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PROLOGO

Las lesiones cuténeas asociadas a la humedad (LESCAH) representan un gran problema y pueden
afectar negativamente al bienestar y la calidad de vida del paciente.

Un grupo de expertos internacionales celebré una reunién en linea a través de Zoom en junio de
2020 para debatir las cuestiones clave y las lagunas existentes en los conocimientos sobre las
LESCAH y formular declaraciones de buenas practicas que ayuden a prevenir y tratar las LESCAH.

Alosefectosdeestedocumento, elampliotérminode «LESCAH»sehasubdivididoenéreasclave, con
declaraciones de mejores practicas especificas en torno a la prevencion y la gestién para cada érea.
Estas son:

B Dermatitis asociada a la incontinencia (DAI)
B Dermatitis periestomal

B Dermatitis intertriginosa (intertrigo)

B Maceracion perilesional.

Durante la reunién se acordé mantener el término genérico «LESCAH» para no confundir con
términos distintos a los atareados profesionales sanitarios.. Sin embargo, cabe destacar que la
«humedad» no es el Unico factor que interviene en estas zonas de lesiones cutaneas, segin se
explicaeneldocumento. Este tipo de lesiones cutdneas esté incluido actualmente en la clasificacion
CIE-11 (OMS, 2020) bajo el epigrafe de «dermatitis de contacto irritante por friccién, sudacién o
contacto con liquidos corporalesy.

El objetivo de este documento es proporcionar a los profesionales sanitarios una guia con buenas
practicas en estas éreas de LESCAH con el fin de mejorar los resultados de los pacientes y reducir
la incidencia de estas y otras afecciones cutaneas,, a través de planes de prevencién y tratamiento
centrados en la piel.

Jacqui Fletcher y Dimitri Beeckman (copresidentes)
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FIGURA 1| Tipos de
LESCAH (Gray et al.,
2011

Resumen: Cuestiones clave en las
LESCAH

Las LESCAH son un trastorno complejo que cada vez cuenta con mayor reconocimiento. La
sobreexposicion de la piel a los liguidos corporales puede poner en riesgo su integridad y funcion
de barrera, al hacerla méas permeable y susceptible a dafios ((Gray et al., 2001; Woo et al.,, 2017).
Las personas con LESCAH padecen sintomas persistentes que afectan a la calidad de vida, como
dolor, quemazdn y prurito (Gray et al., 2011, Woo et al., 2017).

Las LESCAH se clasifican como dermatitis de contacto irritante; véase la tabla 1 (OMS, 2020). Los

irritantes més frecuentes son: orina, heces, sudoracidn, saliva, liguidos intestinales de estomas y

exudados de heridas. «LESCAH» es un término genérico y sus manifestaciones pueden subdividirse

en cuatro tipos (véase la figura 1):

H DA

B Dermatitis periestomal (relacionada con colostomia, ileostomia/conducto iliaco, urostomia,
catéter suprapubico o traqueostomia)

B Dermatitis intertriginosa (intertrigo: punto de contacto o friccion entre dos zonas de piel)

B Maceracion perilesional.

Tabla 1. Tipos de dermatitis de contacto irritante de conformidad con la clasificacién CIE-11 de la OMS

EK02.2 Dermatitis de contacto irritante por friccion, sudacion o contacto con liquidos corporales

EK02.20 Dermatitis intertriginosa por fricciéon, sudacién o contacto con liquidos corporales

EK02.21 Dermatitis de contacto irritativa por saliva

EK02.22 Dermatitis de contacto irritativa por incontinencia

EK02.23 Dermatitis de contacto irritativa relacionada con estoma o fistula

EK02.24 Dermatitis irritante por contacto con prétesis o aparatos quirdrgicos

LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A LA
HUMEDAD (LESCAH)

DERMATITIS
ASOCIADA A LA
INCONTINENCIA (DAI)

DERMATITIS DERMATITIS MACERACION

PERIESTOMAL INTERTRIGINOSA

PERILESIONAL

En el desarrollo de LESCAH no solo intervienen los liguidos corporales. Las lesiones cutédneas son
mas bien atribuibles a multiples factores, como las sustancias quimicas irritantes presentes en la
fuente de humedad (por ejemplo, proteasas y lipasas en las heces, metabolitos de farmacos), su
pH, los microorganismos asociados que se encuentran en la superficie de la piel (por ejemplo, flora
cutédnea comensal) y factores mecanicos como la friccion (Gray et al., 2011).
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Las estrategias de gestién y prevencion de riesgos son fundamentales en las LESCAH. Pueden
tomarse ciertas medidas para proteger la piel y prevenir las LESCAH, por ejemplo a través de
productos protectores como cremas de barrera, polimeros liquidos y cianoacrilatos, a fin de crear
una capa protectora sobre la superficie de la piel que mantenga los niveles de hidratacién y bloquee
al mismo tiempo la humedad externa y los irritantes (Gray et al., 2011, McNichol et al., 2018).

En la actualidad existen indicios que sefialan la relacion entre las LESCAH vy otras enfermedades
cuténeas, como la infeccidn cutédnea y las Ulceras por presidon (Jones et al., 2008; Beeckman
et al, 2014). Adoptar un enfoque holistico e integral, centrado en estrategias de prevencion y
en la importancia de la integridad de la piel, puede resultar beneficioso y ayudar a eliminar los
obstaculos que impiden un cuidado eficaz en la practica (Beeckman et al., 2020).

