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. RESUMEN

Introduccion: La Dermatitis Asociada a la Incontinencia (DAI) es una manifestacion
clinica comun en pacientes con incontinencia urinaria y/o fecal y su aparicion depende
de una serie de factores. Objetivo. Determinar la presencia de factores asociados a
Dermatitis Asociada a la Incontinencia (DAI) en residentes del Policlinico “Congregacion
de las Hermanas del Buen Samaritano [.A.P, Malinalco”. Metodologia. Estudio
transversal, descriptivo y observacional, realizado a residentes presentes en el
Policlinico, Malinalco, se recogieron variables cuantitativas (edad, riesgo de desarrollar
LPP) y cualitativas (sexo, incontinencia, comorbilidades, medicamentos, albumina, uso
de pafal, humedad capacidad para realizar ABVD, movilidad) con un instrumento ya
validado, el anlisis estadistico se realiz0 mediante frecuencias, medidas de tendencia
central y de dispersion. Resultados. Se detectaron diez factores de riesgo asociados a
la DAI, los mas comunes fueron: edad >65 afios con 55%, el 61% de los residentes
presentan de 2 a 3 enfermedades cronicas con predominio de las cardiovasculares con
56%, el 46% presentaban movilidad muy limitada y por tanto el 61% tenian incapacidad
para realizar ABVD, el 49% presentaba incontinencia mixta (fecal y urinaria), el 93%
usaban dispositivos absorbentes y el 54% permanece expuesto a la humedad por mas
de 4 horas, el 12% presentaba nivel de albumina sérica baja y el 51% tomaba algun tipo
de laxante, y el 7% tomaba diuréticos. En cuanto al riesgo de desarrollar lesiones por
presién se encontrd, que el 32% de los pacientes tenia riesgo medio de presentarlas.
Conclusiones. El estudio mostr6 que factores como la edad avanzada, las
comorbilidades, la incontinencia mixta, el uso de pafial y la limitacion en la movilidad,
son factores presentes en los residentes del policlinico. A pesar de esto, no se

encontraron casos de DAI.

Palabras clave: Dermatitis, incontinencia, humedad, riesgo, lesion y/o herida.
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II. MARCO TEORICO

Dermatitis Asociada a la Incontinencia (DAI)

Actualmente la terminologia es diversa y se han utilizado mas de 18 términos en la
literatura para referirse a la dermatitis que se desarrolla a partir de la exposicion cronica
a la orina y/o heces, incluida la dermatitis de pafal, rash de pafal, dermatitis irritante,
dermatitis perianal, y estas lesiones también han sido etiquetadas errbneamente como
lesiones por presion categoria | y Il, esto se asocia principalmente a que no existe un
codigo exclusivo para DAI en la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10), dado que la DAI ocurre con frecuencia en
entornos de atencidon geriatrica, el uso del término “dermatitis de pafal’, no es
apropiado para personas adultas. Por lo cual un panel de expertos recomienda que el
término de DAI se incluya en el CIE, para facilitar su diferenciacion con otro tipo de
lesiones cutaneas (1).

Por otra parte, la DAI es un tipo especifico de dermatitis de contacto irritante, observada
en pacientes con incontinencia y esta incluida en un grupo mas amplio de afecciones
cutaneas que se conocen como Lesiones Cutdneas Asociadas a la Humedad
(LESCAH) ().

La DAI en general es causada por la exposicion prolongada a la humedad y se define
como ‘“la inflamacion de la piel manifestada con enrojecimiento con o sin ampollas,
erosion o pérdida de la funcibn de la barrera cutdnea que se produce como
consecuencia de la exposicion cronica o repetida de la piel a la orina o0 a las heces” (2).

Si no se tratan, las DAI conducen rapidamente a la excoriacion y a la degradacion de la

piel, que posteriormente puede infectarse por la flora residente de la piel (3).

Funcién del Estrato Corneo como barrera cutanea

La capa mas externa de la epidermis, el estrato cérneo (EC), es responsable de la
funcion de barrera biomecéanica de la piel, evitando la pérdida de agua e impidiendo la
entrada de sustancias nocivas procedentes del medio externo. El EC se remueva

continuamente y dependiendo de la zona corporal de la piel, comprende entre 15 a 20
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capas de células cutaneas aplanadas llamadas corneocitos (3).
Los modelos simples del estrato cérneo sugieren una disposicion de “ladrillos y
cemento” (ver figura 1). Los corneocitos, células ricas en proteinas, actian como
ladrillos mientras que el cemento es una matriz rica en lipidos, principalmente:
ceramidas, acidos grasos y colesterol. Esto le proporciona un caracter hidrofébico al
EC. Ademas de ser una estructura proteica rigida, los corneocitos estan unidos entre si
por medio de proteinas llamadas desmosomas y cada corneocito contienen factor de
hidratacion natural (FHN), sustancia que atrae y retiene agua en el estrato corneo. Este
aumento de agua intracelular ayuda a mantener la turgencia y la forma de los
corneocitos, manteniendo asi una barrera cohesiva (1).
El FHN se deriva de la protedlisis de la filagrina y consiste en una mezcla compleja de
aminodcidos libres y sales. Ademas de mantener la hidratacion de la piel, lo que a su
vez ayuda a mantener la flexibilidad y elasticidad, el FHN actda como un efectivo
humectante al absorber el agua de la atmésfera, permitiendo que las capas mas
externas de la piel permanezcan hidratadas a pesar de la accion de secado del medio
ambiente (4).

Figura 1. Modelo de la estructura del estrato corneo EC en el que los corneocitos son los

ladrillos y el cemento estd compuesto por capas de lipidos intercelulares.
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Tomado: Beeckman D, Campbell J, Campbell K, Chimentao D, Coyer F, Domansky R. et al. Proceedings of the Global IAD Expert

Panel. Incontinence-skassociated dermatitis: moving prevention forward. Wounds Int 2015: 1-21 (1).
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En la dltima década se ha demostrado que el pH de la piel juega un papel importante en
la formacion de la barrera cutanea, especificamente en la formacion de sus
componentes lipidicos. Estos componentes involucran una serie de enzimas
dependientes de pH que finalmente nos ayudan a mantener la cohesion e integridad del
estrato corneo. El pH es normalmente &cido, con valores que oscilan entre 4 a 6 sin
embargo existen una serie de factores enddgenos (edad, sitio anatdémico,
predisposicidn genética etnia, humedad y sudor) y exdgenos (productos de aseo
personal, apdésitos oclusivos, antibacterianos tépicos) que modifican el pH de la piel,

haciéndola mas permeable y aumentado el riesgo de infeccion (3,5).

Fisiopatologia de la DAI

La fisiopatologia de la DAI esta relacionada con la irritaciéon quimica y fisica recurrente
de la barrera cutdnea, desencadenando inflamacion y el subsecuente dafio a la piel (ver
figura 2). Algunos estudios proporcionan informacion acerca del tiempo de aparicion de
la DAI, el cual esta determinado de acuerdo al nivel de atencién. En un articulo en el
gue se evalluan residencias de adultos mayores, la DAI se desarroll6 en 13.5 dias con
un rango de 3 a 25 dias (6). Por otra parte, en entornos de cuidados intensivos reportan
un tiempo medio de aparicion de 4 dias con un rango de 1 a 6 dias (7).

Las lesiones cutaneas observadas en la DAI son el resultado clinico de un proceso
inflamatorio en respuesta a diferentes estimulos, que incluyen: irritantes quimicos
asociados con el contacto prolongado con orina y/o heces (enzimas digestivas,
proteasas y lipasa), cambios en el pH de la piel, microorganismos oportunistas (Candida
albicans), actividades repetidas de limpieza, entorno perianal oclusivo (uso de
dispositivos absorbentes) y factores mecanicos como la friccion (3,8).

En general, los tres cambios fisiopatoldgicos principales que se presentan en la DAI son
la alteracion de la barrera cutanea, cambios celulares epidérmicos y la liberacion de
citocinas inflamatorias.

Se ha demostrado que la exposicidon a irritantes, induce a los queratinocitos a liberar
citocinas inflamatorias y quimiotacticas, que a su vez promueven la infiltracion de

leucocitos en la epidermis causando persistencia del proceso inflamatorio y de la
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vasodilatacion (8).
Asimismo, es sabido que los adultos mayores son mas susceptibles a presentar DAI, ya
que el proceso de envejecimiento se asocia con una disminucion en el reemplazo

celular (por tanto un retraso en la cicatrizacion de las heridas) y una funcion de barrera

comprometida (por disminucion de lipidos) (3).
Figura 2. Etiologia y Fisiopatologia de la DAI

-

Tomada y Traducida de: Beeckman D. A decade of research on Incontinence-Associated Dermatitis (IAD): Evidence, knowledge
gaps and next steps. Journal of Tissue Viability 2017; 26, 47- 56.
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Manifestaciones clinicas

Tipicamente, la DAI se presenta como inflamacion de la superficie de la piel,
caracterizada por eritema, maceracion, erosion, edemay formacion de flictenas (4).
“Son lesiones superficiales que se presentan generalmente en zonas “sin prominencias
Oseas”, con bordes difusos e irregulares, en forma de espejo, acompanadas de eritema
importante y solucion de la continuidad de la piel” (9).

