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LESIONES POR HUMEDAD.

m SUDORACION EXUDADO

- Aumento Humedad.
- Accidn agentes quimicos.
- Actividad limpieza.
- (Edad).

Otras lesiones.




PROBLEMAS CUTANEOS RELACIONADOS
CON LA INCONTINENCIA.

e Introduccion.

e Definicion. Terminologia.

e Manifestaciones clinicas.
Clasificaciones.

* Epidemiologia.

e Etiologia. Fisiopatologia.

e Diferenciacion con otras lesiones.

e Prevencion y tratamiento.

e Consideraciones finales.




1. Introduccion.

Problemas cutaneos relacionados con la incontinencia:
variabilidad clinica e investigadora.

Manifestacion clinica de lesion de la piel asociada a la
humedad, comun en pacientes con incontinencia.

Lesiones caracterizadas por erosion de
la epidermis y maceracion de la piel.

Incontinencia y lesion dérmica tienen
considerables efectos sobre el
bienestar fisico y psicologico.

Cuidado de la piel en pacientes
incontinentes: reto diario para los
profesionales de la salud.




2. Definicion. Terminologia (l).

e Terminologia diversa para los Problemas cutaneos
relacionados con incontinencia (mas de 18 términos):

— ICD-10 (WHO, 2007): “Enfermedades de la piel y tejido
subcutaneo” (Cap. Xll, LO0-L99; Subcategoria “Dermatitis y
eczema” L20-L30).

— MeSH Database (US NLM): Diaper rash (Erupcién del

EIELR
— NANDA 2008.
— Literatura internacional:

Moisture macceration injury (Lesion macerativa
por humedad).

Irritant dermatitis (Dermatitis irritante).
Contact dermatitis (Dermatitis por contacto).
Intertrigo (Intértrigo).

Heat rush (Erupcién por calor).

Perineal dermatitis (Dermatitis perineal) (*).




2. Definicion. Terminologia ().

e Dermatitis asociada a incontinencia (DAI) —
Incontinence-associated dermatitis (IAD)- (chicago, 2005).

e “Respuesta reactiva de la piel a la exposicion cronica
a orina y materia fecal, que podria ser observada
como inflamacion y eritema, con o sin erosion o

denudacion, a nivel de la zona perineal o perigenita
— Describe la respuesta de la piel por |la exposicion cronica a
orina o heces: inflamacion y eritema con o sin denudacidn
de la piel.
— Identifica especificamente la causa irritante (incontinencia
urinaria y/o fecal).
— Reconoce un area anatomica mas extensa que el perineo.

|II




Area anatdmica a valorar.

- v i > smith&nephew
28.04.2005 : 2.020¢

Parte inferior del abdomen. Regidn sacrocoxigea e internalgas. Parte interna de los muslos. Regidn perianal y perineal. Zona genital (escroto, labios mayores).




3. Manifestaciones cllmcas Clasificaciones (l).

e DAI: inflamacion de la superficie de la piel, con enrojecimiento,
edema y en algunos casos vesiculas con exudado claro. La
erosion o denudacion de las capas superficiales también aparece
relacionandose con casos mas avanzados o severos.




3. Manifestaciones clinicas. Clasificaciones (ll).

e Localizacion DAI segun tipo de incontinencia:
— Urinaria: pliegues de labios mayores — escroto.
— Fecal: zona perianal.

e Complicaciones:
— Candidiasis (erupcion maculopapular y lesiones satélite).

— Eritrasma (infeccién bacteriana por Corynebacterium).




3. Manifestaciones clinicas. Clasificaciones (lll).

e Perineal Assessment Tool (Nix, 2002).

Evalua riesgo de DAI segun:

— Tipo de irritante.

— Duracion del contacto.

— Condicion de la piel perineal.

— Numero total de factores contribuyentes.

e Perineal Dermatitis Grading Scale (Brown & Sears, 1993).

