Coleccion de guias practicas de feridas
do Servizo Galego de Saude

Guia practica de lesions cutaneas asociadas a humidade. Guia n° 7

XUNTA DE GALICIA



i
+ + +

+ 0+
0 ¢

XUNTA DE GALICIA
CONSELLERIA DE SANIDADE



COLECCION DE GUIAS PRACTICAS DE FERIDAS
DO SERVIZO GALEGO DE SAUDE

GUIA PRACTICA DE
LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE

Guian®7

Xunta de Galicia
Conselleria de Sanidade
Servizo Galego de Saude

Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria
2017



Edita: Xunta de Galicia
Conselleria de Sanidade
Servizo Galego de Saude
Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria

Desefo e maquetaciéon: Versal Comunicacion, S.L.
Ano: 2017

(N0l

Licenza Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 International Licence (CC BY-SA 4.0)
http://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/



COLECCION DE GUIAS PRACTICAS
DE FERIDAS DO SERVIZO
GALEGO DE SAUDE

— N° 1 Ulceras por presion
— N° 2 Ulceras da extremidade inferior
— N° 3 Ulceras de pé diabético
— N° 4 Lesidns cutaneas neoplasicas
— N° 5 Lesidns por queimadura
— N° 6 Ferida cirurxica aguda
LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS AHUMIDADE

— N° 8 Feridas traumaticas

W

Servizo Galego de Saude

Programa Ulceras Foéra. Servizo Galego de Saude, 2017






PRESENTACION

Por todos é cofiecido que a abordaxe das ulceras e feridas leva implicito un problema de saude
de gran magnitude pola perda de calidade de vida nos pacientes, pola repercusién que ten nas
suas familias e coidadores e tamén pola carga de traballo que lles supofien os seus coidados
aos profesionais sanitarios. A isto hai que engadir o sobrecusto econémico que supén para a
sustentabilidade do sistema sanitario.

Desde o Servizo Galego de Saude (Sergas), somos conscientes da importancia e impacto
asistencial dunha adecuada xestion da prevencion e tratamento deste tipo de lesions; polo
que desde hai anos e de forma mais intensiva dende a Subdireccién Xeral de Ordenacién
Asistencial e Innovacién Organizativa, a través do Servizo de Integracion Asistencial, esta a
traballarse por mellorar a estrutura, recursos e condicions necesarias para tratar de normalizar
e sistematizar a actividade asistencial derivada do devandito proceso de coidados.

O Programa Ulceras Féra constitiese no marco de referencia para desenvolver e establecer as
lifas estratéxicas na abordaxe de todo o relacionado coas Ulceras e as feridas, e inclie como un
dos seus obxectivos esenciais establecer criterios asistenciais comuns (para a identificacion do
risco, a valoracion de lesions, establecemento de medidas preventivas, de terapias, utilizacion
de produtos, seguimento, rexistro, etc.) que posibiliten avanzar cara a unificacion de opiniéns e
da correspondente reducion da variabilidade clinica para este tipo de lesions.

E por iso que a presente Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de
Saude describe o esforzo e o entusiasmo de moitos profesionais (enfermeiros e médicos) por
mellorar a sua practica clinica no coidado e abordaxe integral dos pacientes afectados por
Ulceras e feridas, ou con risco de padecelas, co fin de incorporar a mellor evidencia dispofible do
momento cara a consecucion dunha mellora da calidade asistencial e seguridade do paciente.

Jorge Aboal Vihas
Director xeral de Asistencia Sanitaria
Servizo Galego de Saude



PREFACIO

Esta guia practica foi elaborada coa participacion de profesionais de saude de atencién primaria
e atencién hospitalaria do Sergas, e revisada por profesionais expertos na materia e institucions
cientificas de ambito nacional; baixo a coordinacion da Subdireccion Xeral de Ordenacion
Asistencial e Innovacion Organizativa e Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Sergas.

As recomendacions de practica clinica baseada na evidencia que se incluen nesta guia son de
caracter xeral, polo que non definen un curso Unico de conduta para seguir nun procedemento
ou tratamento para o coidado integral que se pretende levar. Calquera modificacién ou variacién
das recomendacions aqui establecidas, deberan basearse no xuizo clinico (evidencia interna)
do profesional sanitario que as aplica e das mellores practicas clinicas do momento; asi como,
nas necesidades especificas e as preferencias de cada paciente en particular; os recursos
disponibles no momento da atencion sanitaria e na normativa establecida pola institucién ou
centro sanitario onde se pretende aplicar.



DIFUSION E IMPLEMENTACION

A difusion e a estratexia de implementacion desta guia practica; asi como, de toda a Coleccion
de guias practicas de feridas do Sergas, coordinarase a través da direccion técnica do
Programa Ulceras Fora; é dicir, polo Servizo de Integracién Asistencial, da Subdireccion Xeral
de Ordenacion Asistencial e Innovaciéon Organizativa, do Servizo Galego de Saude.

O proceso de difusién comporta unha presentacion protocolaria na Conselleria de Sanidade da
Xunta de Galicia, a presentacion oficial en todas as institucions publicas da rede sanitaria do
Sergas, a difusion dun comunicado oficial aos medios de comunicacién, a sua divulgacion en
eventos cientificos e difusion na internet a través da nosa web oficial.



VIXENCIA E ACTUALIZACION

A guia debera ser revisada transcorridos tres anos desde a data da sua publicaciéon. A sua
actualizacién podera realizarse antes de finalizar o devandito periodo se algunha das
recomendacions de evidencia modifica a sta categorizacion e pode supoier un risco clinico de
seguridade para o paciente e/ou afectar a calidade asistencial.



DECLARACION DE CONFLITOS DE
INTERESE E INDEPENDENCIA EDITORIAL

Os autores desta guia practica declaran facer un esforzo por asegurarse de que a informacién
aqui contida sexa completa e actual, e declaran que non foron influidos por conflitos de
intereses que puidesen cambiar os resultados ou contidos durante a etapa da sua elaboracion
e desenvolvemento. Asi mesmo, os autores da guia asumen a responsabilidade do contido
expresado, que inclue evidencias e recomendacions.

Os editores da Coleccion de guias practicas de feridas do Servizo Galego de Saude declaran
a existencia de independencia editorial en canto as decisions tomadas pola direccién técnica e
os coordinadores do grupo de traballo.



AVALIACION E CLASIFICACION
DA EVIDENCIA

As evidencias cientificas e recomendacions expostas nesta guia practica foron o resultado
da avaliacién e analise das fontes de informacion bibliografica consultadas como referentes
(guias de practica clinica, guias baseadas na mellor evidencia, outros documentos baseados
en evidencia, revisidns sistematicas e artigos orixinais), para a sua elaboracién polo método de
lectura critica e consenso por grupo nominal entre autores e panel de expertos.

A clasificacion do nivel de evidencia e gradacion das recomendaciéns mantivose respectando a
fonte orixinal consultada e a escala de evidencia que utilizou. Para iso, seguiuse o método que
desenvolve o CENETEC (Centro Nacional de Excelencia Tecnoldxica en Saude) de México na
elaboracion da sua Guia de Practica Clinica (GPC):
» Clasificar co simbolo [E] aquelas evidencias que aparecen publicadas nalgunha GPC,
seguidas pola sua clasificacion alfanumérica (calidade do estudo, se esta referenciada) e
cita bibliografica.

 Categorizar co simbolo [R] aquelas recomendacions identificadas por algunha GPC,
seguidas pola sua forza de recomendacion (por niveis A-B-C-D, en orde decrecente
segundo a importancia clinica, ou pola sua gradacion en alta-moderada-baixa evidencia.

« Identificar co simbolo [BP] aquelas accidéns e/ou actividades consideradas como boas
practicas, que non estan referenciadas ou avaladas por ningunha GPC, pero que
aparecen noutros documentos baseados na evidencia (guias de boas practicas clinicas,
vias clinicas, protocolos baseados na evidencia etc.) e cuxa evidencia se obtivo a través
de revisions sistematicas, metaanalises, ensaios clinicos etc.