Cuando existe exposicién prolongada a la orina y/o heces, la respuesta inflamatoria
aumenta, manifestdndose con signos propios de la inflamacién, con aparicién de
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papulas y/o flictenas que contienen exudado claro. Esta etapa no se observa a menudo
ya que el mas minimo trauma y/o friccion superficial provocan su ruptura, lo que resulta
en erosiones superficiales rodeadas de eritema (8).

Es importante hacer un diagostico diferencial de estas heridas con aquellas causadas
por diferentes etiologias, como heridas de grosor completo (causadas por fuerzas de
friccion y cizallamiento) o lesiones lineales (causadas por desgarros cutaneos) (2).

En cuanto a su localizacion, la DAI se manifiesta en diferentes areas de acuerdo al tipo
de incontinencia.

En la incontinencia urinaria afecta a los labios mayores (en mujeres) y el escroto (en
hombres), asi como la parte interna del muslo y los gluteos (para ambos sexos);

mientras que la DAI asociada con la incontinencia fecal se manifiesta en area perianal

(4) (ver figura 3).

Figura 3. Areas de la piel que pueden ser afectadas por la DAI.
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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 1. 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 intergliteo (pliegue entre las 14.Muslo posterior derecho
nalgas)

Tomado: Beeckman D, Campbell J, Campbell K, Chimentao D, Coyer F, Domansky R. et al. Proceedings of the Global IAD Expert
Panel. Incontinence-skassociated dermatitis: moving prevention forward. Wounds Int 2015: 1-21 (1).
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Factores de Riesgo

Se han identificado varios factores que probablemente al interactuar produzacn el dafio
cutaneo caracteristico de la DAI. Brown disefid un marco conceptual para los factores
que contribuyen a la DAI basado en una revisién de 16 articulos y plantedé la hipotesis
de una etiologia multifactorial, asimismo identific6 tres areas principales que
contribuyen al desarrollo de la DAI: 1) Tolerancia del tejido, 2) Ambiente perianal y 3)
Capacidad para ir al bafio (2).

Los elementos criticos que determinan la tolerancia del tejido incluyen la edad del
paciente, el estado de salud, el estado nutricional, la oxigenacion/perfusion y la
temperatura corporal central. El entorno perianal se ve afectado por el caracter de la
incontinencia (urinaria, fecal o mixta), el volumen y la frecuencia de la misma, roces
mecanicos, agentes irritantes o alérgenos y factores que comprometen la funcién de
barrera de la piel (como la hidratacion, el pH, las enzimas fecales y los patdégenos). La
capacidad de aseo se conceptualiza como movilidad, percepcion sensorial y conciencia
cognitiva. Posteriormente Brown, sometié su marco conceptual a validacion en un grupo
de 166 pacientes tratados en un centro de cuidados agudos. Obtuvé como resultado
que la incontinencia fecal, la frecuencia de la incontinencia, el mal estado de la piel, la
fiebre y la movilidad comprometida se correlacionan estadisticamente de manera
significativa con la DAI (2, 10). Los factores contribuyentes adicionales incluyeron la
gravedad de la enfermedad, las condiciones comorbidas y la baja concentracion de

albumina sérica (que se asocia con la probabilidad de dafio a la piel) (11,12).

1) Tolerancia del Tejido

e Estado nutricional
Junkin y Selekof correlacionaron estadisticamente, “que los pacientes con albumina
sérica baja, tienen aproximadamente 40 veces mas probabilidades de sufrir lesiones en
areas de la piel expuestas a la incontinencia que aquellos pacientes con niveles dentro
de los parametros normales (OR 39.5, IC95% 19.6-80.3)” (12).

e Estado de salud

La DAI tiende a verse con mayor frecuencia en personas con enfermedades cronico
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degenerativas como la diabetes mellitus, enfermedad renal crénica y en enfermedades
cardiovasculares, ya que estas afecciones tienden a aumentar el pH de la piel y por
tanto afecta el manto acido y la funcién de barrera cutanea (10).

e Edad del paciente
El envejecimiento se asocia con una mayor susceptibilidad a las enfermedades
cutaneas asociadas a la humedad. En las personas mayores hay una disminucion en el
reemplazo celular, lo que resulta en una dermis mas delgada y un proceso de curacion
de heridas defectuoso y retrasado. La funcion mecanica también se ve comprometida,
debido a un aplanamiento de la union dermoepidérmica y una disminucion en el grosor
y en el numero de fibras de elastina que resulta en una elasticidad reducida. A medida
que las personas envejecen también hay una disminucién en la produccién de sebo y
sudor. Aunque el estrato cérneo normalmente contiene alrededor de 15% de agua, en
individuos mayores disminuye hasta el 10% (10) y esto es debido a que existe una
disminucién en el contenido de lipidos y de FHN en el estrato corneo. Como resultado
se obtiene una barrera cutdnea comprometida a causa de sequedad en la piel y un
aumento de la pérdida de agua transepidérmica. Estudios han demostrado que el pH
aumenta ligeramente con la edad, afectando los mecanismos de defensa e
incrementando la susceptibilidad a procesos infecciosos. (13)
En este grupo de pacientes, existen otros factores relacionadas con la edad que
contribuyen al desarrollo de la DAI (como la respuesta inmune disminuida),
enfermedades cronicas y la ingesta prolongada de medicamentos (por ejemplo
corticoesteroides) (8).
Cabe mencionar que los adultos mayores también tienen un mayor riesgo de
incontinencia urinaria y/o fecal, especialmente aquellos que viven en centro de atencion
a largo plazo (14).
2) Ambiente perianal

e Incontinenciay Humedad
La incontinencia urinaria y fecal afecta a una parte significativa de la poblacion adulta
mayor. El aumento en la incidencia de incontinencia no solo depende de la edad, sino

de también de problemas concomitantes como infeccién, polifarmacia y disminucion de
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la funcion cognitiva. Si la incontinencia no se trata pueden ocurrir una serie de
complicaciones dermatologicas que incluyen la DAI, entre otras (15).

De forma general, la incontinencia urinaria y fecal, se define como “la pérdida
involuntaria de orina y/o heces2” (10).

El desarrollo de la incontinencia urinaria es multifactorial, mientras que para la
continencia de las heces existen cuatro factores que mantienen el control sobre la
funcién intestinal, y el deterioro en cualquiera de ellos puede provocar incontinencia
fecal. Los cuatro factores son la sensacion rectal, capacidad de almacenamiento,
presion del esfinter y los habitos intestinales establecidos. El deterioro del esfinter anal
es la causa mas comun de incontinencia fecal y es en realidad un signo de otras
enfermedades. Aunque la incontinencia fecal puede afectar a personas de cualquier
poblacién, se observa con mayor frecuencia en mujeres y en adultos mayores con
movilidad disminuida y deterioro cognitivo (10).

La exposicién prolongada a la humedad y la presencia de irritantes quimicos en la orina
y/lo heces, comprometen la funcion de la barrera cutdnea. Esto provoca sobre-
hidratacion del estrato corneo, aumentando su permeabilidad a irritantes e incrementa
el crecimiento bacteriano y la invasion fangica (al alcalinizar el pH de la piel) (10).

La orina es una solucion compleja derivada de la filtracion glomerular, en general
contiene 95% de agua, mezclada con solutos como la urea, sodio, potasio, entre otros.
Varios componentes de la orina se han asociado con una mayor probabilidad de
desarrollar lesiones cutaneas, sin embargo existen estudios que sugieren que el dafo
es causado por una combinacion de la exposicion prolongada y la oclusion de la piel
exacerbados por otros componentes de la orina.

El amoniaco se ha asociado como un irritante potencial de la piel, pero se ha
demostrado este exacerba el eritema solo cuando la piel ya tiene un proceso
inflamatorio por DAI (10).

Ademas, el amoniaco urinario puede interactuar con enzimas digestivas bacterianas
como la ureasa (contenida en las heces sdlidas o liquidas), lo que aumenta mas el
riesgo de desarrollar DAI en personas con incontinencia mixta (16).

