provoca dolor, molestias, alteracién del suefio y pérdida de
independencia'*®®

B Cuando ya se ha presentado la DA, los pacientes presentan un alto riesgo de sufrir
Ulceras por presién y un mayor riesgo de infeccién secundaria y morbilidad®3%33

CONOCER COMO PUEDE INFLUIR LA DAI EN LOS COSTOS TOTALES DE LA ATENCION
SANITARIA

B Se asocia la DAl a elevados costos directos (p. ej., el tiempo del personal de enfermeria)?

B Hay que tomar en consideracion el costo del cambio de sdbanas, de la lavanderia y de
los productos e insumos desechables utilizados®®

B Complicaciones como las Ulceras por presién y las infecciones secundarias pueden
elevar los costos debido a la prolongacion de la hospitalizacidn, al tiempo adicional que
hay que dedicar al cuidado y al uso de los recursos>?

MEDIDA 4:

CONOCER LOS BENEFICIOS DE COSTO AL APLICAR UN REGIMEN ESTRUCTURADO DE
CUIDADO DE LA PIEL

B La aplicacién de un protocolo estructurado de cuidado de la piel (limpiador +
protector) puede determinar una incidencia significativamente menor de la DAl y
reducir en forma importante los costos?>>’

B Se pueden utilizar productos combinados para optimizar la eficiencia del tiempo y
favorecer la aplicacién del régimen de cuidado de la piel?*

B Es muy probable que resulte rentable el uso de un régimen estructurado de cuidado de
la piel que reduce el tiempo que necesita el personal de enfermeria y previene y trata
eficazmente la DAI?

MOSTRAR EL IMPACTO DE APLICAR UN PROTOCOLO DE PREVENCION DE LA DAIEN SU INSTITUCION DE
SALUD

B Utilice estudios de casos y seguimiento visual con fotografias

B Presente los datos sobre los porcentajes de prevalencia/incidencia de la DAl a lo largo del tiempo para respaldar
la evidencia clinica (incluya datos sobre los porcentajes de prevalencia/incidencia de las Ulceras por presion
cuando disponga de ellos)

B Analice los datos de los costos para mostrar cualquier posible ahorro, especialmente en los principales
determinantes del costo (p. €j., la reduccidn del tiempo del personal de enfermeria/la hospitalizaciéon/el
uso de recursos)

B Describa cualquier campafia educativa utilizada y cémo estas resaltan la importancia de un enfoque
estructurado en la prevencién de la DAI en su institucion de salud (p. ej., mayor cumplimiento por parte del
personal/mejora de la calidad de vida de los pacientes)
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APENDICE A | Glosario de términos

3enl Utilizado para describir los productos para el cuidado de la piel que combinan la funcién de limpieza con la proteccion e hidratacion
de la piel
limpiador Un producto utilizado para limpiar la piel; contiene surfactantes (tensoactivos) y

se puede combinar con otros ingredientes

cosmético Una sustancia o mezcla de sustancias indicadas para estar en contacto con las partes externas del cuerpo humano (epidermis,
cabello, ufias, etc.) o con los dientes y las membranas mucosas de la boca con el propdsito exclusivo o principal de limpiarlos,
perfumarlos, cambiar su aspecto, protegerlos, mantenerlos en buen estado o corregir los olores corporales

dimeticona Una sustancia a base de silicona que forma una barrera protectora cuando se aplica sobre la piel; pertenece al grupo de
aceites conocidos como siloxanos

emoliente Una sustancia que ablanda y suaviza la piel, normalmente mediante la oclusion y el rellenado de los espacios intercelulares de los corneocitos

humectante Una sustancia utilizada en los productos para el cuidado de la piel que atrae y retiene el agua para mejorar la hidratacion

incidencia Indica la proporcién de la poblacion estudiada que presenta una afeccién médica concreta durante un periodo de tiempo determinado

lipofilico Producto guimico con afinidad por las grasas que es mas o menos insoluble en agua. Se suele usar para restablecer la capa
de lipidos de la piel

crema Producto de proteccién cutanea prolongada que ablanda, suaviza e hidrata la piel

hidratante

no Producto limpiador que no necesita ser enjuagado después de su uso; suele contar con la ventaja de que se seca

enjuagable répidamente. Evita la friccién que se produce al secar la piel con una toalla

prevalencia

Hace referencia al nimero total de personas de una poblacidn que sufren una afeccién médica en un punto cronolégico especifico

siloxano Otro término para referirse a productos a base de silicona, como la dimeticona, utilizados como barreras en el cuidado de la piel
Surfactante Molécula que reduce la tensién superficial y ayuda a la limpieza

(tensoactivo)

TEWL La velocidad a la que se pierde agua a través de la piel; se utiliza como medida de la funcién de barrera de la piel (p. €., una
(pérdidadeagua | TEW| elevada es indicativa de una funcién de barrera deteriorada)

transepidérmica)
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