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_ 1. INTRODUCCION

La incontinencia, ya sea urinaria, fecal o una combinacion de las anteriores, se ha relacionado
tradicionalmente con las Ulceras por presiéon (upp). Tanto es asi, que la mayoria de las escalas
de valoracion del riesgo de desarrollar upp (EVRUPP) incluyen la incontinencia o la humedad
de la piel como un factor de riesgo a tener en cuenta.

No obstante, y gracias al avance en el conocimiento en la etiologia de las lesiones por presién
y por incontinencia, la relacién entre estos dos problemas se esta convirtiendo en un tema
controvertido y de intenso debate entre los expertos en curacion de heridas.

Asi, han aparecido algunas publicaciones que intentan tomar partido en la clasificaciéon y/o
diferenciacion entre lesiones por incontinencia y upp, e incluso, algunos autores,indican que
habria que plantearse un nuevo sistema de clasificacion de las lesiones.

Es por ello que desde el GNEAUPP se haya tenido en cuenta el ofrecimiento de trabajar en un
documento sobre este asunto, con el fin de dar respuesta a los objetivos que se enuncian a
continuacion.

B ;. osieTivos

Los objetivos del presente documento son:
e Profundizar, actualizar y difundir el conocimiento de las relaciones causales entre la
incontinencia y las Ulceras por presion.

e Revisar las acciones preventivas derivadas y las especificidades del abordaje
terapéutico de las lesiones en las que prevalezca esta etiologia.

La piel

B 3. LAPIEL

3.1 Estructura, funcion y trastornos de la barrera cutanea

La piel o cutis (Lat. Cutis) es el 6rgano mas extenso de nuestro cuerpo, su superficie alcanza
aproximadamente los dos metros cuadrados y constituye el 16% del peso corporal; presenta
como particularidad la capacidad de regenerarse a si misma. Sin embargo, es tan accesible y
esta presente en tantas de nuestras percepciones que en lo que respecta a los cuidados es la
gran olvidada?.

Las principales funciones de la piel pasan por protegernos ante agresiones: fisicas, tales como
las radiaciones ultravioleta; quimicas, evitando la absorciéon de sustancias toxicas; mecanicas,
como las contusiones y los cuerpos extrafos; y biolégicas, impidiendo la proliferacién de
gérmenes.

Otra de las funciones serfa la de relacién con el medio a través de las distintas terminaciones
nerviosas que nos proporcionan las sensaciones de frio o calor, de presiéon (tacto) y también de
dolor o malestar.

Nos ayuda a mantener el equilibrio interno a través del control de la temperatura, generando
la sudoracién en caso de calor y la piloereccion cuando existe frio, o el control hidroelectrolitico
gue repercute en la pérdida de iones.

A nivel metabdlico, la piel reacciona ante el contacto con agentes patdgenos con una serie de
mecanismos relacionados con la respuesta inmunoldgica. Y es en ella donde se sintetiza la
vitamina D, cuyo déficit ocasiona mala absorcion de las sales de calcio y fésforo e hipotonia
muscular y ligamentosa.

La piel consta de tres capas que estan presentes en las distintas localizaciones del cuerpo,
aungue pueden variar su grosor dependiendo de la zona. Las caracteristicas y funciones de cada
una de ellas estan perfectamente diferenciadas. Son de fuera hacia dentro las siguientes:
epidermis, dermis e hipodermis o tejido celular subcutaneo.

La epidermis es la capa mas superficial, desarrolla una funcién de barrera y a través de ella
se comunican con el exterior. De sus invaginaciones surgen las glandulas sudoriparas, los foliculos
pilosos y otros anejos cutaneos. El 80% de las células de la epidermis son los queratinocitos
gue son los responsables de la sintesis de queratina, se precisan de 26-42 dias para que un
gueratinocito recién formado se convierta en placa de queratina. La queratina forma el estrato
coérneo de la epidermis que constituye la capa protectora y se mantiene unida por la presencia
de ceramidas, colesterol, acidos grasos libres y los desmosomas que actian como anclajes.
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La piel

El manto acido graso esta formado por la emulsion de las secreciones de las glandulas sudoriparas
y sebdaceas, por los restos de las células epidérmicas descamadas de la capa cérnea, y por
sustancias que proceden del medio ambiente. Funciona como un cosmético natural de la piel
que recubre y protege la epidermis lubricandola, porque tiene propiedades hidratantes y
emolientes. El pH acido de la piel puede variar segun las caracteristicas de esta pelicula hidrolipidica
modificadas por cambios en la sudoracién, en la secrecion sebacea, por la accion de la flora
cutanea o por las costumbres en la higiene. En la higiene y el cuidado cutaneo, se ha de favorecer
el equilibrio y las condiciones necesarias para evitar agredir este medio, asi como para respetar
el microclima natural de la piel?/.

La capa medial es la dermis en la que encontramos los anejos epidérmicos, vasos sanguineos,
nervios y terminaciones nerviosas, asi como abundantes fibras de coldgeno y en menor proporcién
de elastina, que son responsables de aportar resistencia a la piel.

La dermis esta compuesta por una matriz de polisacaridos y proteinas, que forman una sustancia
fundamental de macromoléculas que poseen una alta capacidad de almacenar agua, pudiendo
contener hasta 1.000 veces su propio volumen de agua®. Los principales polisacaridos son los
glicosaminoglicanos, que estan unidos a moléculas de proteinas para formar proteoglicanos, y
poseen una fuerte carga negativa. Los principales glicosaminoglicanos de la piel son el acido
hialurénico, el condroitin y el dermatan sulfato8:.

La capa mas profunda es la hipodermis o tejido celular subcutaneo, formada especialmente
por tejido adiposo y la red subcutanea de arterias y venas. La hipodermis se configura como
el gran deposito de grasa del organismo.

Ademas de esta funcion de reserva, nos sirve de cojin mecanico frente a agresiones externas
al absorber traumatismos (entre los que se encuentran las fuerzas de cizalla) y nos proporciona
aislamiento térmico, evitando la pérdida de calor?.

El contacto de la piel con la humedad procedente de la orina, de las heces, del sudor o incluso
del exudado de las heridas genera modificaciones en la estructura y en las funciones que la
definen, alterando la barrera cutdnea y provocando su rotura.

Entre las repercusiones que podemos enunciar estan:

e La irritacién quimica por la orina y por los jabones utilizados

e La irritacion cutanea por la accion de las lipasas y proteasas fecales
® La maceraciéon por exceso de humedad

e | as dermatitis por hidratacion

e La formacion de grietas por el aumento del coeficiente de friccion
e La denudacion por el lavado y secado frecuente y por arrastre

e Las colonizaciones bacterianas y fungicas

La piel

Cuando se presenta conjuntamente una incontinencia urinaria y fecal los efectos secundarios
a la irritacion cutanea se potencian.

Cuando mantenemos el estrato cdrneo en contacto continuo con humedad, detergentes, etc.,
estamos favoreciendo que la piel pierda su impermeabilidad, que la sustancia hidréfoba de
unién entre la queratina se degrade, deje que la queratina absorba agua, aumente su volumen
y se reblandezca, siendo de esta manera mas susceptible a nuevos traumatismos y/o a las
agresiones bacterianas o micéticas?.