Por otra parte, las heces contienen una variedad de sustancias no digeridas de la dieta,
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junto agua y lipidos. Las heces sélidas se componen en un 68%-74% de agua, mientras
que las heces liquidas contienen entre 80%-85% de agua (15).
Asimismo, estas contienen enzimas,; especificamente proteasa y lipasa, que tienen un
pH alcalino y normalmente se inactivan cuando pasan a través del tracto digestivo. Sin
embargo en ciertas condiciones, cuando el pH de la piel ha aumentado o en presencia
de diarrea, las enzimas digestivas pueden activarse nuevamente y causar una mayor
irritacion (10).
Este efecto es menos nocivo cuando la piel esta expuesta a heces sdlidas que tienen
un pH neutro con menos enzimas activas y se intensifica cuando la piel se expone a
heces liquidas 0 mas alcalinas que contienen una mayor concentraciébn de enzimas
metabdlicamente mas activas (16).
Las heces liquidas, se han asociado con un mayor riesgo de DAI cuando permanecen
en contacto con la piel por un periodo prolongado de tiempo (16).
Debido a que las heces contienen mas de 500 microorganismos diferentes, el riesgo de
infeccion en presencia de incontinencia fecal y DAI es significativo (10).
La incontinencia a menudo se maneja con dispositivos absorbentes, lo que resulta en
una exposicion prolongada de la piel a la orina y/o heces y a la transpiracion (14).

e Uso de dispositivos absorbentes
La incontinencia es un problema comun y tiene un profundo efecto en el bienestar
social y psicolégico de las personas que la padecen. Debido a esto muchas personas
utilizan productos absorbentes para contener la orina y/o heces. Los usuarios de
productos absorbentes son diversos en cuanto a la edad y algunos padecen afecciones
neuroldgicas, discapacidad cognitiva o se encuentran en procesos de envejecimiento
que comprometen la movilidad (17).
Su tecnologia es basica y se deriva de los pafales para bebés, mientras que el disefio y
las caracteristicas se adaptan especificamente a los adultos, por ejemplo la capacidad
de absorber grandes voliumenes urinarios (17).
El uso de dispositivos absorbentes también ha sido identificado como un factor
contribuyente para el desarrollo de la DAI. La bibliografia muestra que cubrir la piel con

un producto absorbente, en ausencia de exposicion a orina o heces aumenta la

10
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transpiracion, y por lo tanto también la pérdida de agua transepidérmica y da como
resultado un pH mas alcalino en la superficie de la piel (2,18,19). Los productos
absorbentes también puede contribuir a la irritacion provocando una respuesta de
hipersensibilidad, sin embargo los casos documentados son adn raros. La experiencia
clinica sugiere que el riesgo de DAI parece estar relacionado con la oclusion,
combinado con un contacto prolongado con orina o heces (20).

Fader et al, examind el efecto de los cambios frecuentes de los productos absorbentes
(cada 4h vs 8h) y sus repercusiones en la piel perianal y perigenital, concluyendo que
los pacientes que se sometieron a cambios de productos absorbentes menos
frecuentemente tenian mas probabilidades de experimentar cambios en la piel
consistentes con DAI que los pacientes que tenian un cambios frecuentes (14).

3) Capacidad parair al bafio

La capacidad de aseo se conceptualiza como movilidad (capacidad para ir al bafio),
percepcidn sensorial y conciencia cognitiva (capacidad de reconocer la necesidad de ir
bafio) (2,10).

Otro de los factores que contribuyen a la DAI es el uso de los farmacos; es conocido
que el uso de ciertos farmacos aumentan el riesgo de desarrollar DAI, entre ellos los
sedantes y bloqueadores musculares puesto que disminuyen el estado de conciencia e
imposibilita la movilidad y la percepcién sensorial (21).

Por otra parte, el uso de medicamentos que ablandan o hacen las heces mas liquidas
como laxante y algunos antibidticos estan relacionados con desarrollo de lesiones como
la DAI (22).

Complicaciones

La DAI es una consecuencia de la incontinencia, que si no se trata adecuadamente
puede generar una serie de complicaciones dermatolégicas, que incluyen infecciones
cutaneas (fungicas y bacterianas), el intertrigo, foliculitis vulvar, prurito anogenital y las
lesiones por presion LPP (15).

Al igual que en otras heridas, las lesiones cutaneas de la DAI son propensas a la
colonizacion y la infeccién. Debido a la cercania al tracto gastrointestinal y urinario,

aumenta el riesgo de contaminaciéon en comparacion con heridas localizadas en otras

11
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regiones anatémicas (8).

Minimizar el dafio de la piel causado por incontinencia depende del control exitoso del
exceso de hidratacion, el mantenimiento de un pH adecuado, la minimizacion del
contacto entre la piel con la orina y/o heces y la prevencién de la infeccion secundaria
(15).

Los microorganismos mas comunmente asociados con la DAI son Escherichia coli,
Candida albicans, Clostridium difficile (procedentes del tracto gastrointestinal) y
Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa (procedentes de la piel perianal)
(20). Estas infecciones locales pueden propagarse e incluso manifestarse
sistémicamente. En estos casos estan indicados la toma de cultivos para confirmar la

infeccion y/o la identificaelcion del microorganismo involucrado (8).

Lesiones por presion (LPP)

Houwing et al, analizaron 14 biopsias de pacientes con LPP y lesiones por DAl y
encontraron evidencia histopatolégica de etiologias distintivas entre ambas. Desde el
punto vista histopatologico, el andlisis de la DAI, revela inflamacién de la dermis
superficial que ocasiona eritema., mientras que analisis para LPP revela isquemia como
factor predominante (23). De forma general, las LPP son lesiones isquémicas causadas
por deformacion de vasos y tejidos que conducen a la progresiva hipoxia y muerte
celular. Por otro lado, la DAI es una respuesta inflamatoria a la exposicién prolongada
de la piel a la orina y/o heces, que se manifiesta como el eritema de la piel intacta y
puede progresar a lesiones superficiales especialmente cuando el area es también

expuesta a friccion (20) (ver tabla 1, Figura 4).
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Tabla 1. Distincion entre DAl y Lesiones por presion

PARAMETRO DAI LESIONES POR PRESION
Etiologia Incontinencia urinaria o fecal Exposicion a PRESION/cizallamiento
Sintomas Dolor, escozor, prurito, hormigueo Dolor

Localizacion

Afecta el perineo, la zona perigenital,
glateos, pliegue intergliteo, la cara
interna y posterior de los muslos y la
parte inferior de la espalda.

Normalmente en una prominencia 6sea
0 asociada a la colocacion de un
dispositivo médico.

Forma/bordes

La zona afectada es difusa con bordes
poco definidos, en espejo.

Bordes o méargenes bien diferenciados.

Presentacion /
Profundidad

Piel intacta con eritema (blanqueable o
no blanqueable), con/sin pérdida
superficial y parcial de la piel.

La presentacion oscila entre piel intacta
con eritema no blanqueable y pérdida
pacial de la piel.

Otros

Puede presentar infeccién cutanea
secundaria (candidiasis).

Puede presentar infeccién secundaria
del tejido blando.

(Adaptada de: Beeckman D et al. Proceedings of the Global IAD Expert Panel. Incontinence-si@ssociated dermatitis: moving

prevention forward. Wounds Int 2015: 1-21.

Figura 4. Distincion entre Lesiones por presion categoria | y Il y Dermatitis asociada a la

Incontinencia

incontinencia

Imagenes tomadas de: Garcia-Fernandez, FP; Soldevilla-Agreda, JJ; Pancorbo-Hidalgo, PL; Verdu Soriano, J; Lopez- Casanova, P;
Rodriguez-Palma, M. Clasificacion-categorizacion de las lesiones relacionadas con la dependencia. Serie Documentos Técnicos

GNEAUPP no II. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Cronicas. Logrofio. 2014 (9).
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Estos hallazgos apoyan la observacion clinica de que la DAI es el resultado de un dafio
de fuera hacia dentro (top-down) de la piel cuando se expone a orina o heces, mientras
que las LPP son ocasionadas por un dafo de dentro hacia fuera (bottom-up), proceso

gue se esquematiza en la Figura 5 (1).

Figura 5. Posibles mecanismos de accion en el desarrollo de la DAl y las LPP

Irritacidn quimica Cizallamiento Presién
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Tomado: Beeckman D, Campbell J, Campbell K, Chimentao D, Coyer F, Domansky R. et al. Proceedings of the Global IAD Expert

Panel. Incontinence-skassociated dermatitis: moving prevention forward. Wounds Int 2015: 1-21 (1).

Gray y Giuliano (23) realizaron un analisis descriptivo correlacional entre DAI y LPP,
con una muestra de 5342 pacientes en centros de cuidados agudos en 36 entidades de
los Estados Unidos, y llegaron a la conclusion que la DAl aumentaba significativamente
la probabilidad de que un paciente desarrollara LPP en region sacra. Esta
documentado que la DAl a menudo se diagndstica errbneamente como LPP (20).
Barakat-Johnson et al, realizaron un estudio descriptivo en un Hospital de Australia para
conocer la prevalencia e incidencia de LPP. Encontraron que de los 363 pacientes
analizados; 176 (48.5%) presentaban lesiones en piel que precisamente no eran LPP,
de las 176 lesiones un 39.7% representaban lesiones cutaneas asociadas a la
humedad (especificamente DAI) y sin embargo, tenia diagnéstico de LPP (24). Un
panel del expertos menciona que prevenir la DAl deberia considerarse como un

componente esencial en la prevencion de las LPP (1).