Los profesionales de la salud deben estar atentos, tanto para mantener unas condiciones cutaneas
6ptimas como para diagnosticar y tratar las fases tempranas de las LESCAH con el fin de prevenir
la progresion vy las lesiones en la piel (Gray et al., 2011).
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Al identificar el
riesgo, deben
considerarse los
factores causales,
indirectos y
contextuales

Declaracion

de buenas
practicas

Dermatitis asociada a la
incontinencia (DAI)

El término de «dermatitis asociada a la incontinencia» (DAI) describe las lesiones cutédneas que
provoca la exposicién ala orina, las heces o ambas cosas en los adultos (CIE 11 EK02.22). En bebés
o niflos pequefios, también se conoce como «dermatitis del pafialy (CIE 11 EH40.10), entre otros
términos. Es preferible utilizar el término «DAl», ya que distingue los problemas cuténeos debidos
al contacto directo con orina o heces de otros trastornos. Asimismo, «DAI» lleva implicito que el
trastorno puede afectar méas alléd de la zona perineal y a personas de cualquier edad (Beeckman
etal., 2015).

La DAl puede tener efectos muy negativos en la calidad de vida de los pacientes, producir molestias
considerables y, en algunos casos, malestar fisico y mental (Van den Bussche et al., 2018). Desde
el punto de vista médico, su tratamiento en la practica puede ser dificil, costoso y requerir mucho
tiempo (Doughty et al.,, 2012; Beeckman et al.,, 2014).

Identificacion y gestion del riesgo

Identificar a las personas de riesgo y aplicar cuidados preventivos es fundamental en la DAI
(Beeckman et al., 2015). Al considerar los factores de riesgo y evaluar el riesgo para los pacientes,
es importante tener en cuenta los factores causales, indirectos y contextuales (véase la tabla 2).
Un factor de riesgo directo o causal requiere la presencia de uno de los siguientes factores de
riesgo para poder diagnosticar la DAL

Tabla 2. Ejemplos de factores de riesgo causales e indirectos de la DAI
(adaptado de Beeckman et al., 2015)

Causales B Tipo de incontinencia
- Urinaria, fecal o ambas
- Sélida o liguida (las heces liquidas suponen un mayor riesgo)

Indirectos B Usar/no usar pafiales

B Tiempo de exposicion

B Frecuencia y volumen

B Alimentos/drogas presentes en la orina o las heces

B Fuerza mecanica (por ejemplo, por la postura)

B Mal estado de la piel

B Tipo y frecuencia de lavado

B Uso de productos de contencién oclusivos/limpieza

B Dificultades de movilidad

B Diabetes

B Edad avanzada

B Factores psicosociales

B Menor conciencia cognitiva

B Higiene personal inadecuada

B Medicacion (por ejemplo, antibidticos, inmunodepresores)
B Desnutricidn o ingesta infrecuente/inadecuada de alimentos o liquidos
B Tabaquismo

B Enfermedad grave

B Fiebre

B Baja saturacion de oxigeno
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Es fundamental
detectar alos
pacientes con mayor
riesgo de desarrollar
DAI (por ejemplo,
heces liquidas o
diarrea) y aplicar

las estrategias

de prevencion
adecuadas

Declaracion
de buenas
practicas

Debe identificarse y
controlarse la causa
de la incontinencia

Declaracion
de buenas
practicas

Identificando a los pacientes de mayor riesgo

En un estudio observacional realizado en pacientes criticos con incontinencia fecal (Van Damme
et al, 2018), al evaluar los posibles factores de riesgo se observé que ciertos factores como
heces liquidas, diabetes, edad avanzada, tabaquismo, no usar pafiales, fiebre y baja saturacion de
oxigeno se asociaban independientemente con la DAI. Sin embargo, se requieren herramientas de
evaluacién y clasificacion del riesgo precisas (Beeckman et al., 2015).

En el contexto de los cuidados intensivos, los datos sugieren que la incontinencia fecal puede ser
un problema subestimado (con una prevalencia estudiada de entre el 9 y el 37 % de los pacientes),
asociado con un tiempo de atencién prolongado por parte del equipo sanitario (Bayén Garcia et
al., 2011). Los pacientes con incontinencia fecal en este contexto solian presentar alteraciones de
la integridad de la piel: dermatitis perineal, lesiones por humedad o Ulceras por presion sacras. No
obstante, el personal sefialé que el nivel de concienciacion sobre los desafios clinicos que plantean
el control y el uso de sistemas de tratamiento fecal era bajo.

Los miembros del personal més concienciados destacaron las siguientes ventajas de los sistemas
de control fecal: menor riesgo de contaminacion cruzada e infeccidon, menor riesgo de lesiones de
la piel y mayor comodidad y dignidad de los pacientes (Bayén Garcia et al., 2011).

Control de la incontinencia

Resulta prioritario, siempre que sea posible, identificar y corregir la causa de la incontinencia y
analizar las opciones de tratamiento, si bien podria deberse a varios factores, entre ellos el estado
de salud y los problemas de movilidad (Wishin et al., 2008; Beeckman et al.,, 2020). Hay que
evaluar, pues, la funcidn vesical y renal, si guarda relacién con la incontinencia urinaria, y la funcién
del intestino y el colon en el caso de incontinencia fecal (Beele et al., 2017).

Si no es posible mejorar la incontinencia, deben utilizarse productos de contencién adecuados
y aplicarse medidas no invasivas de intervencién conductual (Beeckman et al,2018). Las
intervenciones conductuales pueden consistir en el control nutricional y de liquidos, la mejora de
la movilidad y el uso de diferentes técnicas de aseo (Wishin et al., 2008; Beeckman et al., 2020).

Sibien la DAl no afecta Uinicamente a personas de edad avanzada, los resultados de los estudios en
los que participan personas mayores que viven en residencias sugieren que intervenir de manera
estructurada en el aseo y a través de ejercicios puede mejorar la incontinencia (Bates-Jensen et
al., 2003; Beeckman et al., 2020). El tipo v la frecuencia de la incontinencia deben reevaluarse con
regularidad, con el fin de adaptar las estrategias de control de la incontinencia a cada persona y
valorar el riesgo de lesiones cutédneas (Beeckman et al., 2018).