La complejidad de la piel queda de manifiesto en la relaciéon entre las distintas estructuras que
en ella conviven y en las peculiaridades de las funciones que desarrolla. Asi, podemos hablar
de una piel que nos aisla y defiende de agresiones externas, gue nos protege ante la posibilidad
de una pérdida descontrolada de agua u otras sustancias corporales y que al mismo tiempo nos
sirve de relacion con los demés?.

3.2 Caracteristicas especiales de la piel del mayor

La piel del anciano es cualitativamente diferente a la piel del adulto mas joven, por
lo cual los ancianos presentan un alto riesgo de padecer dafios en la piel.

Las diferencias més significativas son:

e La epidermis presenta una disminucion del grosor potenciando su fragilidad. El origen
esta en una disminucion de la mitosis celular de los queratinocitos, de su vida media
y de la desorganizacion celular.

e Mayor permeabilidad, lo que permite el paso de la humedad exterior y aumenta la
friccion.

e Mayor sequedad por reduccién de la cantidad y calidad del sudor y del manto acido
graso.

e Alteracion en la pigmentacion cutanea por alteraciones en la melanina.

e Fragilidad capilar, disminucién del flujo sanguineo, alteracion de la termorregulacién
y el deterioro de la red nerviosa.

e Pérdidas en las alteraciones mecanicas de la piel (elasticidad y recuperacién).

¢ Modificaciones en la unién dermoepidérmica (membrana basal de la dermis) favoreciendo
gue traumatismos minimos produzcan hematomas subepidérmicos.

e Cambios y modificaciones en los anejos cutaneos.

En el mayor, los cuidados de la piel deben de extremarse por las peculiaridades que se derivan
de las modificaciones estructurales y funcionales fruto del paso del tiempo.
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Incontinencia y ulceras por presion

I 4. INCONTINENCIA Y ULCERAS POR PRESION

4.1 Breve definicion de los términos

La pérdida involuntaria de heces u orina nos habla de incontinencia, cuyas definiciones abordamos
a continuacion.

4.1.1 Incontinencia urinaria (IlU) como la pérdida involuntaria de orina demostrable
objetivamente, producida en un momento y lugar no adecuados, y que provoca en la persona
que la sufre un problema higiénico, social y psiquico, asi como una importante limitacion de
su actividad laboral, educacional, familiar e individual 9.

No hay un consenso internacional sobre la frecuencia con que se produce los episodios de
incontinencia. Segun Martinez et al.: “...Campbell y Sommer entienden por incontinente a una
persona que haya experimentado una sola pérdida en los uUltimos afos...”. Sin embargo,
“...Diokno lo considera a partir de seis episodios en el Ultimo afio. La cuantificacion que realizan
otros autores para considerar a una persona incontinente se encuentra entre los valores reflejados
anteriormente...” 11,

En cambio, cuando hablamos de la clasificacion de la incontinencia urinaria sf existe un consenso
internacional que la divide en dos grandes grupos: la incontinencia aguda o transitoria y la
incontinencia crénica o establecida. La primera, presenta una evolucion corta en el tiempo
(inferior a cuatro semanas), no convive con alteraciones estructurales del sistema urinario y una
vez remitida la causa (sindrome confusional agudo, polifarmacia, procesos infecciosos, etc.)
cesara la incontinencia. La segunda, se mantiene por encima de las cuatro semanas de evolucion
y presenta alteraciones estructurales del sistema urinario o fuera de él. A su vez, la incontinencia
cronica o establecida se subdivide en12:

e Incontinencia urinaria de urgencia (incapacidad para retrasar el vaciamiento).

e Incontinencia urinaria de estrés (por aumento brusco y momentaneo de la presion
intraabdominal).

e Incontinencia urinaria por rebosamiento (por aumento de la presion vesical).

e Incontinencia urinaria funcional (incapacidad fisica o falta de ganas para acudir al
aseo).

e Incontinencia urinaria total (falta completa del control de la miccién).
4.1.2 Incontinencia fecal es la incapacidad para controlar la salida del gas y las heces por

el ano, se caracteriza por la evacuacién involuntaria de las mismas debido a un cambio en los
habitos normales de eliminacién.

Incontinencia y ulceras por presion

La incontinencia fecal se clasifica en cinco grandes grupos:

e Por rebosamiento (derivada de la presencia de fecalomas, por éstasis, polifarmacia o
tumor rectal).

e Por alteracion de la funcion anorrectal (derivada de enfermedades que afecten al
esfinter anal o secundaria a cirugfa).

e Por sobrecarga del esfinter (por procesos diarréicos, enfermedad inflamatoria intestinal
o bien inducida por medicamentos).

e Neurdgena (alteraciones del sistema nervioso central).

e Funcional (incapacidad fisica o falta de ganas para acudir al aseo).

4.1.3 Incontinencia mixta o doble incontinencia, hace referencia a la presencia en un
mismo individuo de ambos tipos de incontinencia (urinaria y fecal) en cualquiera de sus
presentaciones. Inusualmente, puede encontrar el término en la literatura referido a la combinacion
de incontinencia urinaria de urgencia y de estrés.

4.1.4 Ulceras por presion se definen como un area de dafio localizado en la piel y en los
tejidos subyacentes causado por la presion, la fricciéon, la cizalla o la combinacion de las
mismas'-13.14.

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas'?
viene recomendando desde 1997 y manteniendo en su revision de 2003, como herramienta
que permita la comunicacion y evaluacion, un sistema de Clasificacion-Estadiaje de las Ulceras
por Presion, concordante con el preconizado por el National Pressure Ulcer Advisory Panel
Consensus Development Conference (NPUAP, 1989), el Wound Ostomy and Continence Nurse
Society (WOCN) y la International Association of Enterostomal Therapy (IAET 1988), por ser el
sistema mas difundido a nivel internacional, aceptado y en proceso de revisién permanente.

Aceptado hoy en todos los continentes, se establecen cuatro estadios para las Ulceras por presion
que se pueden revisar en el documento n° Il Clasificacién-Estadiaje del GNEAUPP'?).

4.2 Alcance del problema. Epidemiologia

La prevalencia de IU afecta a nivel mundial a 50 millones de personas, aproximadamente, de
ellas 2,5 millones son espafiolas'®; otros autores rebajan estas cifras a un intervalo entre 600.000
y 2.300.000 afectados en Espana”.

La Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) indica que la prevalencia de IU afecta
al 25 % de las mujeres entre 15 y 65 anos. El Instituto Carlos Il en un estudio sobre la
incontinencia urinaria en personas no institucionalizadas mayores de 65 afos ha encontrado
que el 14,5% de los hombres y el 16,1% de las mujeres padecen incontinencia en nuestro pais.
De ellos el 13,3% tienen una edad comprendida entre los 65 y 74 afios, el 16,3% entre 75y
84 anos y el 26,3% mas de 84 afos'’.
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Segun otros autores, la prevalencia de IU en mayores de 65 afios puede oscilar entre el 15y
el 36%, mientras que en ancianos institucionalizados, las cifras varian entre el 40 y 60%, de
los cuales el 33,7% son mayores ingresados en unidades de larga estancia.