As escalas sobre o nivel de evidencia e grao de recomendaciéns que se describen nos contidos
desta guia practica, pddense consultar a través das fontes bibliograficas referenciadas na taboa
resumo de recomendacions / evidencias.
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02 | INTRODUCION

2.1. XUSTIFICACION

A abordaxe das Ulceras e feridas crénicas leva implicito un problema de saude de gran magnitude
polo sobrecusto econdmico que supdn para os sistemas de saude, pola perda de calidade de
vida nos pacientes, pola repercusion que ten nas suas familias e coidadores (que en moitos
casos levan o peso da prevencion e a tarefa de coidados) e tamén pola carga de traballo que
supofien os seus coidados aos profesionais sanitarios. Por iso, a toma de decisiéns sobre a sua
abordaxe require ter en conta varias alternativas provenientes de diversas fontes de informacion
(datos clinicos, experiencia profesional, preferencias do paciente, evidencias cientificas,
protocolos, guias etc.) que a sua vez orixinan unha considerable variabilidade de decisions en
funcion do momento, da informacion dispofible e da persoa que decide. Isto da lugar a unha
gran disparidade na actuacion dos profesionais en técnicas, probas e habilidades diagndsticas,
Xuizo clinico e toma de decisidns ante un mesmo problema ou paciente e mesmo nun mesmo
profesional en relacién a pacientes coa mesma clinica e patoloxia.

Apresente Guia practica de lesions cutaneas asociadas & humidade (guia practica n®7) intégrase
dentro da Coleccidn de guias practicas de feridas do Servizo Galego de Saude; de acordo coas
estratexias e lifias de accién promovidas a través do Programa Ulceras Féra que coordina a
Subdireccién Xeral de Ordenacion Asistencial e Innovacion Organizativa. Pola sua vez, a dita
coleccion, alifase en consonancia coa estratexia num. 10 (Mellorar a practica clinica), do Plan
de Calidade para o Sistema Nacional de Saude 2010, asi como, coa Estratexia Sergas 2014: A
sanidade publica ao servizo dos pacientes.

Por tanto, esta guia conformase como unha sintese das mellores intervencions e practicas

preventivas ou terapéuticas dispoiibles para lesi-ns cut8neas asociadas § humidade; segundo
a practica clinica baseada na evidencia m8is actual.

2.2. ALCANCE E OBXECTIVOS

O alcance da guia dirixese as persoas afectadas, aos coidadores informais e a todos os
profesionais sanitarios con responsabilidade directa ou indirecta para a abordaxe integral das
lesi-ns cut&neas asociadas § humidade, en calquerados tres ambitos asistenciais de saude da
Comunidade: Atencion Primaria de Saude, Atencion Hospitalizada e Atencion Sociosanitaria.

O obxectivo da guia é disponer dunhas directrices e/ou criterios estandarizados que sirvan
de referencia para identificar factores de risco, realizar accions especificas de prevencion,
deteccion, derivacion e tratamento que supofen estas lesions cutaneas como problema de
saude. A finalidade é contribuir ao benestar das persoas, reducir a variabilidade terapéutica e a
incerteza profesional, diminuir a prevalencia e incidencia deste problema de saude na sociedade;
asi como, conseguir unha maior optimizacion da xestién dos recursos humanos e econdémicos
dispofiibles do sistema sanitario e sociosanitario de Galicia con base nas recomendacions de
practica baseada na evidencia e conseguir uns indicadores de calidade de atencién de coidados



e seguridade dos pacientes que permitan unha maior eficiencia do proceso entre os distintos
niveis asistenciais.

2.3. PREGUNTAS QUE VAI RESPONDER ESTA GUIA PRACTICA

* Que son e como se definen as lesions cutaneas asociadas @ humidade (LESCAH)?

» Cal é a sua epidemioloxia e etiopatoxenia, de que tipo son e como se clasifican?

* Cales son as localizacions mais frecuentes?

» Como diagnosticar e/ou diferenciar unha LESCAH?

* Que tratamentos e/ou medidas terapéuticas son as mais adecuadas?

* Que complicaciéns se poden producir?

* Que recomendacions de prevencion son as mais indicadas?

* Que recomendacions de tratamento son as mais idoneas?

* Que pautas terapéuticas e de educacion sanitaria deben seguir os pacientes, coidadores
informais e profesionais para facilitar o seu coidado?
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03 | DEFINICION

O termo lesion cutanea asociada & humidade (LESCAH)' é un concepto xeral que inclie na sua
definicion o efecto da humidade con outros axentes agresores e un efecto desta sobre a pel.
Recentemente o termo foi obxecto dun debate de consenso para redefinir o concepto, concretar
as fontes de humidade e diferenciar este tipo de lesiéns doutras que non o son 1-10.

O Grupo Nacional para o Estudo e Asesoramento en Ulceras por Presion e Feridas Cronicas
(GNEAUPP), no seu documento n.° Il; propdn como definicion de LESCAH:? “a lesién localizada
na pel (non adoita afectar a tecidos subxacentes) que se presenta como unha inflamacioén
(eritema) e/ou erosion desta, causada pola exposicion prolongada (continua ou case continua)
a diversas fontes de humidade con potencial irritativo para a pel (por exemplo: ourifios, feces,
exsudado de feridas, efluentes de estomas ou fistulas, suor, saliva ou moco)”.

Desta forma, podemos entender a LESCAH como: unha deterioracién da integridade da pel
causada pola exposicion prolongada a diversas fontes de humidade, con irritacion quimica ou
fisica asociada, caracterizada por un tipo de dermatite e/ou eccema con inflamacion e eritema,
con ou sen excoriacion da epiderme e xeralmente acompafiada de maceracion, que se localiza
principalmente a nivel de pregaduras tegumentarias, en tecido perilesional e/ou periestomal, e
en zona perianal ou perixenital (figura 1).

©Teresa Segovia

Lesion cutanea asociada a humidade en zona perianal e perixenital



04 | EPIDEMIOLOXIA

A epidemioloxia das LESCAH vén condicionada pola sua etioloxia (humidade), pero
tradicionalmente s6 se recofiecian neste grupo as dermatites asociadas a incontinencia (DAI),
e obviabanse unha enorme cantidade de factores desencadeantes como a presenza de
exsudados, produtos irritantes, etc.

As LESCAH relacionadas con DAI son as mais frecuentes e dolorosas (afectan o estado xeral
da saude da persoa, a sua calidade de vida e nun gran numero de casos considéranse lesions
que se poden previr). No noso contorno, a prevalencia epidemioléxica das LESCAH esta
ainda pouco estudada pero obsérvase que esta ira en aumento a medida que se profunde en
identificar especificamente esta etioloxia,'?%” sobre todo porque a coexistencia de incontinencia
fecal e urinaria € moi frecuente, particularmente en persoas ancias e institucionalizadas en
centros sociosanitarios; unha incidencia que aumenta coa idade e coa presenza de patoloxias
comorbidas (tan comun en mulleres como en homes)."4

A humidade asociada a incontinencia, xa sexa de tipo urinaria, fecal ou unha combinacion das
anteriores, é considerada un factor de risco de aparicién de Ulceras por presion (UPP),'*'" que
combinada con presion non aliviada ou cizallamento, agrava os efectos destes porque diminte
as defensas naturais do organismo.

No 4.° Estudo Nacional de Prevalencia por UPP en Espafa,'® segundo a etioloxia, as lesions
relacionadas coa humidade (LESCAH) supofien un 6,5 % do total. Ademais, determinouse
a existencia dun 16% de lesions combinadas: presion e/ou cizalla + humidade. Por niveis
asistenciais, a prevalencia de LESCAH en atencién primaria foi do 3,7 %; en centros hospitalarios
do 8,1 % e en centros sociosanitarios do 5,25 %. Segundo a localizacion, as zonas gluteas e
os xenitais (zonas do cueiro) foron as mais afectadas, principalmente por lesions por dermatites
asociadas a incontinencia.