Valoracion y Escalas de Valoracion
El diagnostico de DAI se basa en la inspeccion visual de la piel perineal y perigenital.

Las ubicaciones tipicas para que ocurra la DAI son las areas perianal y sacrococcigea,
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los muslos y las nalgas (1). Hay que resaltar que la DAI solo ocurre en areas de la piel
expuestas a orina y / o heces. Si se produce un dafio similar en la piel en areas que no
han sido expuestas a orina o heces, se debe considerar otro tipo de LESCAH (3).

Hasta la fecha se han desarrollado 10 instrumentos para la valoracion de la DAI con
diferentes objetivos de evaluacion. Unos identifican el riesgo, otros la gravedad, otros
evallan los sintomas especificos del paciente como ardor y dolor. La validez del
contenido fue evaluada por expertos en solo cuatro instrumentos, ademas, se encontrd
gue varios instrumentos consumen mucho tiempo y son complejos cuando se usan en
la practica clinica (23).

Por lo tanto, en 2015 un panel internacional de expertos propuso una herramienta
simplificada de categorizacion de la gravedad de la DAI e incluye las siguientes tres
categorias: categoria O (en riesgo de DAI) cuando hay una piel intacta sin
enrojecimiento en pacientes incontinentes; la categoria 1 indica DAI leve con eritema y
edema persistentes pero sin degradacion de la piel; y la categoria 2 indica DAI grave
con eritema y degradacion de la piel (vesiculas, ampollas y erosiones) (1,8).

Mas recientemente (2017), la herramienta de categorizacién de la DIA Global de Gante
(GLOBIAD) fue desarrollada y validada internacionalmente con 823 profesionales de la
salud utilizando fotografias, las estimaciones de sensibilidad y especificidad indican un
alto grado de diagnéstico. Esta herramienta no toma en cuenta la categoria 0 y hace

una distincién adicional al agregar el aspecto de los signos clinicos de infeccién (25).

Diagnaostico diferencial

La DAI debe distinguirse de otras lesiones de la piel que se manifiestan en la regién
perineal. El diagnéstico diferencial mas importante es con lesiones por presion
categoria | y Il. Es importante sefalar que en ocasiones la DAl y LPP pueden coexistir,
dificultando atn mas su diagnoéstico (1).

Es muy importante diferenciar entre ambos diagndsticos ya que la estrategia de
prevencion y tratamiento difiere. Para prevenir y tratar las LPP, las intervenciones estan
encaminadas a evitar o reducir la presion y el cizallamiento, mientras que para prevenir

la DAI es mas importante mantener la piel limpia, seca y bien hidratada (1, 2, 3). Sin
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embargo, no solo se debe hacer el diagndstico diferencial con las LPP, existen otras
patologias dermatologicas que asemejan al cuadro clinico de la DAI como; psoriasis,

dermatitis seborreica de la region genital, dermatitis alérgica y pénfigo entre otras (8).

Tratamiento
Debido a que para el tratamiento casi no hay evidencia de ensayos de alta calidad, las
recomendaciones se basan en las mejores practicas. En muchos entornos las pautas
para la prevencion y el tratamiento de la DAI se combinan con el protocolo de
prevencion LPP, para obtener un enfoque global del tratamiento de lesiones cutaneas
en la region genital.
A continuacion enlistaremos algunos puntos clave del mismo.

e Valoracion de riesgo diario
Es un elemento importante para la prevencién y tratamiento de la DAl y LPP (1).

e Cuidado de la incontinencia
Importante tratar de abordar las causas de la incontinencia siempre que sea posible. Si
no se puede tratar la incontinencia, es esencial utilizar productos absorbentes
adecuados y cambiarlos de manera frecuente (1, 2, 8).

e Limpieza suave de la region genital, perianal y de la ingle
Es importante realizar una limpieza suave en pacientes con riesgo de DAI. Se debe
evitar la limpieza excesiva que contribuya a la sequedad e irritacion de la piel y utilizar
productos que ayuden a mantener el pH adecuado de la misma (1, 2, 8).

e Hidratacion
Es importante mantener la piel hidratada con productos topicos hidratantes. Los
unglentos son demasiado oleosos y tienden a ser oclusivos, modificando por tanto las
propiedades de barrera cutanea (1, 2, 8).

e Proteccion con productos de barrera
Estudios clinicos sugieren que la aplicacion de un producto de barrera de proteccidon
puede cuidar la piel contra los efectos adversos adicionales de la humedad e
incontinencia. Los productos de barrera a menudo se basan en dimeticona u 6xido de

zinc, la eleccion de un producto de barrera dependera del estado de la piel (1, 2, 8).
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[ll. ANTECEDENTES

Se identificaron un nimero limitado de estudios que informan la prevalencia de DAI. A
nivel mundial las tasas de prevalencia varian de 5.2 a 50% (3). La mayoria de los
estudios se realizan en entornos de atencion a largo plazo y se basaron en muestras
pequefias, en instituciones individuales. Aunque Gray y Giuliano, evaluaron 189 centros
de cuidados agudos, ubicados en 4 regiones geograficas de los Estados Unidos
(noreste, medio oeste, sur y oeste), con una poblacion de 5342 pacientes adultos, de
los cuales el 46.6% padecian algun tipo de incontinencia, encontraron una tasa de
prevalencia general de DAI de 21.3% y una tasa de 45.7% de DAI en paciente con
incontinencia urinaria, fecal o mixta (19).

En México, en un estudio realizado en unidades médicas de la Secretaria de Salud,
reportan una prevalencia de 0.6% de lesiones por incontinencia. Los autores concluyen
que la reducida proporcion de lesiones por incontinencia reportada, se puede atribuir a
la falta de conocimiento por parte de los profesionales de la salud en su identificacion, a
la subestimacion de su importancia como herida o a la falta conocimiento de los criterios
de diagndstico diferencial de los diversos tipos de lesiones por humedad que pueden
desarrollar los pacientes hospitalizados (26).

La mayor parte de los conocimientos sobre factores de riesgo de DAI provienen de
articulos de revisiébn o consenso. Sin embargo, existen factores de riesgo identificados
en varios entornos de atencion. En cuatro estudios realizados en hogares para
pacientes geriatricos, con una poblacion que va de 381 hasta 10713 pacientes,
identificaron factores de riesgo mediante analisis multivariados en los cuales destaca:
movilidad restringida, déficits funcionales en la realizacién de las actividades de la vida
diaria, fricciéon y cizallamiento, problemas de perfusién, oxigenacion, soporte nutricional,
usos de restricciones, déficits cognitivos, no recibir intervenciones preventivas, numero
de comorbilidades, fiebre, incontinencia fecal, urinaria 0 mixta, un alto indice de masa
corporal, riesgo de caida y género femenino (27, 28). Kottner et al, en Hospitales de
atencion domiciliaria y residencias de ancianos en Holanda, identifico factores de riesgo
para DAI como: indice de masa corporal elevado, incontinencia fecal, diabetes mellitus,

presencia de humedad, friccion y cizallamiento (29). En dos estudios de prevalencia
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realizados en entornos de atencion aguda (n=376 a n=608), el estado nutricional
deficiente y las heces semiformadas o liquidas, se asociaron con DAI ( 15,30). En un
estudio prospectivo realizado en pacientes en estado critico (n=45), Bliss et al (31), se
determino que el tiempo de aparicion de DAI fue significativamente mas corto en
pacientes con incontinencia fecal con evacuaciones liquidas y/o con alteracién del

estado de conciencia.

Comprender los factores de riesgo para la DAI puede conducir a estrategias de
prevencion basadas en evidencia para prevenir su desarrollo. En una revision se
identificaron 27 factores de riesgo asociados con el desarrollo de la DAI. Los factores
de riesgo mas comunes fueron la incontinencia fecal, la incontinencia urinaria, la
incontinencia mixta, el uso de productos absorbentes, la ausencia de un protocolo
estructurado para el cuidado de la piel, el entorno perineal, la capacidad para ir al bafio,

la tolerancia de los tejidos, el pH de la piel y el envejecimiento (32).
Congregacion de las Hermanas del Buen Samaritano I.A.P

La Congregacion de las Hermanas del Buen Samaritano fue fundada en 1978 en Chile,
por la Madre espafiola Domnina Irene Garcia de Prado, como respuesta a las

necesidades de los mas marginados.