Siempre que sea posible deben mitigarse los factores de riesgo indirectos, por ejemplo, abordando
las comorbilidades u otros problemas de tipo psicosocial que puedan mejorarse (Beeckman et al,
2020).
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rUtilice un limpiador
que contenga un
tensioactivo suave y
analice las técnicas
de limpieza; evite
el aguay el jabon
para mantener el pH
normal de la piel

Declaracion

de buenas
practicas

En pacientes con
DAI, utilice un
protector de piel
que ayude a aliviar
el dolor o mejore
la comodidad; en
pacientes con riesgo
de DAL, utilice

un protector de
piel para repeler

la humedady los
irritantes

Declaracion

de buenas
practicas

Limpieza de la piel

Se recomienda limitar la exposicidn a agentes limpiadores y utilizar sustitutos del jabény productos
qgue no requieren aclarado con propiedades protectoras fisicas. Deben utilizarse tensioactivos
suaves, poco irritantes, y limpiadores con un pH bajo, junto con agua templada y pafios suaves
(Lichterfeld-Kottner et al., 2020).

La piel de los pacientes con incontinencia debe limpiarse al menos una vez al dia y después de
cada episodio de incontinencia fecal (Beeckman et al.,, 2015).

Proteccién de la piel

Es importante diferenciar entre las sustancias hidratantes y las barreras contra la humedad:
las sustancias hidratantes estan destinadas a hidratar la piel, mientras que las barreras contra
la humedad deben repeler la humedad vy los irritantes (All Wales Tissue Viability Forum y All
Wales Continence Forum, 2014). Las barreras contra la humedad pueden presentarse en forma
de peliculas poliméricas, cremas, unglientos o pomadas. Sin embargo, no se dispone de muchos
datos que comparen la eficacia de las barreras contra la humedad (Beeckman et al, 2016). Las
barreras con base polimérica tienen la ventaja de ser impermeables y transpirables, a diferencia de
las pomadas y unglientos, que son oclusivos.

La eficacia de los ingredientes principales variard en funcién de la férmula vy el uso. Todos los
productos deben utilizarse de acuerdo con las instrucciones de los fabricantes.

En pacientes con DAl y problemas de movilidad, puede que sea necesario utilizar apdsitos en
zonas fragiles o heridas que estdn en contacto con las superficies al sentarse o tumbarse (por
ejemplo, cojines de sillas de ruedas o camas), debido a la friccidn y el cizallamiento que provocan
los traslados y cambios de posicidn. Los productos con terpolimero de acrilato y pelicula de barrera
elastomérica pueden ayudar a proteger frente a la friccidn, por lo que podrian ser una opcién para
estos pacientes.

Clasificacion y documentacion

Un diagndstico preciso debe diferenciar la DAl de otros trastornos o causas posibles. Cabe destacar
que existe una asociacion entre la DAI, sus factores etioldgicos mas importantes (incontinencia y
humedad) y las UP (Ulceras por presiéon) (Beeckman et al., 2014). Los estudios sobre esta cuestion
han destacado que puede haber cierta confusidn, al clasificarse la DAl como una UP (Beeckman et
al,, 2014). La tabla 3 indica cémo diferenciar mejor la DAl de las UP.

Existen varias herramientas que sirven para clasificar la DAI, pero la falta de coherencia en el
lenguaje y la terminologia puede dificultar la clasificacién. La herramienta de clasificacion Ghent
Global IAD (GLOBIAD) podria aportar mayor coherencia (Beeckman et al, 2018). La tabla 4
explica cdmo realizar la clasificacion a partir de la herramienta GLOBIAD.
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Tabla 3. Cémo diferenciar la DAI de la tilcera por presion (adaptado de Back et al., 2011 y Beeckman et al., 2011; publicado por
Wounds International, 2015)

Parametro DAI Ulcera por presién
Antecedentes Incontinencia urinaria o fecal Exposicién a presidn/cizallamiento
Sintomas Dolor, quemazdn, prurito, hormigueo Dolor
Ubicacién Afecta al perineo, la zona perigenital y periestomal, las Normalmente sobre una prominencia ésea o asociada a
nalgas, la linea glitea, las caras medial y posterior de la la colocacién de un producto sanitario
parte superior de los muslos, la parte inferior de la espalda;
puede extenderse por una prominencia dsea
Forma/bordes La zona afectada es difusa, con bordes mal Bordes o mérgenes definidos
definidos/con manchas
Presentacion/ Piel intacta con eritema ©NPUAP 1. Lapresentacién varfa de piel
profundidad (blangueable/no blanqueable), intacta con eritema no
con/sin pérdida superficial/parcial blanqueable a pérdida del
del grosor de la piel grosor total de la piel
2. Labase de la herida puede
contener tejido no viable
Otros Puede darse una infeccién cutdnea superficial secundaria Puede darse una infeccién de los tejidos blandos secundaria
(por ejemplo, candidiasis)

Tabla 4. Ghent Global IAD Categorisation Tool (Beeckman et al, 2018)

Categoria 1: enrojecimiento persistente

Categoria 2: pérdida de piel

1A - Enrojecimiento persistente sin indicios clinicos de infeccién

Criterios fundamentales

* Enrojecimiento persistente
Pueden observarse diversos tonos de enrojecimiento
En pacientes con tonos de piel mds oscuros, la piel puede ser
mds pdlida u oscura de lo normal o presentar una tonalidad
morada.

Criterios adicionales

* Zonas delimitadas o alteracion del color por un defecto cutaneo (curado) previo
* Aspecto brillante de piel

* Piel macerada

« Vesiculas 0 ampollas intactas

* La piel puede notarse tensa o hinchada al palparla

* Quemazon, hormigueo, prurito o dolor

1B - Enrojecimiento persistente con indicios clinicos de infeccion

Criterios fundamentales

* Enrojecimiento persistente
Pueden observarse diversos tonos de enrojecimiento En
pacientes con tonos de piel mds oscuros, la piel puede ser mds

 Signos de infeccion
Por ejemplo, escamas blanquecinas en la piel (que sugieren
infeccion fingica) o lesiones satélite (pustulas alrededor de la
lesién, que sugieren infeccién fungica por Candida albicans).