En nuestro pafs, Martinez Agullé'! y colaboradores sostienen que el 1% de las personas con
edades comprendidas entre 35-44 afios tienen perdidas involuntarias de orina con caracter
ocasional; en el 8% de los comprendidos entre 45-54 anos las pérdidas involuntarias se producen
con mayor frecuencia; y en el 12 % de los mayores de 55 y mas afios las pérdidas son muy
frecuentes, siendo diarias en casi el 40 % de las personas.

La tasa de mortalidad en paciente incontinentes es baja, pero la morbilidad y la disminucién
de la calidad de vida son importantes. Siete de cada diez pacientes tardaran al menos cuatro
afnos en acudir a los servicios de salud para solicitar ayuda.

El abordaje precoz podria solucionar el 50% de los casos y/o mejorar otro 20%. Por ello, es
primordial identificar el problema, por lo que juega un papel importante la motivaciéon y la
actitud de los profesionales'®.

En cuanto al costo econdmico sabemos que supone el 2% del presupuesto sanitario en los
paises desarrollados'9:20, de este presupuesto el 90% se debe a accesorios (absorbentes,
pafales, sondas...), el 2% a diagnostico y tratamiento y el 8% a estancias hospitalarias y
cuidados bésicos?!. Se estima que aproximadamente el 25% de mayores con incontinencia
urinaria precisan de una tercera persona para su higiene personal.

Los costes de la incontinencia urinaria no son desconocidos, se ha calculado que una persona
con incontinencia gasta unos 1.000 euros anuales sélo en absorbentes, sin tener en cuenta
otros productos necesarios para el cuidado de la piel. En el aflo 2000 los absorbentes de
incontinencia urinaria supusieron mas de 33.000 millones de las antiguas pesetas, siendo, el
97,5% de todos los absorbentes de incontinencia urinaria imputables al grupo de pensionistas?2.

Debemos de recordar que existen costes directos e indirectos. Los primeros son los derivados
del diagnéstico, tratamiento quirtrgico o farmacolégico, ayudas técnicas, personal, tiempo de
trabajo y cuidados basicos. Los costes indirectos se deben a la pérdida de productividad laboral
que produce la invalidez del incontinente tanto en el mismo como en sus cuidadores, y cuyo
impacto econdmico varia en funcion de la edad de la persona afectada.

En la literatura cientifica al uso, existen pocos datos que nos hablen de la problematica especifica
de la incontinencia fecal (IF) y mixta. Se estima que la IF afecta aproximadamente al 2% de la
poblacién adulta23. Otro estudio, realizado a través de una encuesta autoadministrada en el
Reino Unido a mas de 10.000 personas cifra la IF, con una frecuencia de presentacion de varias
veces al mes, en 5,7% para las mujeres y un 6,2% para los hombres mayores de 40 afios que
viven en sus casas.

Incontinencia y ulceras por presion

Otro dato obtenido es que el 0,7% padece una IF que les incapacita, afectando en gran medida
a su calidad de vida. Algunos estudios cifran el porcentaje de upp en personas con IF en un
56,7%. Ademas, el padecer una incontinencia fecal supone tener un 22% mas riesgo de
padecer una upp®.

Distintos autores?42> estiman que la IF puede llegar a originar riesgos para la integridad de la
piel aun mayores que la IU, potenciandose cuando se trata de la incontinencia mixta.

Al igual que podemos observar en la U, existe un mayor riesgo de IF y de incontinencia mixta
en pacientes institucionalizados.

4.3 Laincontinencia en las Escalas de Valoracion de Riesgo de desarrollar UPP

Desde que Doreen Norton2® desarrollara en 1962 la primera escala de valoracién del riesgo de
desarrollar Ulceras por presion (EVRUPP), en la que ya incluyo la incontinencia como uno de los
factores de riesgo que favorecen la aparicion de estas lesiones, todas las escalas posteriores han
ido incluyendo (con éste o distinto nombre) la exposicién a la humedad. Asi todas las escalas
derivadas de Norton (Ek, Gosnell, Arnell, EMINA, Soldevilla, etc.)?7-30 han introducido la
incontinencia urinaria y fecal como factor a ser considerado.

Las otras dos grandes escalas que no se basan en el esquema conceptual de Norton, Braden3'
y Waterlow32, también lo valoran. Waterlow considera la continencia, mientras que Barbara
Braden no considera la incontinencia como tal sino la exposiciéon a la humedad oscilando entre
raramente expuesta hasta habitualmente expuesta.

4.4 Controversias en la clasificacion de las ulceras por presion:
Diferencias entre upp y lesiones por “humedad”.

Durante los Ultimos afios ha saltado a la palestra la controversia en la diferenciacion entre las
upp Y las lesiones por incontinencia. Respecto a las lesiones por incontinencia decir que se
caracterizan por la presencia de humedad, siendo ésta la responsable de la presencia de eritema,
maceracion y excoriacion de la piel, lo que puede confundirse con una upp.

El impacto de la incontinencia sobre la piel ha sido monitorizado por Defloor et al'. encontrando
una alta incidencia de eritema blanqueable, particularmente en la region perineal. Ellos
consideraron este hecho como un marcador de riesgo elevado para el desarrollo de upp y otros
desérdenes de la piel, pero parece razonable postular que un observador no entrenado podria
considerar tales lesiones por incontinencia como upp de grado I. Las lesiones por incontinencia
tienen las siguientes caracteristicas, que podemos ver ampliadas y comparadas con las upp en
la tabla I:.
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TASLA ] 7 _ Traducido y adaptado
CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON EL TIPO DE LESION|| ~ con autorizacion de

Defloor et al, 2005
UPP I LESION POR “"HUMEDAD"” IA TENER EN CUENTA

Debe haber humedad
(ej, piel mojada y brillante
causada por incontinencia
| urinaria o fecal).

| LESION POR “HUMEDAD” || A TENER EN CUENTA

Las lesiones
“humedad” son
superficiales (pérdida
parcial de la piel).

Una abrasion es causada
por friccion.

La pérdida parcial de la
piel esta presente sélo
cuando se ha lesionado la
primera capa de la piel
(estadio II).

La presion y/o cizalla debe
estar presente.

Si la humedad y la
presiéon/cizalla estan
presentes a la vez, la lesion
puede ser tanto una upp
como una lesién por
humedad (lesion mixta o
combinada).

En los casos donde la
lesion por humedad esta
infectada, la profundidad
y la extension de la herida
puede aumentar de
manera importante.

En la pérdida total de la
piel, todas las capas de la
piel estan dafadas
(estadio Il & V).

Si se ejerce fricciéon en una
lesién por humedad, ésta
dara lugar a la pérdida
superficial la piel en la cual
se rasgan y hacen punta
| los fragmentos la piel.

Una herida que no esta
sobre una prominencia
6sea es improbable
que sea una upp.

Una lesion por humedad
puede producirse sobre
una prominencia 6sea.
Aunque tanto la presiéon
como la cizalla deberian
excluirse como causas.

Es posible desarrollar un
upp donde los tejidos
blandos se pueden
comprimir (ej, sonda
nasogastrica, gafas
nasales o catéter urinario).

Profundidad

Si hay una pérdida total
de la piel y la capa
muscular esta intacta, la
lesion es de estadio Ill.

Una combinacién de
humedad y friccion puede
causar lesiones por
humedad en pliegues
cutaneos.

Las heridas en los pliegues
cutaneos de pacientes
muy obesos pueden estar
causadas por una
combinaciéon de fricciéon,
humedad y presion.