Conscientes de las necesidades del sector mas pobre de la poblacion en nuestro pais,
en 2002 la Congregacién extiende su mision y se establece en Malinalco, Edo de
México.

En 2006 se constituye como una Institucion de Asistencia Privada bajo el nombre de: El
Buen Samaritano I.A.P

En 2011 la Casa para enfermos abre sus puertas a los mas necesitados,
proporcionando atencion médica de calidad y cuidados a personas de bajos recursos
con enfermedades que tienden a la cronicidad y dependencia, que son susceptibles a
presentar complicaciones de la inmovilidad y por tanto lesiones cutaneas entre ellas las

Dermatitis Asociadas a la Incontinencia.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicos degerativas (enfermedades cardiovasculares, neoplasicas,
paralisis cerebral, traumatismos, accidentes, etc) son las que ocupan los primeros
lugares de morbilidad, desplazando a las enfermedades infecto-contagiosas. Dichas
enfermedades ocasionan en la persona problemas a nivel fisioldgico, psicolégico y
social, que lo llevan con frecuencia a la limitacion en sus actividades y funciones
motoras, generando asi un problema de discapacidad y desarrollo de lesiones
relacionadas con la dependencia; una de esas lesiones serian las ocasionadas por la
accion de la humedad, dentro de las cuales se incluiria la dermatitis asociada a
incontinencia DAI. Estas son un serio problema de salud, cuya prevalencia e incidencia
varia ampliamente dependiendo del pais y el nivel de atencidn.

Sin embargo, la evidencia recogida en la literatura especializada sefiala que a pesar de
las guias, aun existen problemas relacionados a la diferenciacion de estas lesiones con
otros tipos de lesiones cutaneas y sus factores asociados.

Algunos de estos factores asociados de la DAI son modificables a través de las
intervenciones de enfermeria. Por ello, la identificacion precoz de esos factores, junto
con la correcta comprensién de su fisiopatologia y aspectos epidemiolégicos y la
correcta valoracion y diferenciacion con otras lesiones, puede ayudar a los
profesionales sanitarios a implementar medidas preventivas y terapéuticas basadas en
los mejores conocimientos posibles y asi contribuir a mejorar los cuidados y resultados
de los pacientes.

De acuerdo con lo anterior y el impacto que lleva estas lesiones en los pacientes que la
padecen se decide plantear la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
presencia de factores asociados a Dermatitis Asociada a la Incontinencia (DAI) en
residentes del Policlinico “Congregacion de las Hermanas del Buen Samaritano |.A.P,

Malinalco”?
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V. JUSTIFICACION

Actualmente siguen existiendo lagunas en la compresion de la Dermatitis Asociada a la
Incontinencia, y se necesitan mas investigaciones para explorar si los factores de
riesgos identificados realmente tienen un papel en el desarrollo de la DAI.

Es conocido que la mejor forma de prevenir y tratar una enfermedad comienza con el
pleno conocimiento de la misma, de su etiologia y fisiopatologia, por parte de los
profesionales de salud.

El conocimiento ayudaria a obtener datos fidedignos de la incidencia y prevalencia de
DAI, asi como a comprender el verdadero alcance del problema (tanto a nivel local
como nacional). De hecho, diferentes autores sugieren que puede haber cierta
confusién sobre la diferenciacion de la DAI con lesiones por presion, por lo tanto, la
prevalencia de la DAI puede ser mayor de lo que se pensaba anteriormente.
Paralelamente se identifican una gran cantidad de factores de riesgo para la DAI, pero
claramente hay algunos que deben priorizarse y tomarse en cuenta para poner en
marcha iniciativas que mejoren la calidad de atencion en pacientes con riesgo de DAI.
Esto podria beneficiar a los pacientes, las organizaciones y al servicio de salud en
general.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la presencia de factores asociados a Dermatitis Asociada a la Incontinencia

(DAI) en residentes del Policlinico “Congregacion del las Hermanas del Buen

Samaritano |I.A.P, Malinalco”.

Objetivos Especificos

v

v
v
v

Identificar los factores sociodemograficos asociados a DAL.

Describir las comorbilidades asociadas al objeto de estudio.

Identificar el tipo de incontinencia mas prevalente.

Describir el nivel de exposicién de la piel a la humedad y el uso de dispositivos
absorbentes.

Describir la capacidad para la movilidad y en la realizacion de actividades
béasicas de la vida diaria.

Describir el nivel de albumina sérica como factor asociado a la DAI.

Identificar el riesgo de presentar lesiones por presion con base en la Escala de
Braden.

VII. HIPOTESIS

Los residentes del Policlinico “Congregacion del las Hermanas del Buen Samaritano

I.A.P, Malinalco tendran alta frecuencia de factores asociados a Dermatitis Asociada a

la Incontinencia (DAL).
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VIIl. MATERIAL Y METODOS
a) Disefo del estudio

a) La cinética del estudio fue TRANSVERSAL por efectuarse la mediciébn de las
variables una sola vez.

b) La finalidad del estudio es de tipo DESCRIPTIVO porque solo se conté con una
poblacion, que es la de los pacientes que se encuentran en el Policlinico “Congregacion
de las Hermanas del Buen Samaritano I.A.P., Malinalco.

c) La actitud de los investigadores fue de tipo OBSERVACIONAL por que las variables

de estudio no se modificaron, solo de describiran.

b) Universo o poblacién objetivo
La poblacion con la que se realizo la investigacion fueron los residentes del Policlinico
“Congregacion de las Hermanas del Buen Samaritano I.A.P., Malinalco”, cuya poblacion

posee el perfil comun de las variables de estudio.

c) Criterios de inclusion, exclusion, eliminacion
» Inclusidn
Residentes del Policlinico “Congregacién de las Hermanas del Buen
Samaritano |.A.P., Malinalco”.
Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.
» Eliminacion

Residentes en los que no se pudo accesar a su expediente clinico.
d) Tamafo de la muestra

No fue necesario realizar un célculo de tamafio de muestra ya que se incluyeron al total

de residentes del Policlinico, Malinalco.
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e) Descripcion de las variables

UNIVERSIDAD PANAMERICANA

NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO UNIDAD O
CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS
Tiempo que ha | Afios cumplidos al | Cualitativa - Nifiez
transcurrido desde el | momento de estudio. Nominal Adolescencia
nacimiento de un ser Adulto joven
EDAD vivo hasta la Adulto
actualidad. Adulto mayor
Cuantitativa | Afios cumplidos
- Discreta
Término técnico | Caracteristica de cada | Cualitativa — | Mujeres
especifico en ciencias | persona de acuerdo a | Nominal Hombres
sociales que alude al | su rol social.
SEXO conjunto de
caracteristicas
diferenciadas que cada
sociedad asigna a
hombres y mujeres.
Trastorno o alteracién | Perdida involuntaria de | Cualitativa — | Incontinencia Urinaria
del organismo que | orina y/o heces fecales | Nominal Incontinencia Fecal
consiste en la emisiéon | en el momento de la Incontinencia Mixta
INCONTINENCIA | involuntaria pero | valoracion.
consciente de la orina,
los excrementos u otra
materia bioldgica.
Término utilizado para | Enfermedad que | Cualitativa — | Neuroldgicas.
describir dos o mas | implica alguna | Nominal Psiquiatricas.
trastornos 0 | interaccion o] Gastrointestinales.
enfermedades que | correlacion con la Osteomusculares.
COMORSBILIDAD | ocurren en la misma | enfermedad principal, Cardiovasculares
persona. en este caso con DAI. Respiratorio
Diabetes
Malformacion congénita
Sindromes geriatricos
Sustancia con | Uso de algln | Cualitativa — | Laxantes
MEDICAMENTOS | propiedades para el | medicamento en el | Nominal Diuréticos
tratamiento o] la | momento del estudio.
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prevencion de
enfermedades en los

seres humanos.