Criterios adicionales

* Zonas delimitadas o alteracién del color por un defecto cuténeo (curado) previo
* Aspecto brillante de piel

 Piel macerada

* Vesiculas o ampollas intactas

* La piel puede notarse tensa o hinchada al palparla

* Quemazén, hormigueo, prurito o dolor

2A - Pérdida la piel sin indicios clinicos de infeccion

Criterios fundamentales

* Pérdida de piel
Puede observarse pérdida de piel en forma de erosion cutdnea
(derivada de vesiculas o ampollas dafiadas/erosionadas),
denudacicn o excoriacion.
El patron de la lesion cutdnea puede ser difuso.

Criterios adicionales

« Enrojecimiento persistente
Pueden observarse diversos tonos de enrojecimiento En pacientes con tonos de piel mds oscuros, la piel
puede ser mds pdlida u oscura de lo normal o presentar una tonalidad morada

* Zonas delimitadas o alteracion del color por un defecto cutaneo

(curado) previo

« Aspecto brillante de piel

 Piel macerada

* Vesiculas o ampollas intactas

* La piel puede notarse tensa o hinchada al palparla

pdlida u oscura de lo normal o presentar una tonalidad morada.

2B - Pérdida de piel con indicios clinicos de infeccidon

; ¥ =
4 Criterios fundamentales
* Pérdida de piel
Puede observarse pérdida de piel en forma de erosion cutdnea
(derivada de vesiculas o ampollas dafiadas/erosionadas),
denudacién o excoriacion.
El patrén de la lesion cutdnea puede ser difuso.

* Signos de infeccién
Por ejemplo, escamas blanquecinas en la piel (que sugieren
infeccion fiingica) o lesiones satélite (ptistulas alrededor de la
lesion, que sugieren infeccion fingica por Candida albicans),
descamacion visible en el lecho de la herida
( il o] isdcea), lidad verduzca en el lecho de
la herida (que sugiere una infeccion bacteriana por Pseudomonas
aeruginosa), niveles de exudado excesivos, exudado purulento
(pus) o aspecto brillante del lecho de la herida.

Criterios adicionales

* Enrojecimiento persistente
Pueden observarse diversos tonos de enrojecimiento En pacientes con tonos de piel mds oscuros, la piel
puede ser mds pdlida u oscura de lo normal o presentar una tonalidad morada

 Zonas delimitadas o alteracién del color por un defecto cuténeo (curado) previo

* Aspecto brillante de piel

 Piel macerada

* Vesiculas o ampollas intactas

* La piel puede notarse tensa o hinchada al palparla

* Quemazon, hormigueo, prurito o dolor
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rSe debe considerar
la posibilidad de
proteger la piel
de los pacientes
propensos a las
lesiones cutaneas
y con riesgo de
desarrollar MARSI.

Declaracion

de buenas
practicas

Dermatitis periestomal

Es necesario estandarizar el lenguaje y la terminologia relativos a la dermatitis periestomal y darlos
a conocer mejor. El término «estoma hace referencia a cualquier abertura creada quirdrgicamente
en un drgano hueco, especialmente si es superficial y conduce al intestino o la traquea. Un estoma
abdominal se crea mediante la exteriorizacion de una parte del intestino en la pared abdominal para
que los residuos puedan desviarse hacia una bolsa que se lleva en el abdomen. Los estomas pueden
producirse en cualquier parte del tubo digestivo, y los estomas urinarios se forman al conectar los
uréteres a una seccién del ileo que se resecciona del tubo digestivo y se utiliza como conducto; una
traqueostomia es un estoma en el sentido estricto de la palabra, pero se crea para mantener abierta
una via respiratoria.

La dermatitis periestomal hace referencia a lesiones cutdneas en zonas en las que existe una clara
interaccion entre la piel y los efluentes/liquidos/secreciones/sustancias eliminadas a través del
estoma. La dermatitis periestomal produce inflamacién o erosiéon de la piel debido a la humedad de
los irritantes fecales, urinarios y quimicos que se inicia en la unién mucocutanea y puede extenderse
posteriormente hacia el exterior hasta afectar a la piel circundante. Mas del 50 % de las personas
con ostomias padecen fugas (Woo et al., 2017). En otro estudio se identificé que aproximadamente
una tercera parte de los pacientes con estoma que fueron sometidos a seguimiento durante un
periodo de estudio de 5 afios presentd signos de complicaciones cuténeas en los 90 dias posteriores
a la cirugia (Taneja et al., 2017). Los pacientes ileostomizados tienen una mayor probabilidad de
experimentar LESCAH periestomales que los pacientes colostomizados (Colwell et al., 2017;
Nagano, 2019).

Factores de riesgo

Los siguientes factores aumentan el riesgo de desarrollar dermatitis periestomal (Hoeflok et al., 2017):

M Anatomia abdominal: pliegues de la piel al cambiar de posicién (de pie, sentado, en posicién supina)

M Ubicacién del estoma (por ejemplo, en el tubo digestivo)

M Estructura del estoma, ademés del grado de protrusién y la posicién del lumen en el abdomen

M Bolsa, técnica de sustitucién o tiempo de uso incorrectos

M Mayor transpiracién o exposicién a la humedad externa, lo que puede afectar a la capacidad de fijacién
de la placa base del estoma en |a piel y hacer que el efluente entre en contacto con ella (por ejemplo, al
ducharse o nadar)

M Valores incorrectos sobre cuantos tipos de estoma distintos deben realizarse para que el tratamiento
sea eficaz.

Proteccién y tratamiento de la piel

El sistema de bolsa debe revaluarse con regularidad para comprobar que esté bien colocado y que
la barrera cutanea se adecua al tipo de sustancia eliminada. En los estomas abdominales, la primera
linea de proteccién deberia ser asegurarse de que la piel esté limpia y seca antes de aplicar la bolsa
que debera encajar bien y quedar bien sellada (por ejemplo, adaptando la abertura y el encaje al
contorno del cuerpo).