Para valorar alcance y severidad de la DAl y medir los cambios en esos

factores como consecuencia de las intervenciones enfermeras (Color e
integridad piel, tamafio y sintomas del paciente).

e |AD Skin Condition Assessment Tool (Kennedy & Lutz 1996}

— Area de piel afectada.
— Grado de enrojecimiento.
— Profundidad de la erosion. ‘

e (lasificacidon estadiaje UPP. ~A




PERINEAL ASSESSMENT TOOL (PAT). (Nix, 2002).

Escala de medida de la lesion perineal (PAT = Perineal Assessment Tool)

1 2 3

Intensidad Heces formadas Heces blandas con Heces liquidas con
del irritante wlo orina o sin orina o sin orina
Sl'l e intensidad

el mismo)
Duracidn Precisa cambios de Precisa cambios de Precisa cambios de
del '"1‘““. e panal cada 8 panal al menos parfial al menos
gmte}m horas o menaos cada 4 horas cada 2 horas
Condicion de la Limpia e intacta Eriterma / Piel denudada /

rlrl:" F::’ﬂ:i“'al Dermatitis con @ erosionada con o

EIEmED sin candidiasis sin dermatitis
Factores 0o 1 factor 2 factores 3 factores
contri L contribuyente contribuyentes o Mmas

{Albumina baja
antibiéticos, NPT,
colonizacion, otros)

- Nix DH. Validity and Reliability of the Perineal Assessment Tool. Ostomy Wound Manag 2002, 48(2):43-49 .




PERINEAL DERMATITIS
GRADING SCALE.

(Brown & Sears, 1993).

- Brown DS. Perineal dermatitis: can we measure it?
Ostomy Wound Manag 1993; 39(7):28-30, 31 .

- Brown DS, Sears M. Perineal dermatitis: a conceptual
framework. Ostomy Wound Manag 1993, 39(7):
20-22,24-25.

Assessment

rating Characteristic

Skin Color
No erythema
Mild erythema
Moderate erythema

Severe erythema

Skin Integrity

Intact

Slight swelling with raised areas
Swollen raised areas

Bullae or vesicles

Open or macerated areas

Crusted or scaling areas
Size

Length and width measured in
centimeters, first for the right side and
then for the left side

Patient Symptoms

Tingling
Itching




Characteristic

Area of Skin Breakdown
-
n Moderate area (20-50 cm®)
-

Skm Redness

o o

1 [

- Moderate reldness {severe in spots but not uniform in
appearance)

o [ e

| Erosion

- Mild erosion involving epidermis only
Moderate erosion involving epidermis and dermis with
no or little exudate
Severe erosion of epidermis with moderate
involvement of dermis with low volume or no exudate

Extreme erosion of epidermis and dermis with
moderate volume and persistent exudate

INCONTINENCE-
ASSOCIATED DERMATITIS
SKIN CONDITION
ASSESSMENT TOOL.
(Kennedy & Lutz, 1996)

- Kennedy KL, Lutz L. Comparison of the efficacy and
cost-effectiveness of three skin protectants in the management
of incontinence Dermatitis. In: Proccedings of the European
Conference on Advances in Wound Management.

Amsterdam, October 4, 1996.



ESCALA VISUAL DEL ERITEMA (EVE). (Fader, 2004)

n No eritema
Poco eritema (casi
imperceptible).

- Eritema moderado (piel rosa).

Eritema intenso (piel purpura o

4



4. Epidemiologia.

e |ncontinencia urinaria:

— Residencias de ancianos: 50%.
Incontinence-Related Skin Injury
— Adultos en domicilio: 10-35%. Incidence in Acute Care Hospitals

e |ncontinencia fecal:

— Residencias de ancianos: 23-66%.
 Doble incontinencia:

— Residencias de ancianos: 50%.
* Prevalencia DAI:

— 5.6% a 50%.

* |ncidencia DAI:
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— 3-4% a 25%.

- Gray M, Bliss Dz, Doughty DB, Ermer-Seltun JA, Kennedy-Evans KL, Palmer MH. Incontinence-associated dermatitis. A consensus.
J Wound Ostomy Continence Nurs 2007; 34(1): 45-54



5. Etiologia-Fisiopatologia (l).

HUMEDAD

ORINA. HECES. ORINA y HECES. @8 LIMPIEZA FRECUENTE.
1 Actividad T Urea-amonio
T pH
T Actividad

: . : . enzimatica fecal
T Microbios T Microbios T Microbios Irritacion fisica.