Proteina que | Nivel de albdmina | Cualitativa— | < 3.4 Bajo
incrementa el volumen | reportada en el | ordinal 3.4 -5.4 Normal
} de plasma sanguineo. | momento del estudio. >5.4 Alto
ALBUMINA y
Su concentracion
normal es de 34 a
5.43. g/dl.
Posibilidad de que se | Valor que se asigna a | Cuantitativa | <12 pts Riesgo alto.
RIESGO DE ) ) )
desarrolle lesiones por | la persona para | — Discreta 13 — 14 pts Riesgo
DESARROLLAR y ] ) )
Lpp presion en  donde | determinar el riesgo de mediano
exista presién sobre | desarrollar lesiones por >15 pts Riesgo bajo
(Escala de ) ) y o )
. alguna prominencia | presion con base en la | Cualitativa— | Riesgo alto <12
valoracion de i . . .
Osea. escala de Braden. Ordinal Riesgo medianol3 - 14
Braden) ) )
Riesgo bajo > 15
Tira desechable de | Uso de pafial que se le | Cualitativa— | Usa pafal:
celulosa o material | coloca en la zona | Nominal sl ()
semejante  que se | genital y glitea a una No ()
DISPOSITIVO coloca entre las piernas | persona con la
ABSORBENTE de un nifio o de un | intencion de contener
(USO DE PANAL) | adulto con la finalidad | la orina y/o heces
de absorber y/o retener | fecales.
la orina ylo heces
fecales.
Cantidad de agua, | Exposicion de la piel a | Cualitativa— | Constantemente himeda
vapor de agua o |la orina y/o heces | Ordinal Muy himeda
cualquier otro liquido | fecales. Ocasionalmente himeda
HUMEDAD gue esta presente en la Raramente hiumeda
superficie o el interior
de un cuerpo o en el
aire.
Habilidades de las | Habilidades que posee | Cualitativa— | Dependiente
personas  que les | una persona para | Ordinal Independiente
ACTIVIDADES _ _
) permiten llevar a cabo | desplazarse al Medianamente
BASICAS DE LA o ) o ) )
actividades de la vida | sanitario, y asearse por independiente
VIDA DIARIA o R
diaria sin supervision ni | si solo.
(ABVD)

asistencia de terceras

personas.
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Es el conjunto de | Capacidad de la | Cualitativa— | Completamente inmévil
desplazamientos que | persona para cambiar y | Ordinal Muy limitada

MOVILIDAD o ) o
posee una persona, en | controlar la posicion de Ligeramente limitada
un entorno fisico. Su cuerpo. Sin limitaciones

f) Instrumentos

Se utilizé6 un instrumento ya validado y modificado establecido por maestros de la
Universidad Panamericana para la recoleccion de datos, el cual constaba de 4 paginas,
en la primer hoja titulada “Valoracion inicial” permitia la obtencién de algunos datos asi
como la ficha de identificacién (1), antecedentes de la herida (2), probable diagnostico
(3) y comorbilidades (4), para los fines de esta investigacion solo se utilizaron apartados
1,3y4.

En la hoja 2 “Lesiones por presidon” solo se utilizé el rubro 1 titulado “Escala de Braden
para prevencion de lesiones por presion” la cual contiene una tabla en funcién de 6
aspectos que evalla y puntia con 3 o 4 grados, que sumados hacen un total de 23
puntos y que determinar el riesgo de desarrollar una lesion por presion.

Asi mismo, se hizo hincapié en la utilizacion de la subescala de “Exposicion a la
humedad” “Actividad” y “Movilidad” para determinar en cada paciente el grado de
exposiciéon a la misma.

El resto del instrumento no tuvo utilidad para los fines de esta investigacion por lo tanto

se descartd su uso.

g) Procedimientos de recoleccion de datos

1. Se revis6 la base electronica de datos que se encontraba en el Policlinico
“Congregacion de las Hermanas del Buen Samaritano |.A.P, Malinalco”.

2. Se seleccionaron aquellos residentes que cumplieron con los criterios de inclusion,
posteriormente se les invitd a participar en la investigacion y firmaron el consentimiento
informado.

3. Se utilizé6 un instrumento disefiado y validado por los maestros de la Universidad

Panamericana como producto de un Protocolo de Investigacion el cual fue aprobado
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por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Panamericana con numero de registro E1606.

4. Dicho instrumento permiti6 obtener las siguientes: variable 1. edad, variable 2:
género, variable 3: continencia o incontinencia, variable 4: comorbilidades agregadas,
variable 5: consumo de algun medicamento (diurético o laxante), variable 6: nivel de
albumina sérica reportado no mayor a un afo de vigencia.

5. La valoracién clinica se realizaba en conjunto con el residente y el investigador,
obteniendo las siguientes: variable 7: determinacion de uso de algun dispositivo
absorbente (pafal), obtencion del riesgo de desarrollar lesiones por presion de acuerdo
a la escala de Braden, ésta escala a su vez permitio determinar: variable 8: grado de la
humedad en contacto con la piel, variable 9: habilidad para realizar actividades de la
vida diaria y variable 10: movilidad.

6. Una vez recabados los datos del instrumento y la valoracion clinica éstos se
concentraron en una hoja de calculo en el programa Microsoft Office Professional Plus
2013, Excel.

7. El analisis estadistico de las variables cualitativas se realizO mediante el célculo de
frecuencias y porcentajes (%) y para las variables cuantitativas se utilizaron Medidas de
Tendencia Central y de Dispersion.

h) Aspectos Eticos

Esta investigacion esta considerada como Investigacion sin riesgo de acuerdo al

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en
su articulo 17 donde refiere: Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efecto de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

I.  Investigacion sin riesgo

Il.  Investigacion con riesgo minimo.

[ll.  Investigacion con riesgo mayor al minimo.
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Como se mencioné anteriormente esta investigacibn estad considerada como
investigacion sin riesgo ya que se emplean técnicas y métodos de investigacion
documental de tipo Transversal, Descriptivo y Observacional, no se realiza ninguna
intervencién o modificacién a las variables, solo se observa el comportamiento de las

mismas.

La actitud de los investigadores ante el presente trabajo, estd centrado en los 4
principios éticos médicos, los cuales son:
» No maleficencia. Cualquier acto debe pretender en primer lugar no hacer
dafio alguno, de manera directa o indirecta.
» Beneficencia. Los actos realizados deben tener la intencidén de producir un
beneficie para las personas en quien se realiza el acto
» Autonomia. Alude al derecho de la persona de decidir por si mismo sobre
los actos que se practicaran en su persona y que afectaran de manera
directa o indirecta.
» Justicia. Obliga a tratar a cada persona como le corresponde; esto es, sin

mas ni menos atributos que los que si condiciébn amerita.
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Genero
Incontinencia
Comorbilidades
Medicamentos
Dispositivos
absorbentes

Para los fines de la
investigacion los
valores de estas

variables se calcularon
frecuencias vy
porcentajes nos
permite definir la
relacién entre dos

cantidades de forma
Nivel sérico Albumina _ e By Bsun.
rumedad || nimeroepreseniavo
Actwndail;es _r.‘Ie la vida ceinckin . catk 100
kg parsonas
VARIABLES il
En esta investigacidn
se utilizaron Medidas
Edad de Tendencia Central
i 2 Riesgo de (media, moda v
—| Cuantitativas I-—-I I_ s

Discreta desarroliar mediana) y desviacian
lesiones por estandar, nos permitio
presion identificar los valores

mas representativos de
los datos, observar en
las variables el
promedio, la
comparacion de los
resultados obtenidos
en relacion a las
variables.

j) Recursos.

Humanos.

3 postulantes de la Maestria en Terapia de Heridas Estomas y Quemaduras.
Cuidadores y autoridades de Policlinico “Congregacion de las Hermanas del Buen
Samaritano |.A.P., Malinalco”.

Fisicos.

Policlinico “Congregacion de las Hermanas del Buen Samaritano I.A.P., Malinalco.
Habitaciones de los residentes para si valoracion.

Materiales

Papeleria (Hojas blancas, copias, carpeta, laptop, tinta para impresora, puertos USB,

lapices, plumas, sillas, mesas, camas, gasas, guantes, cubrebocas.
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Econdmicos

Los gastos que genere la realizacion de esta investigacion fueron cubiertos por los
postulantes de la maestria en terapia de heridas, estomas y quemaduras como fueron:
el transporte: Cd. De México — Malinalco — Cd. de México, alimentos (desayuno,

comida), gasolina, copias, empastado de la misma.
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IX. RESULTADOS

De una muestra de 57 residentes, el 58% fueron del sexo masculino y 42% del sexo
femenino. La mediana de edad fue de 67 afos (P2s: 49 - P7s: 80). El rango de edad fue
41-79 afos para el sexo masculino y para el sexo femenino fue de 8-98 afos. El 54.5%
de los residentes entran en el grupo de adultos mayores de 65 afios (ver grafico 1).
Grafico 1. Distribucién de los participantes de acuerdo al grupo de edad.

54.50%

El 61.4% de los residentes tenian de 2 a 3 enfermedades crénicas, predominando las
afecciones cardiovasculares con 56.1% entre las que destacan hipertension (38.5%), y
eventos cerebrovasculares (24.5%). Seguidas de las gastrointestinales (49.1%) y
neuroldgicas (47.3%). De estas Ultimas sobresalen la paralisis cerebral y otros

sindromes paraliticos (ver grafico 2).

Grafico 2. Distribucién de comorbilidades
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En cuanto a la capacidad para realizar actividades basicas de la vida diaria (ABVD), el

61% de los residentes del Policlinico son dependientes para realizar actividades como

la alimentacion, vestirse, higiene y aseo personal, entre otras.

Al evaluar la capacidad de movilidad, actividad que esta directamente relacionada con

la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria, el 45.6% de los

residentes tienen una capacidad limitada para cambiar y controlar la posicion del cuerpo

(ver Gréfico 3).