22

LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE

05 | ETIOPATOXENIA.
FACTORES PREDISPONENTES!: 1419, 22

A LESCAH producese por causa de tres importantes factores xerais que actian deteriorando a
pel e reducindo o seu efecto barreira e que, pola sua vez, interactian e se potencian entre si:
1. Por efecto dun exceso de humidade sobre a pel (incontinencia, sudacion, solucions
exoxenas...) (figura 2).

Figura 2. Dermatite asociada a incontinencia (DAI)

2. Pola accion de axentes quimicos irritantes (produtos cosméticos de aplicacion tépica,
exsudados...) (figura 3).

Figura 3. Dermatite con restos de produtos topicos e incontinencia fecal

3. Pola actividade derivada dun excesiva e repetida limpeza e hixiene (irritacion fisica)
(figura 4).



Dermatite derivada dunha excesiva e repetida limpeza ou hixiene

As consecuencias desta lesion cutanea son a aparicion inicial dunha dermatite e/ou eccema
con inflamacién e eritema (pel integra) que, se non é detectada e tratada adecuadamente,
poden dar lugar a lesidons crénicas asociadas a humidade (pel deteriorada) (figura 5).
Estas lesidons por humidade, pola sua vez, requiren ser abordadas de maneira precoz e
satisfactoria, xa que, como diciamos anteriormente, se se combinan con presién, poden
desembocar en lesions mais profundas (Ulceras por presion).

Deterioracion da integridade cutanea por exceso de humidade

Doutra banda, a exposicion as diversas fontes de humidade non & causa suficiente
para producir lesion na pel (dermatite), a probabilidade de producir lesion tamén estara
determinada por outros factores contribuintes, como a exposicion prolongada (duracion), o
volume, a cantidade, o contido, o tipo e a intensidade do irritante (substancia que provoca
a humidade), a duracién do irritante, o volume e cantidade do irritante, as condicions da
pel (integridade da pel), os factores mecanicos como as forzas de friccion e cizalla, a
presenza de potenciais microorganismos patdxenos presentes na pel, o estado de saude
do paciente, a idade etc. (figuras 6 e 7).

LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE



Por Por Por Por
SUORACION IATROXENIA EXSUDADO INCONTINENCIA
SALIVA MOCO

EXCESO DE HUMIDADE RESTOS DE URINARIA
limpeza+hixiene PRODUTOS FECAL
TOPICOS COMBINADA
v v (Ourifos-feces)
> IRRITACION QUIMICA
> IRRITACION FISICA
v l v
FRICCION PEL DEBILITADA
: : °> PERMEABILIDADE DA PEL
LESION CUTANEA « < FUNCION PROTECTORA DA PEL

ASOCIADA A 4—— - INFLAMACION CUTANEA
HUMIDADE (LESCAH) « > RISCO DE INFECCION CUTANEA



Exposicion a substancias quimicas irritantes: Exposicion a substancias organicas irritantes:

— Xabons idnicos. — Sudacion.
— Produtos con alcol. — Saliva.
— Outros produtos (adhesivos, cremas, etc). — Moco.
— Urina.
— Feces.

Estado do paciente: — Exsudado.
— Idade.
— Problemas de saude.
— Alteraciéns sensoriais. MOD,ELO
— Problemas nutricionais. ETIOLOXICO
— Alteracions da circulacion MULTICASUAL Tolerancia da pel:

e da oxixenacion. DAS LESIONS - ?riccién. .
— Condicions da pel. — lurxescencia.
— Temperatura / febre. AAfIcl)JcI\;IIII‘%)IZ?)SE — Hidratacion.

— Condicions de humidade.
— Dor.

Cambios parineais, perixenitais,
periestomais e perilesionais por:
— Incontinencia priestomal exsudativa.
— Incontinencia urinaria.
— Incontinencia fecal. Ambientes agresores:
— Incontinencia mixta. = EXpOSiCién a humidade.
— Frecuencia e duracion da incontinencia — Inmobilidade / restricions fisicas.

(tempo de exposicion). — Saturacion e duracion do cueiro
— Roce (contacto con roupas e absorbentes, e outros.

transferencias inadecuadas). — Frecuencia técnica de aseo.

Na seguinte escala, sobre os diferentes tipos de substancias irritantes, reflictese de menor
a maior a intensidade de afectacién que poden provocar sobre a pel un contacto prolongado
excesivo.

TIPO DE SUBSTANCIA IRRITANTE INTENSIDADE DE AFECTACION

Auga (quente / fria). +
Suor. +
Saliva. 4
Moco. A
Ourifos. ++
Produtos topicos irritantes. ++
Exsudado. ++
Feces formadas. it
Ourifos e feces. SR
Feces brandas con ou sen ourifios. ++++
Feces liquidas con ou sen ourinos. +++++




06 ' FISIOPATOLOXIA.
MANIFESTACIONS CLINICAS3141922

Xeralmente, a pel da persoa afectada por LESCAH vélvese fraxil debido ao exceso de humidade
e/ou a irritacion quimica producida pola accién dos ourifios, feces ou exsudados, asi como pola
irritacion fisica que se poderia derivar da friccion reiterada exercida durante as actividades
de hixiene, aseo ou mobilizacidons do paciente. Esta alteracion da barreira protectora da pel
faina mais vulnerable, e aumenta a probabilidade de que se deteriore; caracterizase pois, pola
instauracion dun proceso inflamatorio (dermatite), con alcalinizacion cutanea, alteracion da
capa dermolipidica, e consecuente deterioracion da integridade cutanea e tisular provocada
pola friccion de forzas externas asociadas a unha excesiva exposicion da pel a humidade.

Os principais procesos fisiopatoloxicos e manifestacions clinicas implicadas nas LESCAH son:

PROCESOS ELEMENTOS MANIFESTACIONS CLINICAS

FISIOPATOLOXICOS | IMPLICADOS

- A humidade excesiva pode lesionar a pel
macerandoa (abrandamento e rotura como resultado
da exposicion prolongada a humidade).

- Exceso de

) - O uso inadecuado de produtos de oclusién
humidade.

prolongada (produtos para incontinencia, apdsitos,
etc), que poden saturarse e favorecer que a pel

) quede exposta a maior risco de lesion.
- Lavados continuos

PROCESO )
ou reiterados da L i . i
INFLAMATORIO - Unha exposicion prolongada & humidade, asi
. zona exposta. .
(Dermatite) como un secado non adecuado pode traducirse

nun amolecemento da pel que de manterse ou
incrementarse pode desembocar nunha dermatite.
O eccema cutaneo resultante tende a cronificarse,
co consecuente aumento da permeabilidade
cutanea podendo chegar a producir edema, eritema,
maceracion, excoriacion tisular, exsudacion, costras,

- Presenza de
ourinos, feces,
exsudado, suor..)

prurito e dor.




ALCALINIZACION

- Exceso de
humidade.

- Lavados continuos
ou reiterados da

- A auga penetra nos espazos intracelulares do
estrato corneo fixandose as proteinas. O estrato
coérneo pode aumentar ata 5 veces o seu tamano e a
pel perder o seu efecto barreira por deshidratacion.
Isto fai que se incremente a actividade encimatica, a
permeabilidade da pel e a actividade microbiana.

- O pH normal da pel varia entre 4,8-5,6 o que
garante a existencia dun manto acido que evita
que rompa o equilibrio existente coa flora normal.
A exposicién repetida e prolongada & humidade e

CUTANEA as substancias irritantes contidas nos ourifios e as
zona exposta. . . C .
encimas fecais poden causar irritacién e producir
efectos perniciosos que incrementan o risco de
deterioracion cutanea.
- Presenza de
ourinos, feces, o , )
- A presenza de ourifios crea un ambiente alcalino
exsudado, suor..) . L L
(por descomposicién da urea urinaria en hidréxido de
amonio), o que favorece a proliferacién de bacterias
e a sua vez pode dexenerar en irritacion, inflamacion
e infeccién cutanea.
- O lavado frecuente da pel afectada, pode modificar
a funcion de barreira protectora da pel ao eliminarse
- Lavados continuos | lipidos da pel e acelerarse a perda de auga
ou reiterados da epidérmica coa consecuente perda de elasticidade
. zona exposta. cutanea (xerose cutanea). Isto que pode verse
ALTERACION

DERMOLIPIDICA

- Exceso de
humidade.

incrementado pola utilizacion de determinados
produtos para o aseo/hixiene con compofentes
sensibilizantes que producirian liberacion de
substancias proinflamatorias que derivarian en
dermatite de contacto.