Si la capa muscular esta
lesionada, entonces
la lesion deberia
diagnosticarse como de
estadio IV.

Una lesion limitada sélo
al surco anal y tiene una
forma lineal es probable
que sea una lesion por
humedad.

Los huesos pueden ser
mucho mas prominentes
donde hay una pérdida
significativa de tejido
(pérdida de peso).

Los bordes dentados en
las lesiones por humedad
se considera que se han
expuesto a la friccion.

Si los bordes son
claramente distinguibles,
la lesion sera una UPP.

Las lesiones por humedad
suelen tener bordes
irregulares o difusos.

El enrojecimiento
perianal/irritacion de la
piel es muy probable que
sea una lesion por
humedad resultante de las
| heces.

Las heridas con los bordes
levantados y engrosados
son lesiones antiguas.

Piel roja: Si el
enrojecimiento es no
blanqueable, lo mas
probable es que sea una
upp de estadio I.

Piel roja: Si el
enrojecimiento no esta
distribuido uniformemente,
probablemente sea una
lesién por humedad
(excluyendo la presion y
la cizalla como causas).

Piel roja: Si la piel (o la
lesién) es roja y seca o roja
con un brillo blanco,
podria ser una infeccién
fungica o un impétigo.

Si la lesién esta limitada a
un solo lugar, es probable
que sea una upp.

Lesiones superficiales,
difusas y en mas de un
lugar es mas probable
que sean lesiones por
humedad.

Formas irregulares de las
lesiones, a menudo, estan
presentes en lesiones
combinadas (upp y lesion
por humedad).

Las heridas circulares o con
una forma regular son
Y| muy probablemente upp;
— aunque la posibilidad de
dafio por friccion se debe
haber excluido.

A menudo se observa en
el surco anal.

Piel rosa o blanca
alrededor: Maceraciéon
como resultado de la
humedad.

Para la gente con la piel
oscura, el enrojecimiento
persistente puede
manifestarse como azul o
purpura.

Verde en el lecho de la
herida: infeccion.

La friccion en los talones
puede causar una lesiéon
circular que abarca la
pérdida total de la piel. La
distincion entre una lesion
por friccién y una upp
deberia basarse en la
historia clinica y la
observacion.

En una lesién “por beso”
o "espejo” (copia de
lesién), al menos una de
las lesiones es muy
probable que se haya
causado por humedad
(orina, heces, transpiracion
o exudado de herida).

Rojo en el lecho de la
herida: Si hay tejido rojo
en el lecho la herida
puede ser una upp de
estadio I, 11 6 IV con tejido
de granulacién.

Tener en cuenta que los
preparados a base de 6xido
de zinc blanquean la piel.

Una lesion limitada sélo
al surco anal y tiene una
forma lineal es probable
que sea una lesion por
humedad.

Amarillo en el lecho de la
herida: Si hay necrosis
blanda, amarilla y no
superficial; puede ser una
upp de estadio Ill 6 IV.

Aunque la eosina no esta
recomendada, se sigue
usando en algunos
lugares. Esta puede tornar
la piel de color rojo
| /marrén y obstaculizar la
observacion de la piel.

La necrosis comienza sin
un borde claro pero acaba
definiendo los bordes. La
necrosis asciende hacia
arriba y cambia de color
(ej, azul, marrén, amarillo,
o gris) pero nunca es
superficial.

Una escara negra necrética
sobre una prominencia
6sea es una upp de
estadio Il 6 IV. Si bajo la
escara la masa muscular
es escasa, la lesion es una
upp de estadio IV.

No hay necrosis en las
lesiones por humedad.

El esfacelo es una capa
superficial, fina y de
aspecto cremoso; estaria
en una upp de estadio Ill
6 IV.

También se puede
considerar necrosis cuando,
en los talones, esté presente
y visible una mancha negra
azul (la lesion probablemente
se tornara en una escara).

Se debe distinguir entre
una escara negra necrética
y una flictena con sangre
seca.

Negro en el lecho de la
herida: El tejido necrético
| negro en el lecho indica
< una upp de estadio Ill 6 IV.
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Para poder identificar con éxito este tipo de lesiones es importante formar al equipo de cuidados
en la problematica de las lesiones por incontinencia y aprender como diferenciar éstas de upp
superficiales.

En la tabla Il encontramos los criterios para poder identificar las causas de las lesiones por
incontinencia o por presion.

TABLA Il | CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON EL PACIENTE

Busca la historia (de la herida) en los registros del paciente

¢ Si la herida comenzé como una lesion grande y profunda, es improbable que sea una lesién por humedad.

¢ Si la lesidon se produjo después de un largo periodo de estar sometido a presion/cizalla (ej, cirugia,
urgencias, radiologia), incluso si la presion y/o la cizalla no estan actualmente presentes, es probable que
la lesién es una upp.

Intenta determinar las causas de la lesion

Incontinencia y ulceras por presion

ntenta determinar las causas de la lesiéon

Si el paciente es incontinente, considere si la lesion es o no por humedad

* Si se han usado productos barrera en pacientes incontinentes, la posibilidad de que una nueva lesion
sea por humedad esta limitada.

¢ Si los pafiales o las compresas estan saturadas a menudo, considerar la posibilidad de una lesion
por humedad.

¢Que medidas se llevaran a cabo/qué cuidados se proporcionaran?

* Las lesiones lineales superficiales son causadas quitando la pasta que se pega y no son a menudo ni upp
ni lesiones por humedad.

¢ Si la lesion no mejora a pesar de las medidas de alivio de la presion y los apésitos adecuados durante
mas de 7-10 dias, y la humedad esta presente, considere la posibilidad que la lesion es una lesién por
humedad.

e Si la lesién no mejora a pesar del uso de los productos barrera de la piel y del cuidado de la
incontinencia/lhumedad durante mas de 2 dias, y la presién y/o la cizalla esta presente, considere la
posibilidad que la lesién es una upp Excluya la posibilidad de sensibilidad por contacto (ej, alergia al
latex). Se recomienda una consulta dermatoldgica cuando hay duda sobre la diagnostico de alergia
por contacto.

Excluya otras posibles causas

* Algunas veces puede ser dificil diferenciar entre una lesion por humedad y una infeccion, ademas,
caracterizadas por bordes irregulares y lesiones satélites. En estos casos, la situacion clinica (fiebre,
leucocitosis, ...) deberia servir para diferenciar las lesiones por incontinencia.

* Otras condiciones dermatoldgicas deberian considerarse cuando hay dudas sobre el diagnostico entre
upp vy lesiéon por humedad. Se recomienda consultar al dermatologo.

Parametros adicionales

Textura de la piel

e E| tejido muerto se siente como seco y coriaceo y no flexible.

¢Cudl es la condicion de la piel en los diferentes puntos de presion?

¢ Si hay una upp presente en algun punto de presién, es probable que la nueva lesidn sea también una upp.

Temperatura de la piel

e Compare la temperatura de la piel de los puntos de presién con la temperatura de la piel circundante.
Este puede ser también un indicador para detectar las upp de estadio | en pacientes con piel oscura.

- Si la temperatura es mayor que la del tejido circundante, la hiperemia esta presente y la
lesion es reciente.