T Urea-amonio enzimatica fecal
T pH T pH

Irritacidn quimica.

T Permeabilidad de la piel
} Funcidn de barrera Sobrecrecimiento bacteriano Infeccidn cutanea

PIEL DEBILITADA

—-
o




5. Etiologia-Fisiopatologia (ll).

g=Lidd ESTADO DEL TOLERANCIA DE  [ENVISMIEE
-Estado de salud PACIENTE LOS TEJIDOS -Percepcion Sensorial

-enfermedad aguda -Estado cognitivo
-enfermedad cronica -Presion prolongada
-Nutricidn \ l -Dolor
-Condiciones de la piel.
-Oxigenacion
-Temperatura (Fiebre) DERMATITIS ASOCIADA A

INCONTINENCIA

-

ORGANICA AGRESORAS

AGRESORA SUSTANCIA ORGANICA AMBIENTES TECNICAS DE
. -Jabones AGRESORA AGRESORES LIMPIEZA
MU Epie Mg -Pafial -Frecuencia
ShEeERp I tias AMBIENTES olnmes -Agitacion del -Tipo
-Heces + orina AGRESORES paciente
: -Tiempo de
-Diarrea (IF) -Pafial oD -Otras fuentes de
humedad, p.e:
exudado de UPP




6. Diferenciacion de lesiones (l).

Dermatitis asociada a incontinencia (DAI).

Presencia en la zona perineal de
humedad por incontinencia,
perspiracion u otras causas. La
friccion y zonas de presion no son
un problema.

Escozor y dolor en la zona de
enrojecimiento.

Utilizacién reciente de nuevas
lociones, jabones liquidos,
detergentes o medicacion.

Extension subita o diseminacién a
otras areas no afectadas por la
presion.




6. Diferenciacion de lesiones (ll).

Ulcera por presion (UPP).

e Enrojecimiento en |la zona de }.5;,-3,'{'55- |
.« 7 . , ',fj'q'l
presion que no palidece al ser “aﬂ:

presionada. h

e Aparecen en zonas de presion,
o de presion y cizalla,
generalmente sobre una
prominencia osea.

* Presencia en la zona perineal
de humedad por incontinencia,
perspiracion u otras causas. La
friccion y zonas de presion son
un problema.




Lesiones por incontinencia o humedad (l).

Pueden confundirse en su inicio con UPP.

Etiologia: La humedad esta presente. Son lesiones
cutdneas que no estancausadas por la presidon y/o
friccion. Si se dan: ulceras combinadas.

Localizacion: es improbable que ocurran sobre
prominencias 0seas —cuando esto ocurre es
probable que sean lesiones mixtas-.

Forma: irregular y en “islas” (varias lesiones difusas).




Lesiones por incontinencia o humedad ().

Color: pueden tener una apariencia mas purpurea
gue rojiza. No suelen presentar necrosis.

Profundidad: superficiales.

Piel: puede estar edematosa, hinchada, macerada
y/o excoriada, asi como mojada.

El paciente puede presentar incontinencia urinaria,
fecal o mixta.




1Zacion

Incontinencia y ulceras por presion

TABLA |

|CARACT ERISTICAS RELACIONADAS CON EL TIPO DE LESION

Traducido y adaptado
con autorizacdn de
Defloor et al, 2005
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Incontinencia y ulceras por presion

LESION POR “HUMEDAD"
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DOCUMENTO TECNICO GNEAUPP N°X
“Incontinencia y dlceras por presién”

- Garcia FP, Ibars P, Martinez F, Perdomo E, Rodriguez M, Rueda J et al. Incontinencia y ulceras por presion. Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP n® 10. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Madrid, 2006.