Cuando se producen lesiones cutédneas/dermatitis, pueden utilizarse productos tépicos (por ejemplo,
polvos, pomadas, anillos de barrera cutdnea) que absorban la humedad, creen una barrera fisica
adicional, reduzcan la irritacién existente y ayuden a que se adhiera adecuadamente el adhesivo
cutaneo hidrocoloide sélido.

Hay que plantearse proteger la piel de los pacientes propensos a las lesiones cuténeas y con riesgo
de desarrollar dafio a la piel por uso de adhesivos sanitarios (MARSI, por sus siglas en inglés). En
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pacientes en los que la zona periestomal esta desnuda, aplicar dispositivos de estoma puede ser
muy dificil y producir molestias. Por eso deben aplicarse protectores de base polimérica avanzados
que protejan la piel, favorezcan la curacidn y alivien las molestias. Las peliculas de barrera a base de
terpolimero de acrilato acttian de sustrato sacrificial entre la piel y el adhesivo cuténeo hidrocoloide
y pueden tomarse en consideracion para prevenir las MARSI.

Si el exudado de una herida es el origen de la humedad, debe controlarse con un apdsito absorbente
adecuado. También es importante identificar la causa subyacente de cualquier herida grave, que
podria estar relacionada con enfermedades (por ejemplo, pioderma gangrenoso), y excluir las
lesiones por presidn (por ejemplo, si se ha llevado un cinturén demasiado ajustado).

Lesiones por uso de adhesivo periestomal

En el cuidado de los estomas pueden producirse lesiones cutdneas debido a MARSI. El término «dafio
a la piel por uso de adhesivos sanitarios periestomales» (PMARSI, por sus siglas en inglés) se define
de la siguiente manera: «Alteracién de la integridad de la piel con eritema u otras afecciones cutaneas
como rasgaduras, erosion, ampollas o vesiculas aparente tras la retirada de un sistema adhesivo de
bolsa de ostomia» (Le Blanc et al., 2019). Esta definicién no incluye el periodo de evaluacién de 30
minutos recomendado habitualmente en caso de MARSI (McNichol et al,, 2013) porque muchas
personas ostomizadas no pueden prescindir del sistema de bolsa de ostomia durante tanto tiempo.
Le Blanc et al. (2019) también afirman que las roturas cutaneas (definidas como la eliminacién o el
desgarro de la epidermis al retirar la capa adhesiva) son una forma particularmente prevalente de
PMARSI. Aunque faltan datos que lo sustenten, se ha observado que estas lesiones van asociadas
con frecuencia a la retirada traumatica involuntaria de productos adhesivos.

Las estrategias de prevencién y control de PMARSI van muy unidas, por ejemplo evaluar la técnica
que utiliza la persona al aplicar o retirar la barrera de piel de la ostomia. El tratamiento se basa en
identificar el tipo de PMARSI, por ejemplo, desgarro epidérmico, desgarros cuténeos y lesiones por
tension (Le Blanc et al, 2019). Las peliculas de barrera de terpolimero de acrilato se pueden utilizar
para crear una capa sacrificial entre la piel y el dispositivo de estoma adhesivo. Los productos de
eliminacion de adhesivos también han demostrado ser Utiles.

Clasificacién y documentacién

Aungue se utilizan varias herramientas, por ejemplo, Ostomy Skin Tool (Martins et al., 2010), Ostomy
Algorithm (Beitz et al.,, 2010) o Peristomal Lesion Scale (Menin et al., 2018), actualmente no existe
ningun sistema de clasificacién estandarizado de la dermatitis periestomal o las PMARSI; existen
algunas clasificaciones, pero ya no se consideran adecuadas. Para mejorar los cuidados se precisa
estandarizacion, por eso es importante disponer de documentacién sobre la dermatitis periestomal.

El objetivo es:

B Estandarizar los registros sobre el cuidado de la piel periestomal
B Orientar los cuidados en el futuro y mejorar los resultados

B Facilitar la notificacién de incidentes

B Facilitar la investigacidn.

Se necesitan mas investigaciones sobre la prevalencia de la dermatitis periestomal y las PMARSI
y cémo afectan a las personas, y para ello es esencial contar con documentacién relevante (Le
Blanc et al., 2019; Yates et al., 2017). Puede que también sea necesario trabajar en colaboracion
con profesionales de enfermeria especializados en el cuidado de ostomias (SCN, ET o WOCQC) si los
problemas no se resuelven (Colwell et al.,, 2011).
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Dermatitis intertriginosa

La dermatitis intertriginosa (también llamada «intertrigo») es un trastorno inflamatorio clinico que
se desarrolla en superficies cutédneas opuestas en respuesta a la friccién, la humedad y la menor
circulacién del aire (oclusidon), por ejemplo, la inflamacién que provocan los liquidos corporales
atrapados en pliegues cutédneos sujetos a friccion (Metin et al., 2018; Sibbald et al., 2013). En
la CIE-11, se describe asi: «Forma de Dermatitis de contacto irritativa de los pliegues cutaneos
(pliegues axilar, submamario, abdominal, genitocrural, delantal abdominal) causada por fuerzas
repetitivas de cizallamiento sobre la piel. El sudor, otros liquidos corporales, la oclusién (falta de
ventilacion) y la obesidad son factores que contribuyen a su aparicién. (EK02.2)» (OMS, 2020).

La dermatitis intertriginosa puede producirse en cualquier zona del cuerpo en la que haya dos
superficies de piel en estrecho contacto, como las regiones interdigitales de los pies o las manos.
Sin embargo, la dermatitis intertriginosa es mas frecuente en los grandes pliegues cutédneos
naturales del cuerpo como las zonas axilar, inframamaria, umbilical, perianal e inguinal (Kalra et
al,, 2014; Metin et al., 2018).