- Si la temperatura es menor que la del tejido circundante, el riego sanguineo es limitado y
la lesién no es reciente.

Estudie si los movimientos, cambios de posicion, etc, del paciente pueden haber causado la lesion

e Si el &rea afectada es un punto de presion, es probable que sea una upp.
* Si el drea afectada no es un area de presion, serd improbable que sea una upp.

* Si se ejerce friccion sobre una lesion por humedad, ésta resultara en una pérdida parcial de la piel en la
que los fragmentos de piel estaran rotos y dentados.

e La friccién continua causa abrasiones.
¢ Si la cizalla deforma las capas de tejido superficial y profundo, una upp deberia ser el resultado.
¢ Si la lesién ocurre sobre el talén, chequee si la herida fue causada por:

- Presién y/o cizalla, serd upp.

- Movimiento, cambios, zapatos, serd una abrasién no una upp.

Dolor

e E| dolor esta descrito en el 37% al 87% de los pacientes con upp. Aun asi, el dolor no es un criterio
discriminante para las upp.

e E| dolor es causado:
- Por irritacion de las terminaciones de los nervios sensitivos y alrededor de la Ulcera.
- Cuando la Ulcera se desbrida.
- Cuando los dispositivos se aplican demasiado firmemente (g], tubos, drenajes).
- Cuando los apésitos se frotan contra la superficie de la herida.
- Cuando se quitan los ap6sitos que se pegan a la superficie de la herida.

* Los pacientes con upp experimentan tanto dolor agudo como crénico y se describe como una sensacion
sostenida de quemazon, picor, pinchazos, y zumbidos.
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I 5. IMPACTO DE LA INCONTINENCIA-EXCESO DE HUMEDAD EN LA BARRERA CUTANEA

5.1 Identificaciéon de grupos de especial riesgo

Por lo expuesto en parrafos anteriores, especialmente en los apartados de epidemiologia,
podriamos identificar grupos de personas con especial riesgo de desarrollar deterioro de la
integridad cutanea relacionado con la incontinencia y/o exceso de humedad. Asi podemos
distinguir diferentes grupos en funcién de la edad, género y otros factores relacionados:

Ancianos: constituyen un grupo de alto riesgo de padecer dafos en la piel, dado que su piel
es cualitativamente diferente de la piel de un adulto mas joven. Es mas permeable, lo que
permite que la humedad exterior penetre en las capas de la epidermis y que aumente el
coeficiente de friccién en la superficie de la piel, aumentando por tanto el riesgo de lisis33. Esta
mayor permeabilidad también provoca que la piel de los ancianos sea mas propensa a la
sequedad a través de la pérdida de agua3?, lo cual se calcula que afecta del 59 al 80% de la
poblacién anciana3> Todos estos cambios provocan que los ancianos tengan un menor aporte
de oxigeno y otros nutrientes en los tejidos periféricos o en la piel misma3®.

Mujeres: Como hemos visto anteriormente los estudios sobre incontinencia muestran una
mayor prevalencia en mujeres y un aumento de la misma con la edad, la menopausia y el
ndmero de partos'6:37.

Obesidad: Este problema ha sido reconocido recientemente como un factor de riesgo para la
incontinencia urinaria, especialmente en mujeres, Dada la prevalencia de la obesidad y, teniendo
en cuenta que esta va en aumento, junto con la posibilidad de producir otros riesgos para la
vulnerabilidad de la piel debido a la formacién de pliegues, etc. este factor debe estudiarse mas
detenidamente3®. Gray afirma que la obesidad exacerba la incontinencia urinaria de estrés pero
no es su desencadenante primario3°.

Enuresis: Aunque es un factor predominante en la edad infanto-juvenil, un nimero importante
de personas (en torno al 1% de la poblacién) la sigue desarrollando en edad adulta#0:41,

Pacientes neuroldgicos: Orinar es un acto voluntario y consciente que se consigue gracias
al control que ejercen los centros superiores sobre el reflejo miccional. Cualquier patologia que
intervenga sobre este proceso puede inducir a la incontinencia, tales como traumatismos
craneoencefalicos, ACV, tumores cerebrales, esclerosis multiples en fases iniciales, demencias,
enfermedad de Parkinson, etc. o como secuela de otras patologias con afectacién neurolégica
secundaria como puede ser la diabetes mellitus, intervenciones en la zona pélvica o abdominal
o la utilizacién de algun tipo de farmaco®.

Otros problemas de salud: Problemas cardio-pulmonares que afectan directamente a la
oxigenacién y nutricién de los tejidos3. Problemas de movilidad o restricciones fisicas o sensoriales
también pueden afectar a la continencia urinaria®? Bajos niveles de albimina pueden provocar
un edema intersticial que comprometen la curacion de heridas y el aporte de nutrientes a la
piel42. La incontinencia fecal, que sumada a la urinaria, puede provocar mayores riesgos para
la integridad cutanea24.2>.
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Tratamiento farmacolégicos: Determinados farmacos pueden favorecer la
incontinencia tanto urinaria como fecal, entre los que se encontrarian'6.24.25.39,

e Urinaria: Diuréticos, antihipertensivos (antagonistas del calcio), AINES, etc.

* Fecal: Antibioticos, litio, digoxina, cloruro potasico, anti-H,, antigripales, etc.
5.2 Incontinencia y desarrollo de lesiones en la piel

La piel de la persona incontinente se vuelve vulnerable debido a la humedad y/o a la irritacién
quimica que la orina, el sudor o las heces provocan. Esto, puede alterar la barrera protectora

de la piel, haciéndola mas fragil y aumentando la probabilidad de que se rompa, fundamentalmente
por9.43,44,45,46.

* Proceso inflamatorio (dermatitis) que tiende a cronificarse, con el consiguiente aumento
de la permeabilidad cutanea llegando a producir enrojecimiento, la degradacion del
tejido, exudacion, costras, picor y dolor#/:48.

e Alcalinizacion cutanea. El pH de la piel normal va del 5,4 al 5,9 lo que garantiza la
existencia de un manto acido que puede modificar las condiciones en las que crecen
las bacterias saprofitas, causando su proliferacién o inhibicién y, por tanto, que se
rompa el equilibrio existente con la flora normal#?). La descomposicién de la urea
urinaria por diferentes microorganismos desprende amoniaco formando asi un alcali,
el hidréxido de amonio. La irritacion quimica de la piel puede originarse por ambas
razones, el aumento de la alcalinidad y la proliferacion de bacterias.

e Alteracion de la capa dermolipidica. El exceso de humedad puede aumentar el
coeficiente de friccién, haciendo que la piel se pueda agrietar33. Esto, unido al lavado
frecuente de la piel del paciente con incontinencia, puede afectar a la funcién de
barrera protectora de la piel al eliminarse lipidos de la piel y acelerarse la pérdida de
agua epidérmica con pérdida de la elasticidad cutanea (xerosis cutanea) que puede
verse mantenido o incrementado por la utilizacién de jabones, limpiadores, etc...?9:>1

e Fuerzas externas: La menor tolerancia de los tejidos provoca que presiones mantenidas,
aungue estas no sean excesivas, provoquen un proceso isquémico local con la
consiguiente lesiéon y/o necrosis. Asi mismo, las fuerzas de friccion y cizalla provocan
un mecanismo similar a la presién con lesion de los tejidos, fundamentalmente en
la zona interglutea.