DETERIORACION
DA INTEGRIDADE

CUTANEA E TISULAR

- Exceso de
humidade.

- Lavados continuos
ou reiterados da
zona exposta.

- O exceso de humidade pode aumentar o
coeficiente de friccion, facendo que a pel se poida
gretar ou facer unha fisura. As actividades reiteradas
de limpeza implican tamén a realizacién de friccion
no secado e posibles lesions de tipo mecanico. Un
secado non adecuado pode traducirse nun exceso
de humidade que de manterse ou incrementarse vai
favorecer a dermatite.

- As forzas de friccion e cizalla, fundamentalmente na
zona interglutea, perianal, perixenital e pregaduras
tegumentarias, asociadas a unha menor tolerancia
cutanea, poden chegar a provocar que presions
mantidas, ainda que non sexan excesivas, dean
lugar a un proceso isquémico local coa consecuente
lesion e/ou necrose (Ulcera de estadio Il).




07 | VALORACION DIAGNOSTICA.

CLASIFICACION E DIFERENCIACION
CLINICA

E primordial a adecuada valoracion da pel exposta a humidade e/ou a irritantes cutaneos, polo
que ten que ser un dos obxectivos prioritarios para lograr a deteccion e o tratamento precoz
deste tipo de lesions e evitar a sua evolucion a estadios clinicos mais complexos.

7.1. ESCALAS DE VALORACION DO RISCO

DE LESION POR HUMIDADE

Existen varias escalas ou instrumentos para poder facer unha correcta valoracion do risco de
lesién asociado a humidade e en consecuencia poder adoptar as medidas necesarias para
planificar e levar a cabo o tratamento mais adecuado:

a)

b)

d)

f)

escala Visual do Eritema (EVE): desefiada por Fader? a partir da escala da dermatite
de contacto de Quinn.?* Consiste nunha escala numérica de 0 a 4, que determina ata
cinco graos colorimétricos de valoracion do eritema

escala Iconografica da Dermatite do Cueiro por Humidade (DPH): desefiada
por Pombal®®, a partir da escala EVE. Consiste nunha escala visual que valora
a cor do eritema e o grao de afectacion da pel. Esta escala clasifica a severidade da
lesion por humidade en 6 tipos

escala de Medida da Lesién Perineal (PAT, Perineal Assessment Tool): desenvolvida
orixinalmente por Nix,%® e adaptada polo GNEAUPP.1 E unha escala que consta de 4
items ou factores que valoran o risco de lesion cutanea por incontinencia na zona perineal

escala Gradual da Dermatite Perineal (Perineal Dermatitis Grading Scale): creada
por Brown e Sears.?” E unha escala de 4 items que valoran o alcance e a severidade da
dermatite asociada a incontinencia (DAI), e os cambios neses factores como consecuencia
das intervencions de enfermeria

escala da Dermatite Asociada a Incontinencia (IAD, Incontinence Associated
Dermatitis Skin Condition Assessment Tool): desenvolvida por Kennedy e Lutz.8
Consta de tres items que avalian o grao de deterioracion da pel debido a dermatite
asociada a incontinencia

escala de Severidade de Lesidons Cutaneas por Incontinencia (ESLCI): desenvolvida
por Rueda J et al.?? E unha escala de 0 a 12 puntos (0= pel intacta sa, 12=pel danada
gravemente), obtendo o sumatorio das puntuacions a través da avaliacién de catro
subapartados con valores entre 0 e 3 puntos



E primordial a adecuada valoracién da pel exposta a humidade e/ou a irritantes cutaneos, polo
que ten que ser un dos obxectivos prioritarios para lograr a deteccion e o tratamento precoz
deste tipo de lesions e evitar a sua evolucion a estadios clinicos mais complexos.

7.2. CLASIFICACION DAS LESCAH

Baseandonos no estudode TorraiBou e cols." e seguindo as Ultimas clasificaciéns diagndsticas,?*
as LESCAH clasificanse en 6 tipos

De forma complementaria, o GNEAUPP propén clasmcar as LESCAH en duas categorias, en
funcién da lesion que sofre o tecido cutaneo asociada @ humidade:? 3

Categoria I: eritema sen perda da integridade cutanea
Haberia pel integra con avermellamento (branqueable ou non) dunha zona localizada,
xeralmente sometida a humidade. Pola stia vez, e en funcidon do eritema, danse duas subclases:

» Categoria 1 A: eritema leve-moderado (pel rosada).

» Categoria 1 B: eritema intenso (pel rosa escuro ou vermella).

Categoria Il: eritema con perda da integridade cutanea
Haberia perda do espesor da derme en forma de lesion superficial de leito vermello-rosado,
habitualmente con bordos perilesionais macerados de cor branca-amarelada. A stavez, een
funcién do grao de erosion e/ou excoriacion poden clasificarse en duas subcategorias:

» Categoria 2 A: leve-moderado (erosién < 50% do total do eritema).

» Categoria 2 B: intenso (erosién do > 50% do tamafio do eritema).

TIPO DE
LESCAH

DESCRICION

FACTORES
IMPLICADOS

IMAXES

Dermatite contacto prolongado | - Ourifios e/ou feces.
asociada a con substancias - Produtos
irritantes por absorbentes.

incontinencia
(DAI)

Afectacion cutanea
relacionada co

incontinencia
urinaria fecal ou
mixta e produtos
absorbentes.

- Produtos de
hixiene e limpeza.

Dermatite
intertrixinosa
ou dermatite

Afectacion cutanea
relacionada co
contacto prolongado
coNn suor nas zonas

- Suor.

- Presién e friccion
por pregaduras

- Oclusiéns por
pregaduras.

por Ol EECITES - Sobre infeccion por B
transpiracion cutaneas. P \
flora.

. Afectacién cutanea
Dermatite relacionada co i E:(sutz(ljadnc; q
perilesional contacto prolongado F:e(;(i:gnse eade
asociada a C(r)gc:)ézt:l?:(éz et | WD EDEpeRieE:
exsudado P - Adhesivos apositos.

da pel perilesional.




Afectacion cutanea

- Exsudado non

ou as fosas nasais.

(neuroloxicos,
psiquiatricos etc.)

Dermatite relacionada co procedente de
cutanea contacto prolongado lesions.
asociada a con exsudado - Patoloxias de
exsudado procedente dalgunha base: linfedema eresa Seg
extremidade coa pel. etc.
Afectacién cutdnea | - uidos
: procedentes de
relacionada co .
Dermatite contacto prolongado T
: . - Tipo de dispositivo
periestomal €S ﬂléldos d recolector.
procedentes do - Adhesivo do
estoma. - s
dispositivo.
- Saliva.
Afectacion cutanea - Mucosidade.
relacionada co - Rozamento ou
Dermatite por contact_o prolongado fricc!c:m.
RV A o0 con sa!lva ou - Presion.
: mucosidade - Procesos
mucosidade procedente da patoléxicos
cavidade orofarinxea asociados

LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE

7.3. CARACTERISTICAS DE DIFERENCIACION ENTRE LESCAH E UPP

Actualmente, diversos estudos mostran a necesidade de separar etioloxicamente as ulceras
por presion das lesidns cutaneas asociadas a humidade de causa incontinente (taboa 2), co fin
de tratar adecuadamente as relacidns causais que as favorecen e tomar as acciéns preventivas
e especificas para a slia abordaxe terapéutica.’ 8 10.19,20,32-34



. Diferenzas clinico-morfoloxicas entre LESCAH e UPP

CARACTERISTICAS

DA LESION

LESION CUTANEA
ASOCIADA A HUMIDADE
(LESCAH)

ULCERAS POR PRESION
(UPP)

CAUSAS Presenza de humidade. — Presenza de presion e/ou cizalla.
En pregamentos cutaneos, partes
) brandas e extensas da pel. — Sobre prominencias 6seas.
LOCALIZACION En zona perineal e perixenital. | — Sobre partes brandas sometidas a
En prominencias éseas, sen presién e/ou cizalla.
presion/cizalla.
Irregulares.
Adoitan ser “en espello” ou en
forma de “as de bolboreta”. — Circulares e regulares.
FORMA Difusas e dispersas en mais — Ben circunscritas.

dun lugar.
Lineais en sucos ou
pregamentos.