Gréfico 3. Distribucién de la capacidad de movilidad

5%

46%

Muy limitada

Sin limitaciones

E Completamente inmovil

@ Ligeramente limitada

En el andlisis de los datos de incontinencia cabe destacar que el 49.1%, presentan

incontinencia mixta (urinaria y fecal), con una distribucion por sexos de 50% para el

sexo femenino y 48% para el sexo masculino. Y de los 57 residentes del Policlinico el

93% utilizan dispositivos de absorcion de forma cotidiana como son los pafales

desechables.

Gréfico 4. Distribucién del tipo de incontinencia
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En cuanto al nivel de exposicion de la piel a la himedad, el 54.3% de los residentes del

Policlinico, la piel presenta exposicion a la humedad por mas de 4 horas continuas por

disforesis, orina, evacuaciones (ver gréafico 5).

Grafico 5. Distribucién del nivel de exposicion a la humedad
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En cuanto al nivel sérico de albimina como un indicador del estado nutricional, se

enconcontrd que de 47 residentes, el 85% albimina sérica normal.

Es importante mencionar que el 50.8% de los residentes tienen prescritos diferentes

tipos de laxantes (osmoéticos, estimulantes, formadores de masa), que pudieran

incrementar el riesgo de desarrollar DAL

Por otra parte, se estudid el riesgo de presentar lesiones por presion mediante la

valoracion de la Escala de Braden. La media del puntaje fue de 14.8 +3.3 puntos, donde

54.3% (n=31) de los residentes estudiados presentaron un riesgo medio de desarrollar

lesiones por presiéon un 31.5% (n= 18) riesgo alto y un 14% (n=8) riesgo bajo ( ver

gréfico 6).
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Grafico 6. Distribucién del riesgo de presentar lesiones por presion en residentes
del Policlinico
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El siguiente grafico (ver Gréafico 7) nos muestra cuales factores asociados al desarrollo
de DAI se presentaron con mayor frecuencia en residentes del Policlinico, Malinalco,
sobresaliendo ser adultos >65 afios, tener al menos una comorbilidad que limite la
movilidad y por tanto la realizacion de actividades de la vida diaria, presentar algun tipo
de incontinencia que lo lleve al uso de dispositivos absorbentes (pafial) y por tanto tener
exposicion prolongada a la humedad; que pone en riesgo de desarrollar LPP y
finalmente el uso de medicamentos como laxantes y diuréticos que cambian la
consistencia y composicion de la orina y/o heces fecales que al tener contacto con la

piel, pone en riesgo el desarrollo de la DAI.
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Gréafico 7. Distribucion de factores asociados al desarrollo de la DAI, en

residentes del Policlinico
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X. DISCUSION.

En el presente estudio se determind la presencia de factores asociados a Dermatitis
asociada a la Incontinencia (DAI), en residentes del Policlinico Malinalco.

En la valoracion de los 57 residentes del Policlinico, se obtuvo que el 58% fueron del
sexo masculino y 42% del sexo femenino. Del total de los residentes el 54.3% se
encontraba dentro del grupo de adultos mayores de 65 afios y el 49.1% presentaba
incontinencia mixta, a pesar de presentar estos factores determinantes para el
desarrollo de DAI no encontramos algun caso de la misma. Esto concuerda con los
datos presentados por Bliss et al., 2007 (32), quienes evaluaron a 981 residentes de
una casa de cuidados a largo plazo, sin dafio cutaneo perianal. De este grupo, el 78.6%
presentaba incontinencia mixta, mientras que el 19.6% tenia incontinencia urinaria y el
1.8% incontinencia fecal. Las mujeres constituyeron mas del 80% de la muestra, y el
98% tenia mas de 65 afios.

Por otra parte, los dispositivos absorbentes, son productos sanitarios de un solo uso
indicados en personas con algun tipo de incontinencia. Su utilizacion inadecuada, se ha
asociado con eventos adversos como LPP, DA, infeccién de vias urinarias, depresion y
dependencia. En este estudio el 93% de los residentes utilizaban pafal, el 46% tenian
un adecuado control de esfinteres y el 54.3% tienen una exposicion prolongada a la
humedad. Estos datos concuerdan con los obtenidos por Fernandez-Lasquetty Blanc et
al., 2015 (33), que evaluaron el uso adecuado de pafal en pacientes ingresados en un
Hospital General, encontrando que de los 228 pacientes ingresados el 34% utilizaban
pafal y de estos el 30% no tenian criterios para su uso. Hasta el momento no existen
estudios que analicen criterios que puedan considerarse apropiados para decidir la
adecuacion del uso de pafal en adultos. Palase et al., 2007 (34). identificé 5 razones
para su apropiado uso: 1) la incontinencia transitoria asociada a la demencia, 2)
condiciones de comorbilidad que hacen que el paciente no pueda ir al bafio o verbalizar
la necesidad de tener que hacerlo, 3) pérdida involuntaria de orina, 4) en caso de
incontinencia fecal, 5) siguiendo estrategias de tratamiento particulares o por otros
problemas como la diarrea, se sabe que las heces liquidas son mas irritantes que las
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sélidas porgue generalmente entran en contacto con un &rea mas grande de la piel y
contienen mas sales biliares y lipasas pancreéticas, o que hace que la piel sea aun
mas sensible y vulnerable a la accién del amoniaco. Cabe resaltar que el 50.8% de los
residentes tenia prescrito algun tipo de laxante, aumentado su riesgo de desarrollar
DAI. Esta variable tuvo un impacto significativo en el tiempo transcurrido hasta el
desarrollo de la DAI, en un estudio realizado en un hospital publico de ensefianza de
Belo Horizonte, Minas Brasil (35).

Los adultos o los adultos mayores que tienen problemas de salud agudos y cronicos
pueden tener una disminucién funcional con la consiguiente pérdida de independencia y
la necesidad de institucionalizacién. Uno de los problemas con esta competencia
funcional es la capacidad de ir al bafio de forma independiente. Esta habilidad esta
relacionada con la habilidad que tiene la persona darse cuenta y tomar la decision de ir
al bafio e incluso con signos de incontinencia urinaria y / o fecal (36).

Por lo tanto, la alteracion de la conciencia cognitiva por alguna patologia, la percepcion
sensorial y la movilidad disminuida se han destacado como factores perjudiciales
relacionados con el bienestar de los tejidos, ya que comprometen la funcionalidad y
conducen a las personas a desarrollar lesiones, en este estudio el 61% de los
residentes presentaba de 2 a 3 enfermedades crénicas, predominando las afecciones
cardiovasculares con 56% entre las que destacan hipertensién (39%), y eventos
cerebrovasculares (25%). Seguidas de las gastrointestinales (49%) y neuroldgicas
(47%). Dichas patologias comprometian la movilidad de los residentes en un 46% y por
lo tanto el 61% presentaba dependencia para realizar actividades basicas de la vida
diaria (ABVD). Estos datos concuerdan con Junkin y Selekof, 2007 (12), encontraron
gue ha menor puntaje de la sub-escala de movilidad (escala de Braden) se asocia con
una mayor probabilidad de dafio en la piel. Para aquellos pacientes con un puntaje de
movilidad de 3, las probabilidades de lesiones en la piel disminuyeron en un 61%. Las
personas con movilidad reducida pueden tener un mayor riesgo de desarrollar DAI
debido a la falta de capacidad para eliminar rapidamente la orina y/o heces de la piel o
cambiar de posicion.

Asimismo los pacientes con enfermedades cronicas tienen mas probabilidades de
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desarrollar DAI, asi como también aquellos con deterioro de la nutricion presentan
mayor riesgo tanto para el desarrollo de lesiones, como para la adecuada cicatrizacion
de heridas (35). Los pacientes con baja albumina son mas propensos a sufrir lesiones
en areas expuestas a la incontinencia en comparacion con los pacientes con tasas
normales de albumina (12), en este sentido, la hipoalbuminemia es también una
indicacion de mal estado nutricional. En este estudio al analizar el estado nutricional a
través del nivel sérico de albumina, encontramos que solo el 82.4% de los residentes
cuentan con esté parametro dentro de su expediente clinico, llegando a la conclusion
que el 85% tiene niveles de albumina dentro de los pardmetros normales. Datos que
contrastan, con los resultados obtenidos por Junkin y Selekof, 2007 (12), que

encontraron que el 47.3% de 110 pacientes presentaban bajos niveles de albumina.