Todos estos elementos van a favorecer la aparicion de una lesiéon (Ulcera, fundamentalmente
en estadio dos segun la clasificacion del GNEAUPP), aunque como ya hemos visto anteriormente
presenta discrepancias sobre si se puede catalogar como Ulceras por presién o por incontinencia.

Asi, muchas de las publicaciones consultadas se centran en la relacion entre la humedad de

la piel (incontinencia) y el desarrollo de Ulceras por presion, aunque la misma naturaleza de
esta relaciéon sigue sin estar clara.
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Aunqgue algunas investigaciones revelan una asociacién general entre la incontinencia urinaria
y Ulceras por presion, pocas logran demostrar cual es la direcciéon del nexo de union entre
ambos fendmenos.

Es por ello que en la actualidad la clasificacion de estas lesiones se encuentra sometida a un
intenso debate. Asi diversos autores postulan que las lesiones por incontinencia
se diferencia de las de presién en al menos los siguientes elementos:

¢ Es improbable que ocurran sobre prominencias 6seas.
(Cuando esto ocurre es probable que sean lesiones mixtas).

e Pueden tener una apariencia mas purpurea que rojiza.
e La piel puede estar edematosa, macerada y/o excoriada.

e E| paciente puede presentar incontinencia urinaria, fecal o mixta.
5.3 El exceso de exudado en las heridas y el dafno a la piel perilesional: maceracion

El medio ambiente humedo es el idéneo para la curacion de las heridas. Pero cuando se presenta
una humedad excesiva y ademas entra en contacto con la piel, ésta puede dafar la zona
perilesional®?. Habitualmente suelen presentarse signos de maceracion que se define como un
ablandamiento y la rotura de la piel como resultado de una exposicién prolongada a la
humedad®3. Estas lesiones se presentan como un engrosamiento de los bordes, de aspecto
blanquecino.

El exudado de la herida no sélo contiene agua, la cual por si sola ha demostrado que causa
dermatitis por hidratacion>4:>>, sino que también contiene restos celulares y
enzimas®. Este coctel puede ser corrosivo para la piel intacta perilesional.

Otros elementos como la oclusién prolongada de la piel (producida por tratamientos con
productos para la incontinencia, apositos, etc.) reducen la funciéon de barrera protectora de la
piel>/, denudando la zona y provocando dolor®®, aumentando significativamente la concentracion
de microorganismos (estafilococos aureus, candida albicans, etc.) y el pH>%€9, pudiendo favorecer
el desarrollo de la colonizacién critica®’.

Los apdsitos para el tratamiento de las heridas pueden saturarse; si no se cambian hasta que
se produce una fuga de exudado, se esta provocando que la piel esté expuesta al exudado
continuamente®2:22, con lo que aumenta el riesgo de lesion.

Todos estos aspectos pueden provocar un retraso en la cicatrizacion de las lesiones, un aumento
del riesgo de infeccion y aumento del tamafo de la herida. Sin menospreciar que se requiere
una menor friccién para lesionar la piel cuando esta se encuentra sobre hidratada®? como ya
se ha mencionado en el punto anterior.

Impacto de la incontinencia-exceso
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5.4 Valoracion de la piel expuesta a orina y heces: Indicadores y técnicas de medida.

En la valoraciéon de la piel expuesta a la humedad y/o irritantes quimicos podemos utilizar
diferentes instrumentos:

e Escala visual del eritema (EVE):®3)basada en la escala internacional de la
dermatitis de contacto de Quinn®*, que presenta 5 grados:

- 0 = No eritema.

- 1 = Poco eritema (casi imperceptible)

- 2 = Eritema moderado (piel rosa)

- 3 = Eritema intenso (piel purpura o roja)
- 4 = Piel rota o abrasion.

Las pruebas realizadas por Lahti et al.?> en 1993 demostraron una adecuada correlacion
entre la escala visual del eritema y un colorimetro especifico de fibra dptica para medir
el eritema (Diastron Erythema meter).

e Escala de medida de la lesion perineal (Perineal Assessment Tool — PAT-): Desarrollado
a partir de una revision bibliogréafica, consta de 4 items o factores que son determinantes
de la lesion perineal:

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 y/o orina o sin orina o sin orina
(Tipo e intensidad
del mismo)

Duracién Precisa cambios de Precisa cambios de Precisa cambios de

del |rr|dtante. ., pafal cada 8 pafial almenos  pafal al menos

(Tiempo de exposicion [TNERARENERSS cada 4 horas cada 2 horas

al irritante)

SUCIEETICENEN | impia e intacta Eritema / Piel denudada /

I;felgrr’iﬁ';'d“eal Dermatitis con o erosionada con o

de la piel) sin candidiasis sin dermatitis
Adaptada de Nix, DH: Validity and JETa{T{-] 0o 1 factor 2 factores 3 factores

reability of the perineal BINUEIVEINEIN  contribuyente  contribuyentes o mas

assessmente tool. Ostomy / Wound RIN[ITHTE baja,
Management. 2002; 48(2):43-49. REYRTE{o){e1ilao T\ AN
{Fiabilidad interobservador (r=0,97 Re|lJaIPL1ate aperitery)
[95% = 0,92-0,99] p< 0,001)}*3

En este estudio y a raiz del andlisis de las enfermeras que participaron en él, se sugiere que
entre 7 y 8 puntos estaria la puntuacion de corte para distinguir entre bajo y alto riesgo, pero
no debemos de olvidar que esto es un consenso de las enfermeras, puesto que a la escala no
se le ha medido su validez predictiva (sensibilidad y especificidad).

Ambas escalas pueden ser complementarias y en el apartado de la condicion de la piel de la
PAT, puede completarse con la escala visual del eritema, considerando la puntuacion 1 del PAT
con el 0 de la EVE, la puntuacion 2 PAT con los valores 1, 2 'y 3 de la EVE y el 3 del PAT con el
valor 4 de la EVE. Aunque esta sugerencia deberia corroborarse con la investigacion.
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_ 6. DIAGNOSTICOS NANDA, RESULTADOS NOC E INTERVENCIONES NIC

RELACIONADOS CON LA INCONTINENCIA Y LAS ULCERAS POR PRESION

Este documento se centra en el cuidado de la piel, por lo que el plan de cuidados que a continuacion
se detalla esta centrado en los diagndsticos que hacen referencia a esta necesidad. No vamos a incluir
los diagnosticos que hacen referencia a la incontinencia urinaria o fecal, que por si misma llevarian
aplicados otros cuidados, basados en otros razonamientos diagndsticos, que implicarian intervenciones
directas sobre el paciente, fundamentalmente de tipo conductual, como el entrenamiento vesical,
rehabilitacién del suelo pelviano, doble vaciamiento, entrenamiento del habito, etc... y que pueden
ser complementarias a este plan de cuidados, nunca excluyentes.

NANDA NOC
47 Riesgo de 1101 Integridad 3540 Prevencion
deterioro de la tisular: piel y de las tlceras

integridad cutanea
r/c excreciones o
secreciones y/o
humedad y/o
sustancias quimicas

membranas mucosas
110113 Piel intacta

por presion.