— Limitadas a un s6 lugar.

PROFUNDIDADE

Superficiais e moi extensas.

— Superficiais ou profundas (segundo
estadios).

— Pode estar presente (éscara ou placa

NECROSE Non adoita haber necrose. »
necrotica).
- C}Iaramente distinguibles.
BORDOS Irregulares e difusos. — As veces, bordos levantados e
engrosados.
Avermellamento non uniforme
COR (eritema difuso). — Do vermello ao purpura, segundo

Rosa ou branca (maceracién
por humidade).

categoria.

OUTROS POSIBLES
ASPECTOS

Febre, leucocitose, candidiase,
(signos clinicos de infeccion
dérmica)

Dor ou prurito.

— Induracion ou flutuacion.
— Dor crénica /aguda.

— Prurito, queimura.

— Olor fétido.

Presion + humidade = lesions mixtas ou combinadas (LESCAH + UPP) (figura 8).

©Teresa Segovia

Presion + humidade (LESCAH + UPP)

LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE



08 DIRECTRICES XERAIS DE
PREVENCION E TRATAMENTO

A abordaxe integral das LESCAH inclue que a prevencién e o tratamento destas se realicen
tendo en conta as seguintes actividades propostas:

8.1. DETERMINAR A CAUSA DA LESION

Recoméndase realizar unha anamnese, unha exploracién visual da pel e un exame fisico, para
lograr determinar a causa que orixina a lesion e poder levar a cabo un diagnéstico diferencial
das lesions [BP].™

8.2. VALORACION DO RISCO

E aconsellable a utilizacién dun instrumento validado que permita comprobar o estado da pel
e monitorizar a sua evolucion. Preferentemente, estan recomendadas a escala EVE, PAT e a
subescala de Humidade da Escala de Braden [R = Alta]." "

Valorar todos os procesos que poidan orixinar un exceso de humidade na pel: incontinencia,
sudacion profusa, drenaxes, exsudados de feridas, febre [R = Baixa].'®

8.3. COIDADOS DA PEL

Contar cun plan estruturado de coidados da pel baseados nunha adecuada limpeza/hixiene das
zonas cutaneas expostas a humidade

interdixital

pregaduras

abdominais noca

inguas

pregadura
mamaria

pregadura
interglitea:

oco popliteo

interdixital © wesia

(Fonte da imaxe: GPC Valencia. 2008)"®



Alimpeza coidadosa das zonas expostas a humidade prolongada, asi como un correcto secado
da pel, constituen o primeiro paso para manter a integridade cutanea, especialmente no caso
de pacientes incontinentes ou con peles fraxiles ou vulnerables [R = Baixa].'®

Tradicionalmente xabdn e auga utilizaronse para limpar a pel. Non se pode falar de evidencia
sobre cal seria a frecuencia o6ptima, a técnica de lavado e o tipo de secado mais adecuado
para manter a hidratacién da pel e a sua funcion protectora; con todo, a utilizacion frecuente e
reiterada de xabdns convencionais considérase unha técnica demasiado agresiva para peles
expostas a humidade e para peles fraxiles [E].3>%

A auga durante o lavado produce unha accién mecanica (accion de arrastre) que axuda a
eliminar os residuos organicos presentes na pel, e unha accién quimica que facilita a disolucién
das substancias quimicas solubles. Se a auga utilizada no lavado esta demasiado quente,
poderia orixinar, ademais de lesions pola calor, un secado excesivo e innecesario da pel. [E]." 3%%

As solucions con xabdén ao conter acidos graxos ou triglicéridos e surfactantes idbnicos como o
lauril sulfato sédico, poden producir, polo uso frecuente e repetitivo, ou ao entrar en contacto
coas feces e os ourifios, pode aumentar ainda mais o pH da pel provocando unha alcalinizacion
desta, reducir o grosor do estrato corneo e mesmo deteriorar ou eliminar o manto hidrolipidico
cutaneo, asi como, alterar o equilibrio da flora sapréfita co consecuente aumento do risco de
colonizacién por microorganismos patéxenos e favorecer unha dermatite de contacto,®*” ou
empeorar a existente. Estimase que a pel tarda, en condicidons normais, sobre 45 minutos
en restaurar o seu pH normal (entre 4,8-5,6), pero en casos de exposicidns prolongadas a
humidade ou a incontinencia, este proceso pode durar ata 24 horas.

O secado posterior ao lavado con auga e xabodn require unha adecuada técnica, especialmente
en pacientes incontinentes, xa que € un dos procedementos que mellor prevén o risco de lesién
cutdnea por humidade e evita o excesivo arrefriado corporal (sequidade da pel). A pel debe
secarse con suavidade, con moito coidado, mediante pequenos toques, e evitar o rozamento da
pel xa que isto pode conducir a friccion e xerar malestar, prestando especial atencion nas zonas
das pregaduras, zonas perianal e perixenital [R = Baixa]."® "

En casos de eccema cutaneo (dermatite), pel macerada ou que presente lesions cutaneas
(gretas, fisuras ou pequenas excoriacioéns), recoméndase utilizar produtos limpadores de accion
dun sé paso (aplicar e retirar sen enxaugar); estes produtos (aerosois ou toallas refugables) ao
non utilizar auga para o seu aclarado, proporcionan mais beneficios (menor custo, menor tempo
de coidados e maior efecto desodorizante), ademais de que non deixan a pel nin excesivamente
seca, nin excesivamente humida e por tanto non alteran a funcién protectora da pel como polo
lavado con auga e xabén [BP].13 3539

Diversos estudos consideran que un mellor conecemento, por parte dos profesionais e os propios
usuarios, sobre os diferentes produtos de hixiene dispofibles e os seus beneficios, axudaria a
manter o coidado da pel [BP]'*. De ai a necesidade de elaborar un plan de educacién sanitaria
estruturado e comprensible para todos os niveis aos que esta dirixido e que integre tanto aos
profesionais como a rede de coidadores informais." 7 13 14.25



8.4. PROTECCION DA PEL

Levar a cabo un programa de proteccion da pel para mantela hidratada e protexida dos efectos
da humidade e a incontinencia [R = Baixa]."® "

O uso de produtos barreira anti humidade, tamén chamados protectores cutaneos (substancias
hidratantes, emolientes, humectantes e produtos barreira), proporcionan e favorecen a
proteccion topica ante o exceso de humidade externa, incontinencia e outros fluidos corporais,
asi como por causas de iatroxenia. Os mais habituais son os seguintes:
+ Acidos graxos hiperoxixenados (AGHO):
Son glicéridos hiperoxixenados de acidos graxos esenciais (linolénico e linoléico),
palmitico e estearico, de fitoesterois e tocoferol (vit. E) nun 99 %.'5 A stia formulacion é en
aceite e emulsion, tamén os hai combinados con silicona e aloe, entre outras substancias.
Destacan polas suas propiedades para mellorar a hidratacion da pel e evitar a sequidade
cutanea, aumentando a resistencia ao rozamento, ademais, reduce o eritema e 0
eccema, e alivia a sensacion de prurito.**#° Constitie, por tanto, unha importante opcion
de prevencion para mellorar a hidratacion e a resistencia da pel fronte a friccion, a presion
e 0 exceso de humidade en pacientes adultos . [R = Alta].">""

* Produtos barreira que incorporan 6xido de zinc:

O zinc constitie un oligoelemento que se atopa practicamente na totalidade das células.
O oxido de zinc (Ou,Zn), formulado en crema, pasta, ungiento, pomada ou aceite, € un
dos compostos mais cofecidos pola sua accidon como protector e reparador cutaneo,
sendo comunmente utilizado para tratamento do eritema asociado a uso de produtos
absorbentes (cueiro) e a exposicién continuada de ourifios e feces. Existe evidencia
dunha adecuada proteccion da pel do exceso de humidade con cremas barreira a base
de 6xido de zinc [R = Baixa];'®'” sendo recomendable o seu uso en pel integra e cunha
concentracion non inferior ao 10 % de 6xido de zinc.' Por outra banda, a sia combinacion
con outros produtos (sobre todo con perfumes) pode xerar irritacién; ademais, no caso
da pasta ou crema ao ser mais viscosas e ter unha concentracion >20 % de zinc, a sua
retirada é dificultosa polo que é recomendable utilizar substancias de base oleosa [R =
Moi Baixa]'® ' e non debera ser usada nos casos de pel moi irritada, pola alta posibilidade
de friccion (pel fraxil).* Tampouco, debemos utilizar 6xido de zinc como produto barreira
se existe sospeita de signos de infeccion na pel xa que pode darse unha contaminacion
bacteriana in situ [R = Baixa].™

* Produtos barreira que incorporan siliconas:

Basicamente hai tres tipos de produtos barreira siliconados: os que contén
polifenilmetilsiloxano (plastificante con base de silicona) que permite a formacion
dunha pelicula flexible;*' o hexametildisiloxano (solvente de base de silicona) non
irritante e de rapida evaporacién;'”4' e os siloxanos (grupo de aceites a base de
silicona, como a dimeticona), combinados como crema barreira no coidado da
pel.353% Addéitanse empregar porque facilitan a proteccidon da pel, son substancias
transparentes que actuan reducindo a resistencia das forzas de fricciéon e repelendo
a humidade externa, a vez que protexen dunha excesiva desecacion da pel
[BP]."353¢ Como advertencia, hai que ter coidado co abuso das cremas de silicona xa que
presentan o inconveniente de interferir cos produtos absorbentes saturandoos, debido ao
tempo excesivo que necesitan para ser absorbidas na sua totalidade pola pel normal.*!



* Produtos barreira con vaselina:

Avaselina é unha substancia emoliente que se combina con outros compostos. Caracterizase
por ter unha funcién de proteccion e hidratacion da pel; sendo unha alternativa a outros
produtos barreiras. Adoita utilizarse combinada como excipiente (filante ou en aceite de
parafina). A concentracion habitual de uso adoita ser entre 0 48 % e 98 %.%? Esta indicada
para o tratamento e proteccion do eritema asociado a exposicion continuada de feces e
ourifios [BP]."® O seu uso desmesurado de produtos combinados con vaselina (ou vaselina
pura ao 100%) provoca reacciéns de taponamento, podendo interferir na absorcion dos
ourifos e das feces liquidas por parte do produto absorbente (cueiro, alxinatos etc), tamén
pode provocar excoriacions e maceracion irritativa na zona da lesion.*!

* Produtos barreira con karaya:

A karaya é unha goma vexetal (polisacarido) que se usa combinada con outros compostos
en forma de excipiente (po de karaya). Habitualmente pédense atopar en formulaciéns de
pasta a auga e en unguento. Caracterizase por posuir a capacidade de absorber o exceso
de humidade e mellorar a adherencia do produto barreira a superficie cutanea humida e/
ou macerada. Recoméndase utilizar produtos con base de karaya para 0s casos severos
de diarrea recorrente (incontinencia fecal) [BP]® e en incontinencia de ostomias, pola sua
accion beneficiosa de proteccion da pel fronte a8 maceracion. Entre os seus inconvenientes
esta que non permite visualizar a lesién, adoita irritar e/ou macerar a pel en tratamentos a
longo prazo; no caso do unglento, este debe retirarse con aceite oleoso (de parafina).*’

* Pelicula barreira polimérica:

Xeralmente, estan compostas dun copolimero acrilico e plastificante, non irritante e
libre de alcol (p. ex., terpolimero de acrilato). Caracterizanse polo seu efecto protector
sobre a epiderme xa que forman unha barreira impermeabilizante que non deixa pasar
a humidade nin fluidos, pero son permeables ao intercambio de vapor de auga e aos
gases. Unha vez aplicada a pelicula (ou a crema), hai que deixala secar 30-60 segundos
antes de cubrir a zona afectada, o seu efecto protector mantense estable durante 72
horas; e é aconsellable repetir a aplicacion as 24 horas en casos de incontinencia
severa.’” O filme inactivase en contacto con produtos de base oleosa ou pola friccién
na zona de contacto.''® As peliculas barreira son utilizadas na prevencién e tratamento
das dermatites en zona perilesional de calquera tipo de ferida, estoma ou drenaxe [R =
Moderadal.”®#? O seu emprego tamén esta recomendado naquelas zonas expostas a
incontinencia, pregamentos e partes brandas para evitar que os fluidos corporais irriten a
pel por exceso de humidade [R = Low]."®

* Pelicula barreira non polimérica:

Son peliculas que se atopan asociadas a solucions alcohdlicas ou produtos volatiles para
favorecer o rapido secado do exceso de humidade da pel.' Na hixiene basica da pel, non son
recomendables as soluciéns con alcol [R = Moderada],’® xa que poden orixinar toxicidade
nos tecidos, ademais dunha maior irritacion e dor da pel macerada ou eccematosa.

* Apésitos adhesivos:

Baixo este grupo incluense os filmes de poliuretano e apoésitos extrafinos de hidrocoloide.
Non debemos utilizar o filme de poliuretano sobre zonas con exsudado moderado ou moi
exsudativas [R = Moi Baixa]."® Tampouco & aconsellable o uso dos filmes de poliuretano
como produtos barreira pola sua facilidade para reter o exsudado e a humidade, o que
pode favorecer a proliferacion bacteriana e chegar a macerar a pel sa [BP]."”



Ademais do uso de produtos barreira, tamén hai que valorar a posibilidade de utilizar dispositivos

de control, para cada caso en particular:

¢ Incontinencia:

Colectores, sondas vesicais e cueiros absorbentes [R = Baixa].?®

* Drenaxes:

Utilizacion de dispositivos adecuados e vixiar as fugas da drenaxe [R = Baixa].?®

* Sudacion profusa:

Control de temperatura e cambio de roupa cando sexa necesario [R = Baixa].?®

* Exsudado de feridas:

Utilizarapdsitos absorbentes enfuncion da cantidade de exsudado dasferidas e afrecuencia
de curacién programada (os da familia das escumas hidrocelulares e hidropoliméricas, as
hidrofibras de hidrocoloide e os alxinatos son altamente absorbentes, podendo ademais
tratar a contaminacion microbacteriana exéxena se se combinan con derivados de prata
para tratar a infeccion local [R = Baixa].?

8.5. MEDIDAS XERAIS DE LIMPEZA E HIXIENE

MEDIDAS DE LIMPEZA
E HIXIENE

PEL EXPOSTA A HUMIDADE:

COIDADOS

Observacion de zonas expostas a humidade.
Usar produtos non irritantes (pH 5.5,
hipoalerxénico).

Uso de auga potable a temperatura ambiente.
Correcto secado da pel, con suavidade, sen
friccionar.

Hidratacion diaria.

Uso repetitivo de xabdns con acidos graxos e/ou
triglicéridos = risco de alcalinizacion da pel.
Axentes irritantes: lauril sulfato sédico (Sodium
Laureth Sulfate), Methyl.

Axentes non irritantes: (glicol de propileno,
cocamidopropil betaina, polisorbato-20).

PEL CON ERITEMA OU ECCEMA:

Produtos limpadores de accion dun sé paso
(aplicar e retirar sen enxaugar).