La dermatitis intertriginosa suele pasarse por alto en los documentos sobre las LESCAH. En un
estudio poblacional realizado en Alemania se indica que uno de cada seis personas mayores que
viven en residencias padece dermatitis intertriginosa (Gabriel et al., 2019). En los Paises Bajos, la
prevalencia global mas elevada se da en la asistencia domiciliaria (aproximadamente el 10 %),
seguida de las residencias de ancianos (aproximadamente el 7 %, Kottner et al., 2020). No se
dispone de ensayos clinicos bien disefiados que respalden las terapias utilizadas habitualmente
para tratar o prevenir la dermatitis intertriginosa (Mistiaen y van Halm-Walters, 2010; Sibbald et
al., 2013). Ademas, a pesar de la gran cantidad de tratamientos, existe una falta de evidencia sobre
su eficacia (Black et al., 2011; Mistiaen y van Halm-Walters, 2010).

Identificar los factores de riesgo

Los diversos factores de riesgo de dermatitis intertriginosa que se han tomado en consideracidn
son: hiperhidrosis, inmunodeficiencia, diabetes mellitus, inmovilidad, grandes pliegues de piel y
obesidad (Woo et al., 2017). Todos ellos empeoran en entornos calidos y himedos (Sibbald et
al., 2013). Aunque la dermatitis intertriginosa puede afectar a varios grupos de pacientes, esta
estrechamente asociada con la obesidad y la dependencia del cuidado de la piel (Gabriel et al.,
2019; Kottner et al.,, 2020). Ademas, existe relacidn entre el grado de obesidad vy la incidencia de
la dermatitis intertriginosa (Shareef et al., 2018).

Un nuevo grupo de pacientes que muestra un alto riesgo de desarrollar dermatitis intertriginosa es
el de los pacientes posbariatricos, que han experimentado una pérdida de peso significativa pero
presentan una gran cantidad de piel sobrante y pliegues cutédneos extremos que pueden requerir
una cirugfa de reduccion de piel (Acartuk et al.,, 2004).

Identificacion y clasificacion

Actualmente no se utiliza ninguna herramienta de evaluacién de riesgos formal y estandarizada
para la dermatitis intertriginosa. Un posible programa de prevencién para las personas de riesgo
podria consistir en la pérdida de peso, un plan de higiene de los pliegues cutédneos vy la detecciény
el tratamiento tempranos de las reapariciones (Sibbald et al., 2013).
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Diagnosticar la presencia de dermatitis intertriginosa depende de la presencia de un conjunto de
factores de riesgo. La dermatitis intertriginosa empieza con enrojecimiento e inflamacién de la
piel y también es probable que aparezca posteriormente infeccion. Los signos clinicos clasicos
de dermatitis intertriginosa son eritema en espejo en los pliegues cutdneos, acompafiado de
sensaciones de prurito, escozor y guemazaén.

En la mayoria de los casos, la dermatitis intertriginosa se asocia con un sobrecrecimiento fungico
o bacteriano, por lo que es fundamental mantener la zona limpia y seca y minimizar la friccion. En
los pacientes de riesgo, particularmente aquellos con pliegues cutdneos (por ejemplo, linfoedema,
pacientes bariatricos, con una pérdida de peso significativa y exceso de piel), es importante revisar
la piel con regularidad para detectar signos de desarrollo de dermatitis intertriginosa.

Carga bacteriana e infeccion secundaria

Los pacientes con infeccién secundaria por Candida con frecuencia sufren prurito intenso y la zona
inflamada presenta margenes definidos acompafiados de lesiones satélite (NICE, 2018), mientras
que la infeccidon bacteriana a menudo manifiesta lesiones enrojecidas con picazén, exudado vy olor.
Si no se resuelve la infeccidn secundaria, la dermatitis intertriginosa puede empeorar y dar lugar
a infecciones mas graves de los tejidos blandos, como celulitis, o incluso producir septicemia, en
especial en pacientes diabéticos con dermatitis intertriginosa interdigital en los pies (Black et al.,
2011; Kalra et al., 2014).

Esimportante evaluary controlar sila carga bacteriana es elevada, lo que puede hacerse evidente en
lapiel (porejemplo, enrojecimiento intenso o delimitado, posible indicador de infeccién bacteriana).
Tambiénserecomiendacontrolarelolor,yaquesupresenciapuedeindicarunacargabacterianaelevada.
Hay que hacer hincapié en la importancia de que las personas de riesgo sigan unos buenos
principios higiénicos basicos. En caso necesario, puede obtenerse una muestra con un hisopo para
confirmar la carga bacteriana y la posible infeccién (Voegeli, 2020).

Tratamiento de la dermatitis intertriginosa

Los principios propuestos para hacer frente a la dermatitis intertriginosa (Sibbald et al., 2013)
sugieren que la prevencién vy el tratamiento de la dermatitis intertriginosa deben maximizar la
funcién de barrera contra la humedad intrinseca de la piel y centrarse en al menos uno de los
objetivos siguientes:

B Minimizar el contacto vy la friccidn piel contra piel

B Eliminar los irritantes de la piel y protegerla de la exposicidn a nuevos irritantes

B Absorber la humedad de la piel afectada y en riesgo (plantear el uso de productos absorbentes)
B Controlar o desviar la fuente de humedad

M Evitar una infeccién secundaria.

Para combatir la dermatitis intertriginosa se han utilizado tratamientos como agentes secantes
(talco, almidén de maiz), astringentes y materiales absorbentes. Sin embargo, los trabajos mas
recientes indican que estos agentes podrian resultar inadecuados y provocar una mayor irritacion
(Janniger et al., 2015). Debe evitarse el uso de materiales textiles como gasas, tejidos o toallitas de
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papel en los pliegues cutaneos puesto que, aungue absorben la humedad, no dejan que se evapore,
por lo que la retienen y aumentan el riesgo de lesiones (Sibbald et al, 2013; Cunliffe, 2018). Los
tejidos absorbentes mas nuevos atraen la humedad de la piel hacia la capa externa del tejido para
que el usuario se mantenga seco y comodo. Al tener una superficie mayor, absorben més agua
de la piel y permiten que se evapore mas rapido. Los tejidos absorbentes se suelen usar entre los
pliegues cutédneos y deben colocarse correctamente para permitir que la humedad se evapore. Si
no se observan signos de aumento de la carga bacteriana también pueden utilizarse peliculas de
barrera de terpolimero de acrilato, ya que ayudan a reducir la friccion entre los pliegues cuténeos.