3590 Vigilancia
de la piel

0610 Cuidados de
la incontinencia
urinaria

0410 Cuidados de
la incontinencia
intestinal

46 Deterioro de la 1103 Curacion de la BelplRelTT.ET . N ETS
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_ 7. PREVENCION: COMO MANTENER UNA PIEL SANA Y

LIBRE DE LESIONES EN PACIENTES INCONTINENTES

Los pacientes con incontinencia, urinaria y/o fecal son, como ha quedado de manifiesto en otras
secciones de este documento, candidatos férreos a presentar complicaciones de distinta entidad a
nivel de la integridad de su piel: dermatitis, maceracién, infeccion, Ulceras por presion, etc.

Es preciso declarar la dificultad en estos pacientes, especialmente afectados con pérdidas permanentes
de orina y/o heces, de mantener intacta y resistente la piel durante todas su proceso.

De la revision de diversos estudios®® puede desprenderse que si el personal sanitario y los propios
usuarios tuvieran un conocimiento mas exhaustivo sobre los productos disponibles y sus beneficios,
el cuidado de la piel en los pacientes con incontinencia mejoraria. De ahi la necesidad de formar a
ambos en estos aspectos.

Con un fin eminentemente didactico hemos enumerado distintos productos que habitualmente son
utilizados, clarificando las caracteristicas y propiedades de los mismos y los avales que sustentan en
la actualidad su uso.

7.1 Sobre el uso del agua y el jabén

El agua y el jabdn se han venido utilizando tradicionalmente para limpiar la piel del paciente incontinente,
siendo un procedimiento comun y prioritario en el ambito domiciliario y también en los distintos
niveles asistenciales®’. No obstante, no han sido estudiados con detenimiento cuestiones relativas a
sus efectos, alternativas, frecuencia éptima, técnica de lavado, tipo de secado de la piel y los distintos
procedimientos para mantener la humedad de la piel y su funcién barrera.

El procedimiento de lavado elimina los restos organicos de la superficie de la piel, incluyendo las células
de piel seca, el sudor, la grasa y los microorganismos. El agua participa en la eliminacién de los residuos
mediante una accidbn mecanica, (por arrastre de la materia organica) y quimica, al facilitar la disolucién
de sustancias quimicas solubles una vez desprendidas de la piel. Si el agua que se usa en el lavado
est4 demasiado caliente, podria originar un secado excesivo e innecesario de la piel®8.

Tradicionalmente el agua se usa asociado a jabén en los cuidados de la piel de estos pacientes. Los
jabones son sales alcalinas (de sodio o potasio) de acidos grasos solubles en agua derivados de grasas
y aceites de origen animal o vegetal®®, tratados quimicamente con un &lcalis fuerte.

Los surfactantes que se encuentran en los jabones favorecen la limpieza al disminuir la tensién
superficial del agua, logrando que el agua contenida en el jabén pueda acceder mejor a los residuos
organicos. Las cadenas de hidrocarbono con carga negativa del jabén le permiten permanecer disperso
en el agua. El jabén actia como un agente emulsionante dispersando un liquido en otro liquido
inmiscible , logrando que la grasa o los residuos permanezcan suspendidos en el agua de manera que
puedan eliminarse facilmente.
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Los surfactantes contenidos en los jabones, pueden provocar dermatitis por contacto. El lauril
sulfato sodico es uno de los surfactantes mas comunes’9, constituyendo al tiempo, un potente
irritante para la piel’!. Los surfactantes no iénicos como el glicol de propileno constituyen el
grupo de surfactantes que producen menos irritacion. Los surfactantes anfotéricos, como la
cocamidopropil betaina, que son también poco irritativos, se utilizan en productos tales como
los champus para nifios’©.

Otros efectos adversos de los jabones sobre la piel se producen al eliminar el manto hidrolipidico’?,
y por su efecto secante’3, ya que una piel excesivamente seca o excesivamente hiimeda ve
debilitada su funcién protectora,

Los jabones que se usan con aguas “duras” pueden producir sequedad e irritacion,
y transformarse en una sustancia insoluble si no se aclaran adecuadamente’4.

Y el aumento de la alcalinidad de la piel que provocan algunos jabones al obstaculizar la accion
del manto acido protector®® puede alterar el equilibrio de la flora saprofita con el consiguiente
aumento del riesgo de colonizacion por parte de microorganismos patdgenos.

El secado posterior a la limpieza con agua y jabdn se hace necesario para evitar la maceracion,
el enfriamiento excesivo y la incomodidad del paciente incontinente. La piel debe secarse con
suavidad®®:7>.76 v con cuidado, mediante pequefios golpecitos, sin frotar y con especial atencion
en las zonas de pliegue.

7.2 Sobre los “limpiadores” especiales para la piel

Son sustancias que limpian y desodorizan la piel del paciente incontinente sin necesidad de
aclarar, al contener surfactantes y desodorantes. Son productos denominados de acciéon en un
solo paso. Se presentan en sprays, solucion, cremas, espumas, ... Entre sus caracteristicas destacan
gue eliminan el olor, proporcionan accién desodorante, son productos no-irritantes, no
sensibilizantes ni téxicos. Ayudan a restaurar la humedad de la piel al contener algunos aloe,
glicerina,... y tienen un pH equilibrado para mantener la integridad cutanea. Segun algunos
estudios disminuyen el tiempo y esfuerzo de enfermeria en el cuidado de los pacientes
incontinentes.

En nuestros contextos asistenciales, son productos de incipiente utilizacién que constituyen un
medio alternativo para promover la higiene de la piel. Pueden reducir alguno de los efectos
adversos del jabon, debido a su composicién quimica, y ayudar a mantener un nivel de pH que
reduzca el deterioro de la barrera de la piel®.

Algunos estudios fuera de nuestras fronteras, han comparado el uso y efecto de algunos
limpiadores de la piel con el agua y jabén, arrastrando algunos errores metodolégicos, que
hacen que los resultados no sean concluyentes.

Muchos de los datos de las publicaciones se basan en experiencias en el &mbito clinico mas que
en el uso de criterios definidos y comprobados. Los estudios comparando los limpiadores de
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la piel con el agua y el jabén proporcionan indicios de que los primeros tienen un uso terapéutico
y unos beneficios econdmicos, especialmente cuando se combinan con un emoliente.

7.3 Sobre los acidos grados hiperoxigenados

Los 4cidos grados hiperoxigenados han demostrado en estudios recientes’’, su efectividad en
la mejora de la hidratacion de la piel de pacientes de alto riesgo de desarrollar Ulceras por
presion, mejorando la resistencia de la piel ante la friccion, presién y humedad, mejorando al
tiempo la circulacién capilar de zonas isquémicas, por lo que se constituyen en una importante
opcion a tener en cuenta cuando se persiguen estos objetivos.

7.4 Sobre las sustancias emolientes e hidratantes

Del analisis de los distintos productos comercializados en nuestro entorno, se objetiva una
habitual combinacién de diferentes compuestos con propiedades asignables a distintos grupos
de sustancias referidos en este documento: hidratantes, emolientes, protectores, barrera. A
pesar del predominio de unos componentes sobre otros, declaramos una importante dificultad
de encuadrar certeramente estos productos. Las compafiias productoras optan por un grupo
u otro, por razones a menudo comerciales o de posicionamiento de mercado.