Hidratacién con AGHO (acidos graxos
hiperoxixenados) en emulsidon non aceite.
Proteccion con cremas barreira con 6xido de zinc
(a0 10%-30%). Pasta Lassar.

Proteccién con cremas barreira con: silicona,
karaya, vaselina, polimérica-acrilica etc.




8.6. ALGORITMO DE DECISION PARA A PREVENCION DAS LESCAH

VALORACION DO ESTADO DA PEL

E DOS FACTORES DE RISCO ASOCIADOS

v v

Escala visual de eritema Subescala de humidade
(EVE) de Bradem

Risco de
lesion cutanea
asociada a
humidade

Si

v

Relacionada coa exposicion a:

R

Sudacion, saliva,
moco e outras
causas de humidade

Incontinencia
(urina e feces)

v

Abordaxe integral
da incontinencia:
(técnicas educativas,
uso de colectores
e absorbentes)

Exsudado

Control de exsudado:
Apositos absorbentes

v v

Medidas de limpeza-hixiene
(uso de soluciéns limpadoras)

Medidas de hidratacion topica
(uso de hidratantes + emolientes)

Medidas de proteccién cutanea (uso
»  de acidos graxos hiperoxixenados
e produtos barreira)




8.7. EDUCACION SANITARIA™

O obxectivo da educacion sanitaria (ED) é que os pacientes afectados de LESCAH, ou en risco
de padecelas; asi como as suas familias e coidadores, sexan suxeitos activos na prevencién
e tratamento deste tipo de lesidns para lograr unha maior independencia no mantemento e/ou
mellora da sua propia calidade de vida. Unha correcta ED favorece a prevencion e o tratamento
das lesiéns [R = C]."” Tamén, é importante que os profesionais aprendan a diferenciar este
tipo de lesions doutras para, precozmente, estar en disposicion de identificar o risco e aplicar
adecuadamente as medidas de prevencién e tratamento.

Esta demostrado que a ED favorece a implicacion do paciente e os coidadores principais
na prevencion e tratamento, xa que actuan de apoio para mellorar a toma de decisidéns dos
profesionais sanitarios que tratan as LESCAH. Esta constitiese coma a medida preventiva
mais efectiva, barata e eficaz.

Os programas de ED deben ser estruturados e adaptados as caracteristicas individuais de cada
paciente (logo da valoracién das suas capacidades). En todos os ambitos sanitarios, débese
contar cun programa de educacion sanitaria para previr a aparicion destas lesions (talleres,
folletos...), que inclua: conecementos basicos sobre a etioloxia, fisiopatoloxia, factores de risco,
coidados para previr a sua aparicion, repercusions que leva a sua aparicién, deteccion precoz
das lesiéns e actuacion ante a stia aparicién. E por tanto prioritario, elaborar guias de practica
clinica que incluan recomendacions para o coidado que impliquen as opinions, preferencias e
expectativas do paciente e do coidador principal.

Os profesionais da saude dispofiemos de diversas intervenciéns educativas que fan posible o
desefio de estratexias preventivas para reducir e/ou eliminar o risco das lesidéns por humidade,
asi como promover a ED para facilitar o autocoidado do paciente. Algunhas das técnicas
educativas mais eficaces, segundo a evidencia cientifica serian:
* Técnicas educativas e instrutivas:
Estan constituidas por estratexias de coidados orientadas cara a aqueles individuos
dependentes que precisan axuda dun coidador. As estratexias recomendadas son: ensino
sobre unha adecuada limpeza e hixiene corporal, correcta aplicacion das terapias tépicas
etc [BP].M* 37,43

* Técnicas condutuais-educativas e rehabilitadoras:

Son técnicas recomendadas naqueles pacientes/individuos que son receptivos para o seu
autocoidado. Son terapias de reforzo positivo que consisten en adestramentos vesicais,
rehabilitacién do chan pelviano, medidas hixiénico-dietéticas etc [BP].'* 3743



8.8. MODELO DE PREVENCION E TRATAMENTO DAS LESCAH
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09 | RESUMO DAS RECOMENDACIONS

[BP]

DE EVIDENCIA

EVIDENCIA [E] / RECOMENDACION [R]/ BOA

PRACTICA [BP]

Realizar unha anamnese, unha exploracién visual da pel e
un exame fisico, para lograr determinar a causa que orixina
a lesién e poder levar a cabo un diagndéstico diferencial das
lesions.

NIVEL / GRAO

BAIXO
(GNEAUPP, 2006).™

[R] | Usar un instrumento validado que permita comprobar o ALTO
estadoda pele monitorizarasuaevolucion. Preferentemente, | (GPC Valencia, 2012),'®
estan recomendadas a escala EVE, PAT e a subescala de | (GPC Zaragoza, 2013)."”
humidade da escala de Braden.

[R] | Débense limpar coidadosamente as zonas expostas a BAIXO
humidade prolongada, asi como un correcto secado da pel. | (GPC Valencia, 2012)."®

[R] | Valorar todos os procesos que poidan orixinar un exceso BAIXO
de humidade na pel: incontinencia, sudacién profusa, | (GPC Valencia, 2012)."
drenaxes, exsudados de feridas, febre etc.

[E] | Autilizacion frecuente e reiterada de xabéns convencionais BAIXO
considérase unha técnica demasiado agresiva para peles (Global IAD Expert
expostas a humidade e para peles fraxiles. Panel, 2015).3°

[E] | Non utilizar auga demasiado quente (preferentemente BAIXO
morna), poderia orixinar, ademais de lesiéns pola calor, un (GNEAUPP, 2006)."
secado excesivo e innecesario da pel.

[BP] | Recoméndase o uso de xabdns a base de surfactantes non BAIXO
idnicos como o glicol de propileno, o polisorbato-20 e/ou (GNEAUPP, 2006),"
xabdns con surfactantes anfotéricos como a cocamidopropil (Global IAD Expert
betaina, por ser menos irritativos e aconsellados para uso Panel, 2015).3°
pediatrico.

[R] | A pel debe secarse con suavidade, con moito coidado, BAIXO

sen friccionar e con especial atencién nas zonas dos
pregamentos e zonas perianal e perixenital.

(GPC Valencia, 2012),'®
(GPC Zaragoza, 2013)."




[BP]

En casos de eccema cutaneo (dermatite), pel macerada ou
que presente lesidéns cutaneas (gretas, fisuras ou pequenas
excoriacions), recoméndase utilizar produtos limpadores de
accion dun so6 paso (aplicar e retirar sen enxaugar).

MOI BAIXO
(GNEAUPP, 2006),
(JBI, 2007).%8

[BP]

Un mellor cofiecemento por parte dos profesionais e os
propios usuarios, sobre os diferentes produtos de hixiene
dispoiibles e os seus beneficios, axudaria a manter o
coidado da pel.

MOI BAIXO
(GNEAUPP, 2006)".

[R] | Levar a cabo un programa de proteccion da pel mantendo BAIXO
hidratada e protexida dos efectos da humidade e a| (GPC Valencia, 2012),
incontinencia. (GPC Zaragoza, 2013).""

[R] | Usar AGHO (en pel sa) para mellorar a hidratacion e a ALTO
resistencia da pel fronte a friccién, a presion e a humidade. | (GPC Valencia, 2012),

(GPC Zaragoza, 2013).""

[R] | Protexa a pel do exceso de humidade con cremas barreira BAIXO

a base de 6xido de zinc. (GPC Valencia, 2012)'6,
(GPC Zaragoza, 2013).""

[R] | Retire o produto barreira de 6xido de zinc con produtos de MOI BAIXO

base oleosa antes de aplicala de novo sobre a pel afectada. | (GPC Valencia, 2012),
(GPC Zaragoza, 2013).""

[R] | Non deben utilizarse o o6xido de zinc ante a sospeita BAIXO
de signos de infeccién na pel xa que, pode darse unha| (GNEAUPP, 2006).".
contaminacién bacteriana in situ.