Gray y Giuliano (23) realizaron un analisis descriptivo correlacional entre DAI y LPP,
con una muestra de 5342 pacientes en centros de cuidados agudos en 36 entidades de
los Estados Unidos, y llegaron a la conclusion que la DAl aumentaba significativamente
la probabilidad de que un paciente desarrollara LPP en region sacra. En el presente
estudio al analizar el riesgo de presentar LPP mediante la valoracién de la Escala de
Braden. Se encontré que el 54.3% (n=31) de los residentes estudiados presentaron un
riesgo medio de desarrollar lesiones por presién. En una revision sistemética y meta-
analisis realizado por Beeckman et al., 2014 (1), se descubrié que la incontinencia y la

DAI son factores de riesgo para el desarrollo de lesiones por presion.

FORTALEZAS DEL ESTUDIO: A nuestro conocimiento, este estudio es el primero en
aportar informacion descriptiva sobre los factores de riesgo mas frecuentes para el
desarrollo de la DAI, en los residentes del Policlinico.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO: Por la naturaleza del estudio transversal, no se puede
establecer causalidad. Ademas se tuvo un tamafo de muestra pequefio lo que conlleva
a que los datos no puedan ser extrapolados a otro tipo de poblacion. Otra limitacion que
hubo en nuestro estudio es la falta de un instrumento validado en nuestro idioma, que
permita realizar la valoracion de lesiones compatibles con la DAI.

En el presente estudio utilizamos las sub-escalas de Movilidad y Humedad de la Escala
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de Braden.

RECOMENDACIONES PARA EL ESTUDIO: A pesar de que no se detectd ningln caso
de DAI en el Policlinico, consideramos importante, el conocimiento y la identificacion de
los factores de riesgo para la DAI. Se espera que este estudio ponga en marcha nuevas
iniciativas para mejorar la calidad general de la atencidn para pacientes en riesgo de
DAI.
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XI.CONCLUSIONES

En el presente estudio realizado se determiné un elevado porcentaje de presencia de
factores asociados a la DAI en residentes del Policlinico “Congregacién del las
Hermanas del Buen Samaritano |.A.P, Malinalco”, sin embargo no hubo casos de DAI,
apesar de que en el Policlinico, Malinalco el personal encargado del cuidado de los
residentes no cuenta con un programa de intervenciones establecidos en el manejo de
dichas lesiones, solo realiza intervenciones rutinarios de higiene corporal

Por lo tanto, para prevenir la DAI, los factores de riesgo deben identificarse temprano
para evitar lesiones al paciente. El estudio mostr6 que factores como la edad, la
morbilidad, el estado de nutricion valorado por medio del nivel de albumina, la
incontinencia mixta, uso de dispositivos absorbentes, exposiciébn prolongada a la
humedad, capacidad para realizar actividades de la vida diaria son factores
determinantes para la aparicién de la DAI.

El papel de las enfermeras o cuidadores primarios en la identificacion temprana,
prevencion y tratamiento de la DAI es esencial, teniendo en cuenta que estos
profesionales se encargan de la atencion diaria y directa de la poblacion mas
susceptible al problema.

Estrategias de prevencion como la capacitacion efectiva del personal de enfermeria y
de los cuidadores para la prevencion y el tratamiento de la DAI, el uso de un protocolo
de atencidn que implica una higiene, el uso de productos de barrera e hidratacién y la
eleccion de pafiales adecuados ayudardn a brindar cuidados de calidad en la

prevencion de esta lesion cutanea.
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XIl. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado derivado del Protocolo de Investigacion elaborado
por los maestros de la Universidad Panamericana y aprobado por el Comité de
Investigacion y el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la

Universidad Panamericana.

REGISTRO DE PACIENTES DE LA CONSULTA DE HERIDAS “HERMANAS
DEL BUEN SAMARITANO”

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROYECTO DE INVESTIGACION

Este documento sirve para que usted o quien lo represente, dé su consentimiento para recibir
tratamiento. Esto significa que nos autoriza a realizarlo. Puede usted retirar este consentimiento
cuando lo desee. Antes de firmar, es importante que lea despacio la siguiente informacion.

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

Muestro objetiva es brindarle atencion y cuidados de manera eficaz y oportuna para promover la
cicatrizacion de su(s) herida(s) y prevenir complicaciones.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Se realizaran una serie de procedimientos para valorar, diagnosticar y tratar su(s) herida(s), asi como
para prevenir complicaciones yfo futuras lesiones.

BENEFICIOS AL RECIBIR EL TRATAMIENTO

Usted recibira valoracion y tratamiento por especialistas en heridas, con lo cual esperamos promover
la cicatrizacion de su herida y la prevencion de complicaciones.

RIESGOS

En ocasiones, pueden surgir algunos problemas, tales como:
o |mitacion por el uso de anestésicos locales.
o Alteraciones de la sensibilidad en la zona, como dolor o disminucién de la sensibilidad.
+ Reaccion secundaria a los diferentes tratamientos.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento informado Para Recibir Tratamiento.

£ Comprendid la informacion presentada con anterioridad? Si[ JNo[ ]
Consentimiento informade para recibir tratamiento médico. Siacepto[ ] Noacepto[ ]
/ !
Dia Mes Ano
Nombre y firma de aceptacion del paciente MNombre y firma del Especialista
(investigacidn)

Mombre y firma del testigo
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Anexo 2. Instrumento de valoracion derivado del Protocolo de Investigacion elaborado

por los maestros de la Universidad Panamericana.

=1

o5 de las Hermanas del Buen Samaritano LA.

Universidad Panamericana

“Hoja 1: Valoracién inicial™

Fecha de ingreso: / /! Mo. Registro:

Servicio: Hospitalizacion [ ) Consulta Externa ([ )

1. Ficha de identificacidn:

Nombre:

Sexor M ([ ) F( )

Edad

F. Mac: Qcupacion;

Domicilio:

Familiar responsable: Telefono: !

Motivo de consulta: Alergias;

2. Antecedentes de la herida:

éCuanto tiempo tiene con la herida?

éHa tenido heridas previas?

éHa recibido tratamienta (especifique)?

dComo inicio la herida?

3. Probable diagndstico:

Lesiones por presion
[wer Hoja 2)

) Edad en extremos de la vidz
| Movilidad limitada

| Humedad

| Disp. Médicos

) Incontinencia

| Mala nutrician

Ulceras de pierna
{Wer Hoja 3)

) Pulsos no palpables
} Dolor al caminar
) Dolor en la noche
| Parestesias
) Coloracién ocre
!/ ] Horas de pie o sentado
) Warices
) Claudicacidn

Ulceras neuropaticas
{Ver Haja 3]

) Dizbetes

} Sensibilidad glt

) Pie Charcot

} Hormigueao:

) Calzado inadecuzdo

) Deformidades en los pies

Otros
{wer Hoja 4]

| Mpdslzntzs

) Dehiscentes
) Traumaztica

) Fasciotomias
} Quirdrgica

) Quemadura

4. Comorbilidades:

E;:;:;;;‘;? Enf, Cardiovasculares Enf. Respiratorias l\leurgrncllggicas Otras
-OM1 [ ) -HTAL ) -EPOC( ) FEpilepsial ) I Cancer [ )
-OM2 [ ) -lAM ) -Tabaguisma [ ) FPardlisis [ ) FEnf. Reumatoldgicas ()
- Dislipiclemias () - Ateroesclerosis [ ) MNo. Cigarrillos_____ FAnemia( )
- Obesidad [ ) Afios fumando_ FDepresion | )
- Desnutricion | ) -Meumonias [ )
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Anexo 3. Escala de Braden.

Su finalidad es medir, de una forma concreta y objetiva, el riesgo de desarrollar lesiones
por presion (LPP) en las personas, en funcion de 6 aspectos, que evalta y puntda com

3 0 4 grados.

Esta escala se emplea cuando se desea objetivar o incluso predecir la probabilidd de
desarrollo de LPP, en las personas, valorando su exposicion a la humedad, actividad

fisica, movilidad, roce (peligro de lesiones), nutricién y percepcién sensorial.

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO PARA LA PREVENCION DEL DESARROLLO DE
LESIONES POR PRESION
Completamente Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
Percepcion limitada. limitada
sensorial. @ 2 3 4
Constante humeda A menudo Ocasionalmente Raramente
Exposicién ala 1) humeda humeda
humedad. ) 3 4
Encamado /a En silla Deambula Deambula
fouf ocasionalmente frecuentemente
Actividad.
(1) 2 (3) (4)
Completamente inmdvil. Muy limitada Ligeramente Sin limitaciones
- 1) limitada
Movilidad. (
2) 3) (4)
Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
L, inadecuada
Nutricién.
1) 2) (3) (4)
Problema Requiere Problema Potencial No existe
moderada y maxima Se mueve muy débilmente o requiere problema
Roce y peligro de a5|s(tf)n(:|a. de minima asistencia aparente
lesiones. ’
2). 3)

Clasificacion del riesgo: Alto riesgo: Puntuacion Total < 12 pts, Riesgo Moderado:
Puntuacion Total: 13 — 14 pts. Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75
afios. Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor de 75 afios.
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