Los términos hidratante y emoliente no se entienden de la misma forma en todas las publicaciones
cientificas y se usan a menudo indistintamente. Ambos grupos de materiales, favorecen la

funcion protectora de la piel ante su exposicién a la orina y heces’8.

Los productos hidratantes son aquellas sustancias que hidratan la piel activamente’®. Son
sustancias oleaginosas suaves que se aplican sobre la piel ayudando a sustituir a los aceites
naturales’?. La pelicula aplicada reduce la evaporacién de agua de la piel, y por tanto mantiene
la humedad en su interior. Algunos productos especificos para el cuidado de la piel del paciente

con incontinencia, hidratan a la vez que limpian’>.

Los productos hidratantes deben aplicarse sobre piel intacta. Su absorcién debe favorecerse
mediante la realizacion de un suave masaje, evitando de ese modo la potencial maceracién de
la piel de esa zona.

Algunos de estos productos comercializados contienen entre sus componentes habituales
potenciales alergénicos como la lanolina, perfumes, emulsionadores, estabilizadores, etc..

El término emoliente hace referencia especifica a los preparados con los que se cubre la superficie
de la piel, reteniendo el agua dentro del estrato cérneo’®, y favoreciendo la restauracion del
manto hidrolipidico.

Los emolientes son preparados que se usan tipicamente como una barrera para mejorar la
proteccion de la piel ante los efectos adversos de la humedad y de la materia organica como
la orina o las heces. Compuestos principalmente por lipidos, que pueden extraerse de productos
animales (como la lanolina y el petrolato) o vegetales (frutos secos, semillas y algunas frutas,
como el aceite de girasol).
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Algunos emolientes asocian humectantes, como la glicerina, que favorece su accion hidratante
al atraer agua al estrato cérneo desde la dermis’®, asi como agentes emulsionantes (para
estabilizar las emulsiones de aceites y agua, evitando que se separen) y repelentes al agua como
el dimethicone, un derivado siliconado®0.

7.5 Sobre los productos barrera

Genéricamente debemos considerar como producto barrera a todos los preparados que faciliten
la proteccion de la piel mediante la configuracion de un revestimiento impermeabilizante ante
el exceso de humedad o la accién irritante de orina, heces u otras sustancias con capacidad
para comprometer la integridad de la piel.

Pueden contener componentes con efectos bacteriostaticos (propilenglicol,...) y regeneradores
naturales (aloe vera, aceite de espliego,...).

A efectos practicos, distinguiremos entre varias categorias :
¢ Oxido de zinc

Probablemente son los productos barrera mas comunmente utilizados, por su accesibilidad,
coste y tradicién en personas con piel sensible o fragil, tales como nifos, ancianos y otros de
cualquier edad afectados por incontinencia. También se aplican en la piel perilesional de diferentes
heridas cronicas.

Es un compuesto presente en distintas proporciones en una amplia gama de productos
comercializados para el cuidado de la piel. Cuando se asocia con otros compuestos,
especialmente perfumes, puede aumentar su potencial alergénico.

Dificultan la inspeccién de la piel y su uso puede variar la capacidad de absorcion y la adhesividad
de los materiales (ap6sitos, absorbentes,...) utilizados sobre esas areas. Igualmente generan
una resistencia firme para su retirada con métodos habituales de limpieza, siendo preciso la
aplicacion de aceites o sustancias oleosas.

No deben utilizarse con signos de infeccién en la piel y a veces Puede darse una contaminacion
bacteriana in situ que requeriria su retirada.

* Cremas de silicona

Son productos transparentes, que facilitan la visualizacion de la piel, faciles de aplicar, mas
resistentes al aclarado, aunque reducen la resistencia a las fuerzas de friccién en esa localizacion.
Su accioén principal radica en su capacidad de repeler la humedad. En su formulaciéon habitual
se combinan con hidrocarburos y/o agua.

® Peliculas barrera

Estan compuestas por un derivado polimérico acrilico. Su accién se basa en la proteccion de
la capa cérnea de la piel, engrosandola, y formando una barrera impermeabilizante para los
fluidos pero permeable a gases.
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De utilidad en asociacién con apdsitos adhesivos, aumentando este efecto y reduciendo los
riesgos de lesion en el proceso de retirada.

No requiere retirar los restos del producto. Al tratarse de un copolimero acrilico no irritante,
sin contenido alcohdlico, no provoca irritacion ni dolor al contacto con lesiones abiertas ni
mucosas.

Su efecto se mantiene hasta 72 horas después de su aplicacion, inactivandose si se aplica junto
a productos grasos o si se ejerce una friccion enérgica sobre la zona aplicada.

Existe algunas variedades de peliculas barrera, no poliméricas, que asocian soluciones alcohdélicas
o productos volatiles para favorecer el rapido secado, lo que puede generar
dolor e irritacién al contacto con piel no integra, mucosas o heridas abiertas.

e Apdsitos adhesivos

Algunos apositos adhesivos tales como films de poliuretano y apésitos hidrocoloides finos,
pueden ser incluidos como productos barrera.

No se deben olvidar algunas complicaciones asociadas a su utilizacién, tales como su facil
enrollado desde los bordes, su excesivo tensionado, la posibilidad de retener exudado o incluso
la posibilidad de proliferacién bacteriana, asi como las posibles reacciones alérgicas.

7.6 Sobre el uso de productos absorbentes

A pesar de la escasa evidencia disponible sobre el uso de dispositivos absorbentes en la prevencion
de Ulceras por incontinencia, la experiencia clinica sefala que la utilizacion de dispositivos
absorbentes de un solo uso adecuados al tipo de incontinencia junto a un individualizado
programa de cambios es un perfecto aliado en la prevencién de estos procesos, significando
estudios recientes la existencia de indicios de mayor efectividad en los superabsorbentes®’.

7.7 Sobre otras intervenciones

Disponemos de otras intervenciones, con distintos grados de evidencia, para el tratamiento de
la incontinencia y por consiguiente para prevenir la apariciéon de los problemas derivados.
Podemos citar:

- Técnicas conductivas: colectores, sondajes vesicales, absorbentes.

- Técnicas conductuales cuidadores-dependientes (para individuos con grave deterioro
motor o cognitivo que precisan de la ayuda de un cuidador): vaciamiento programado,
doble vaciamiento, entrenamiento del hébito, refuerzo a la continencia, etc...

- Técnicas conductuales de educacion y/o rehabilitadora (individuos que permiten
mantener un refuerzo positivo): entrenamiento vesical, rehabilitacién del suelo pelviano,
terapia de retroalimentacion, ejercicios con pesas vaginales'®.
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I 8- ALGORITMO DE PREVENCION DE LAS

ULCERAS POR INCONTINENCIA

Algoritmo de tratamiento de
las ulceras por incontinencia

I 9- ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LAS

ULCERAS POR INCONTINENCIA

Evalue el estado de la piel y los factores de riesgo que puedan estar presentes. Como
herramientas de evaluacién puede hacer uso de:

- Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar tlceras por presion
- Escala visual del eritema
- Escala de medida de la lesién perineal (PAT)

Evalue el estado de la piel y los factores de riesgo que puedan estar presentes. Como
herramientas de evaluaciéon puede hacer uso de:

- Escalas de valoracion del riesgo de desarrollar Ulceras por presion
- Escala visual del eritema
- Escala de medida de la lesion perineal (PAT)
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