La dermatitis intertriginosa puede ocasionar grandes molestias y afectar negativamente a la
calidad de vida del paciente. El prurito puede ser un problema, sobre todo si esta presente una
infeccién fungica. Rascarse la piel porque el picor es incontrolable puede producir grandes lesiones
y transmitir la infeccidn a otras zonas del cuerpo, especialmente los ojos. Si no se trata, la infeccion
puede evolucionar y dar lugar a una inflamacién mas grave, con erosion, supuracién, exudado, olor
y maceracion de la piel, complicaciones que pueden afectar negativamente a la calidad de vida
(Metin et al, 2018).

Aungue los productos para el cuidado de la piel no se suelen recomendar, pueden aplicarse
pomadas tépicas antifingicas y de corticoesteroides (con frecuencia ambas), asi como peliculas
barrera para proteger la piel de la humedad vy reducir la friccién (Sibbald et al., 2013; Cunliffe,
2018). Se recomienda que las personas de riesgo sigan un programa de cuidado de la piel
estructurado (Gabriel et al., 2019). Actualmente también se aconseja usar tejidos especificamente
desarrollados para absorber lahumedad de los pliegues cutédneos para prevenir y tratar la dermatitis
intertriginosa. Hay que investigar mas la posible funcidn de las peliculas y los productos de barrera
a la hora de reducir la friccién.

Es importante informar a los pacientes sobre cémo tratar los pliegues cutdneos y recomendarles
que utilicen prendas de apoyo, ademaés de ropa ancha vy ligera fabricada con tejidos naturales que
absorban la humedad de la piel y minimicen el contacto piel contra piel (Sibbald et al., 2013). La
ropa de cama también debe ser de estos tejidos naturales para favorecer la circulacién del aire
y absorber el vapor de la humedad. La dermatitis intertriginosa de los dedos de los pies puede
evitarse mediante el uso de calzado abierto, aunque las personas con diabetes deben protegerse
los pies (Janniger et al., 2015).
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Maceracion perilesional

Aungue la produccidn de exudado es fundamental para la curacién de las heridas, si no se controla
de forma eficaz puede producir lesiones en la piel que rodea a la herida (WUWHS, 2019). La
piel perilesional es especialmente vulnerable a las LESCAH cuando el volumen de drenaje supera
la capacidad de controlar el liquido del apdsito. Ademas, la aplicacién vy la extraccién reiteradas
de cintas adhesivas y apdsitos pueden arrancar la capa cdrnea que rodea la herida y agravar las
lesiones cutdneas (Colwell et al., 2011; Woo et al., 2017).

La prevalencia de la maceracién perilesional no estd bien documentada, aunque se admite que
tiene un «gran» impacto tanto en las personas como en los sistemas sanitarios (Woo et al., 2017).
En un estudio internacional a gran escala en el que participaron 2 018 pacientes con heridas
crénicas se observd que el 25 % de los encuestados experimentaba dolor alrededor de la herida,
probablemente por la maceracién perilesional y las respuestas inflamatorias locales (Price et al,
2008).

La maceracion perilesional retrasa la curacién general de la herida y también va ligada a un
aumento del nivel de dolor antes y durante la sustitucion de apdsitos (Woo et al., 2017).

Se ha observado que aplicar una pelicula barrera de terpolimero de acrilato facilita la curacién
de las heridas méas grandes sin aumentar los costes, por tanto, es la estrategia de tratamiento
preferente para proteger la piel perilesional de los pacientes con Ulceras venosas exudantes de la
pierna (VLU, por sus siglas en inglés, Guest et al, 2012).

Identificar la causa

Para tratar la maceracién perilesional debe identificarse la causa del exceso de exudado. Cualquier
estrategia de tratamiento deberd abordar los factores que contribuyen a los niveles elevados de
exudado (y posibles lesiones perilesionales) y tratar fisicamente el volumen de exudado.

Lainflamacién elevada y constante es una posible causa que puede pasarse por alto y debe tenerse
en cuentay tratarse si es necesario. Cuando una herida no se cura, es probable que la inflamacion
elevada y constante sea un factor que contribuya a la mayor produccidén de exudado. También
puede guardar relacién con la infeccidn de la herida o la presencia de biofilm (Schultz et al., 2017;
Percival, 2017). Es importante distinguir entre infeccién e inflamacién. La presencia de un edema
local también generard mayor cantidad de exudado, en cuyo caso debe aplicarse una compresion
suficiente.

También deben abordarse las comorbilidades del paciente, la medicacién o los posibles factores
psicosociales.

Seleccidon de apésitos

La seleccidon de los apdsitos es el pilar fundamental del tratamiento cuando el exudado pueda
provocar maceracion perilesional. En general, los apdsitos controlan el liquido al absorberlo o dejar
que se evapore de la superficie del apdsito (Wounds UK, 2013).
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La eleccién del apdsito debe basarse en la capacidad de absorcidn de exudado y de eliminacién de
la humedad de la piel circundante, de manera que evite lesiones en la medida de lo posible. Hay
que tener en cuenta tanto el tipo (por ejemplo, la viscosidad) como el volumen de exudado.

La seleccién de los apdsitos debe adaptarse a cada paciente y tener en cuenta qué factores de
tratamiento intervienen. Probar diferentes apdsitos hasta encontrar el correcto en funcién de las
necesidades del paciente y su situacion clinica puede ser una buena opcién (WUWHS, 2019).