- Defloor T, Schoonhoven L, Fletcher J, Furtado K, Heyman H, Lindholm C et al. Statement of the EPUAP-Pressure Ulcer Classification:
Differentiation between Pressure Ulcers and Moisture Lesions. Journal of Wound, Ostomy & Continence Nursing 2005, 35(5):302-306.




7. Prevencion de DAI (I).

e Condicion de la piel:

— Piel intacta en persona con IU o IF.
* Objetivos: ‘

— Prevenir DAL.

— Minimizar contacto con irritantes o\
(orina, heces o humedad excesiva).

— Mantener la proteccion de la piel. o q
— Favorecer la funcion de barrera con los

cuidados apropiados.




7. Prevencion de DAI (Il).

* Intervenciones (Empezar un régimen estructurado
de cuidadoside |a piel):

— Limpieza piel perineal diaria y tras cada episodio de
incontinencia mayor usando.un limpiador de un solo uso -
evitando el lavado agresivo de la piel-.

— ¢Aplicar cremathumectante yaemoliente?

— Aplicar un protector de |a piel para reducir al minimo el
contacto entre la orina y/ o las'heces (cremas barrera,
PCBNI).

— Combinar los pasos itilizando un producto gue contenga
un élimpiador y una crema hidratante ¢on’'o sin un
protector de la piel?

— Educar a los cuidadores a aplicar el regimen estructurado
de la piel y para evaluar sistematicamente la DAI.

— Comenzar programa de tratamiento para la incontinencia
subyacente.



7. Tratamiento de DAI ().

e Condicion de la piel:

— DAI media a moderada (la piel permanece intacta
pero hay eritema, con o sin candidiasis).

e Objetivos:

— Minimizar contacto con irritantes (orina, heces o

humedad excesiva). /

— Mantener la proteccion de la piel. )Q}ﬂ\

— Erradicar candidiasis cutanea. é
~



7. Tratamiento de DAI (lI).

Intervenciones:

— Combinar un programa estructurado de cuidado de |a piel
con el tratamiento activo de la DALI.

— Utilizar soluciones limpiadoras de un solo uso para limpiar
la piel y utilizar las medidas mencionadas anteriormente.

— Rutinariamente aplicar ¢ crema hidratante?/protector de la
piel (cremas barrera, PCBNI, pomada cicatrizante...)

— Tratar cuando se presente la candidiasis cutanea.

— Educar a los cuidadores para aplicar un régimen
estructurado de la piel y evaluar sistematicamente la
resolucion o la progresion de |la DAI.

— Evaluar la gestion del programa/abordaje subyacente para
la incontinencia.



Resumen de recomendaciones.

 Programa estructurado de cuidados de la piel. |
e Limpieza con productos de pH no irritante.
e Soluciones limpiadoras con hidratantes. L ——— |

 Protectores de piel para pacientes en riesgo de DA
(volumen, frecuencia, incontinencia doble,...).

e Soluciones limpiadoras en prevencion y tratamiento
versus aguay jabon.

e Cuidado optimo de piel tras cada episodio de
incontinencia (sobre todo fecal).

* Combinacion de medidas: optimizar eficiencia.




8. Consideraciones finales (l).

e Diversidad de términos.

e Calidad metodologica estudios pobre:
participantes, randomizacioén, analisis,
periodo de estudio e instrumentos.

 Importante: desarrollo de un instrumento
uniforme y metodologia para estudiar la
prevalencia y tratamiento de DAl en los
diferentes grupos (faltan UCI, cuidados

H
agudos y comunidad). e 0



8. Consideraciones finales (l1).

Investigar en fisiopatologia (IF y Doble incontinencia,
enzimas fecales, bacterias, exceso de humedad si
diarreas, ambiente perineal, volumen y frecuencia de
incontinencia, friccion, agentes irritantes, factores
qgue compromete la funcion de barrera de la piel
(hidratacion, pH, enzimas fecales, patogenos
bacterianos o fungicos,...).

Clara definicidon e instrumento de valoracion de DAI.
Correcta definicion entre UPP y DAL. (Mk
Identificar y evaluar la eficacia y efectividad W ¢ R ~,‘

de las diversas intervenciones en la DAI. Z: |
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