[BP] | Os produtos barreira con silicona facilitan a proteccion da MOI BAIXO
pel, reducen a resistencia das forzas de friccion e repelen (GNEAUPP, 2006),™
a humidade externa, a vez que protexen dunha excesiva (Global IAD Expert
desecacion da pel. Panel, 2015).%°

[BP] | Os produtos barreira con vaselina estan indicados para o MOI BAIXO
tratamento e proteccién do eritema asociado & exposicién | (GPC Valencia, 2012)."8
continuada de feces e ourifos.

[BP] | Recoméndase utilizar produtos con base de karaya para os MOI BAIXO
casos severos de diarrea recorrente (incontinencia fecal) e | (PREVENCARE, 2008)."3
en incontinencia de ostomias, pola sua accién beneficiosa
de proteccion da pel fronte a maceracion.

[R] | Utilice peliculas barreira poliméricas non irritativas para a MODERADO

prevencion e tratamento da dermatite en zona perilesional
de calquera tipo de ferida, estoma ou drenaxe.

(GPC Valencia, 2012),
(Revision sistematica,
2009).4




[R] | Recoméndase o uso de peliculas barreira poliméricas MODERADO
non irritativas naquelas zonas expostas a incontinencia, | (GPC Valencia, 2012).
pregamentos e partes brandas para evitar que os fluidos
corporais irriten a pel por exceso de humidade.
[R] | Na hixiene basica da pel, non son recomendables as MODERADO
soluciéns con alcol. (GPC Valencia, 2012)."8
BAIXO
(GPC Zaragoza, 2013)."
[R] | Non é recomendable utilizar filme de poliuretano sobre MODERADO
lesions con exsudado moderado ou moi exsudativas. (GPC Valencia, 2012).
[BP] | Non é aconsellable o uso de filme de poliuretano como MOI BAIXO
produto barreira pola sua facilidade para reter o exsudado e | (GPC Zaragoza, 2013).""
a humidade, o que pode favorecer a proliferacion bacteriana
e chegar a macerar a pel sa.
[R] | Hai que valorar a posibilidade de utilizar dispositivos de BAIXO
control, para cada caso en particular: (GPC Valencia, 2012).
- Incontinencia: colectores, sondas vesicais e cueiros C
absorbentes. (GPC Zaragoza, 2013)."
- Drenaxes: utilizacion de dispositivos adecuados (bolsas,
redons...) e vixiar fugas da drenaxe.
- Sudacién profusa: control de temperatura e cambio de
roupa cando sexa necesario.
- Exsudado de feridas: utilizar apdsitos absorbentes
en funcion da cantidade de exsudado das feridas e a
frecuencia de curacion programada.
[R] | Unha correcta educacion sanitaria favorece a prevencion e C
o tratamento das lesiéns. (GPC Zaragoza, 2013).""
[BP] | Instruir en técnicas educativas a coidadores de pacientes MOI BAIXO

dependentes e en técnicas condutuais, educacién e/ou
rehabilitacion no autocoidado a pacientes autbnomos.

(GNEAUPP, 2006).
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ANEXO 1
0 Non eritema.
1 Pouco eritema (case imperceptible).
2 Eritema moderado (pel rosacea).
3 Eritema intenso (pel vermella ou purpura).
4 Pel rota ou abrasion (superficial).




ANEXO 2

ESCALA ICONOGRAFICA DA DERMATITE DO CUEIRO POR HUMIDADE

CLASIFICACION SEGUNDO AFECTACION

TIPO SEVERIDADE DE LESION GRAO DE
AFECTACION
Tipo 1 LIQUENIFICACION: LEVE

Epiderme engrosada.

Tipo 2 ERITEMA + EDEMA: LEVE +
Inflamacion epidérmica.

Tipo 3 DESCAMACION ECCEMA: MODERADO
Epiderme seca.

Tipo 4 ERITEMA IRRITATIVO + MODERADO +
HUMIDADE:
Epiderme superficial
(vesiculas).

Tipo 5 CANDIDIASE: ALTO

Afectacion de epiderme.

Tipo 6 ULCERA: MOI ALTO
Afectacion derme profunda.

LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE



ANEXO 3

Escala de medida da lesion perineal (Perineal AssessmentTool, PAT)

1 2 3

INTENSIDADE DO Feces formadas a / Feces brandas con Feces liquidas con
IRRITANTE Ou ourinos. Ou sen ourifnos. ou sen ourifos.
DURACION DO Precisa cambios de Precisa cambios de Precisa cambios de
IRRITANTE cueiro cada 8 horas. | cueiro cada 4 horas. | cueiro cada 2 horas.
CONDICION DA PEL  Limpa e intacta. Eritema e / ou Pel denudada
PERINEAL dermatite con ou erosionada con ou

sen candidiase. sen dermatite.
FACTORES Ningun ou 1 factor 2 factores 3 ou mais factores
CONTRIBUINTES contribuinte. contribuintes. contribuintes.
Factores contribuintes: antibiéticos, albumina baixa, nutricion parenteral total, colonizacion, outros.




ANEXO 4

Escala gradual da dermatite perineal (Perineal Dermatitis GrandingScale)

DO PACIENTE

1 2 3 4
COR DA PEL Non Eritema Eritema Eritema
eritema. leve. moderado. severo.
INTEGRIDADE | Intacta. Lixeiro Eritema / Ampolas ou Pel rota ou
DA PEL eccema. dermatose. vesiculas. macerada.
siNTOMAS Ningun. Formigo. Proido. Ardor. Dor.

AREA DE
EXTENSION

(A extension e a anchura media en centimetros, primeiro para o lado

dereito e, a continuacion para o lado esquerdo).




ANEXO 5

Escala de dermatite asociada a incontinencia
(Incontinence Associated Dermatitis, AID)

0 1 2 3
AREA Ningunha. Area pequena Area moderada | Area grande
CUTANEA (<20 cm?). (20-50 cm?). | (>50 cm?).
EXPOSTA
ERITEMA Ningun. Avermellamento | Avermellamento | Avermellamento
CUTANEO leve. moderado. severo.
EROSION Ningunha. Leve erosion Moderada Severa erosién
SUTANEA epidérmica erosion dérmica | epidérmica e
superficial. con ou sen moderada dérmica
exsudado. con ou sen

exsudado.

Extrema

erosion tisular
con moderado

exsudado.




ANEXO 6

ESCALA DE SEVERIDADE DE LESIONS CUTANEAS POR INCONTINENCIA (ESLCI)

A) AREA TOTAL DE AVERMELLAMENTO

Puntuacién

(10 Non area.

1 Area pequena (< 20 cm?).

M2 Area moderada (> 20 cm? < 50 cm?).
M3 Areagrande (> 50 cm?).

B) GRAVIDADE DO AVERMELLAMENTO NO PEOR PUNTO

Puntuacion

(10 Sen avermellamento.

(11 Avermellamento suave (a manchas e con aparencia non uniforme).

(12 Avermellamento moderado (severo en canto a manchas, pero con aparencia non uniforme).

(13 Avemellamento grave (severo en aparencia de forma uniforme).

C) AREA TOTAL DE DENUDACION DA PEL

Puntuacion

(10 Non area.

1 Area pequena (< 2 cm?).

(2 Area moderada (> 2 cm? < 5 cm?).
M3 Areagrande (> 5 cm?).

D) SEVERIDADE DE DENUDACION DA PEL NO PEOR PUNTO

Puntuacién
(A0 Sen denudacions da pel.
(11 Denudaciéns suaves na epiderme (certa aparencia vidrosa).

(A2 Denudaciéns grosas parciais que se estenden cara a capa vidrosa da epiderme, pero non
a incluen (marcada aparencia vidrosa da pel).

(13 Denudaciéns parciais ou completas que se estenden a capa vidrosa da epiderme e por
ela (aparencia moi vidrosa da pel, superficie humida e/ou mollada).

Puntuacion total (A+B+C+D)
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LESIONS CUTANEAS ASOCIADAS A HUMIDADE

ANEXO 7

SUBESCALA DE HUMIDADE DA ESCALA DE BRADEN

Exposicion a humidade m Nivel de exposicion da pel a humidade
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