Cuando las heridas se encuentran en las extremidades inferiores y presentan un gran volumen
de exudado, como VLU (o Ulceras venosas en las piernas), es importante utilizar apdsitos que
controlen el exudado cuando se utilizan bajo compresidn. Los efectos de la gravedad deben tenerse
en cuenta al aplicar el apdsito.

Recuadro 8: Propiedades del apésito ideal (adaptado de WUWHS, 2007; Dowsett, 2011; Vowden et al., 2011)

B Disponible en varias formas y tamafios y en diferentes contextos de cuidados

MF3cil de aplicar

B No requiere un apdsito secundario

B Cémodo/reduce el dolor/no causa dolor al aplicarlo

M Adaptable

M Previene las fugas y la penetracidn

M Absorbe el olor

M Permanece intacto y en su lugar mientras se lleva puesto

M Apto para un uso prolongado

M Capaz de controlar el nivel de exudado

M Conserva la capacidad de control de liquidos bajo terapia de compresién o cuando se usa
con un dispositivo de descarga

M Atraumético; conserva la integridad al retirarlo

B No es probable que cause sensibilizacién o provoque una reaccién alérgica

M Aceptable estéticamente y disponible en varios colores para satisfacer las necesidades de
los pacientes

B No impide la actividad fisica

M Permite al paciente ducharse con el apésito puesto

M |ncorpora sensores/avisos que indican el rendimiento, la necesidad de sustituirlo y el estado
de la herida

M |nactiva los factores que potencian la inflamacién (por ejemplo, MMP)

B Rentable si se tiene en cuenta el coste unitario del apdsito en relacién con el tiempo
necesario para sustituirlo, como afectaria a la curacién el uso de apdsitos mas baratos, cémo
justificarlo ante el departamento de compras y otros factores

Aplicacion de apdsitos

Cuando se utilizan apdsitos es importante que la técnica de aplicacion tenga en cuenta cémo es
el exudado vy la posible maceracién de la zona perilesional. Ademas, al aplicar el apdsito deben
considerarse los aspectos gravitacionales y de presidn del flujo de exudado (por ejemplo, en la
parte inferior de una herida en la pierna o en el sacro de algunos pacientes con problemas de
movilidad).

El riesgo de traumatismo cutédneo durante la retirada del apédsito/dispositivo debe minimizarse
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(WUWHS, 2019). El uso de apdsitos, cintas o dispositivos de fijacién de silicona o baja adherencia
y la aplicaciéon de unglientos, pomadas o peliculas barrera protectoras de la piel perilesional
pueden ayudar a protegerla y reducir el riesgo de agravar la lesién (Bianchi, 2012). Si la piel que
rodea la herida se ha inflamado debido a los efectos irritantes del exudado puede prescribirse un
corticoesteroide tépico (Woo et al., 2017).

Los apdsitos para cavidades, (por ejemplo cuerdas, cintas o tiras) deben limitarse a la zona de la
herida y mantenerse alejados de la piel circundante; el material del apdsito debe estar en contacto
con el lecho de la herida e impedir espacios muertos. No obstante, debe evitarse sobrecargar la
cavidad (WUWHS, 2019).

Aungue se utilicen apdsitos impermeables, vale la pena considerar si el aumento de la humedad
podria ser el resultado de bafiarse o ducharse o de otros aspectos relacionados con el estilo de
vida del paciente que afecten a la eficacia del apdsito.

Proteccidn de la piel

La piel que rodea la herida debe salvaguardarse con productos para la proteccién cutdnea Pueden
utilizarse barreras de base polimérica avanzadas cuando los niveles de exudado sean muy elevados
(por ejemplo, en caso de VLU) o cuando no pueda controlarse durante cuanto tiempo se utilizara
el apdsito (por ejemplo, en personas que no acuden a las visitas de seguimiento de los apdsitos
periédicamente). Las barreras que forman pelicula también pueden ser una opcién de tratamiento
cuando se utilizan adhesivos para cubrir grandes extensiones y se sustituyen con frecuencia, como
sucede con la terapia de presién negativa (NPWT, por sus siglas en inglés).

Los productos que protegen la piel deben utilizarse siempre de acuerdo con las instrucciones del
fabricante y solo si son los iddneos para el paciente y la herida. Por ejemplo, algunos productos
para la proteccion de la piel pueden interferir en la adherencia y absorcion del apdsito y solo deben
utilizarse en determinadas heridas (WUWHS, 2019).
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Conclusiones

Las LESCAH pueden dividirse en cuatro categorias principales, aunque existen factores comunes.
No hay que olvidar gue lo importante no es la humedad, sino la composicién quimica de los liquidos
corporales, la friccién y la oclusidn. Las estrategias de cuidados basicos deben centrarse en evaluar
los riesgos, prevenir los factores mitigantes y establecer un recorrido de cuidados adecuado vy
estructurado que mantenga la integridad de la piel.

Siempre que sea posible debemos animar a todos los pacientes a cuidarse a si mismos y apoyarlos
para que lo consigan. Debemos motivarlos para que participen en su tratamiento y ensefarles
la importancia de proteger la piel y mantener su integridad. Se deberd valorar en cada caso la
capacidady la predisposicidn de las personas para determinar que puedan participar en el proceso.
El autocuidado debe fomentarse siempre con el apoyo suficiente y el paciente debe saber cémo
obtener ayuda en caso necesario.

Aungue cada vez se reconoce mas la problematica de las LESCAH, es evidente que persisten
lagunas en el conocimiento vy la practica. Hay que estudiar mejor la eficacia de los productos que
protegen la piel de la humedad, los irritantes y reducen la friccion. En muchos dmbitos las LESCAH
no se documentan de manera estandarizada. La adecuada estandarizacién y documentacidn son
fundamentales para la recogida de datos y para orientar los cuidados y las investigaciones en el
futuro.

Muy a menudo, las LESCAH, en cualquiera de sus manifestaciones, afectan negativamente al
bienestar y la calidad de vida de los pacientes, por lo que es fundamental que todos los cuidados
se basen en buenas practicas y en un enfoque centrado en los pacientes.
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