2° encuentro
academico

de Enfermeria

Continencias e Incontinencias
Mas Alla de un Cambio de Panal

Identificacién y gestion del riesgo clinico - Prevencién de lesiones por hume:
Dignidad, calidad de vida y seguridad del paciente -




Clinica @

El Rosario

"La gestion clinica de las continencias e
incontinencias no es un reto de higiene,
sino un factor de riesgo clinico critico cuya
intervencion proactiva reduce en un 40%
las lesiones y optimiza la estancia bajo
estandares Joint Comission Internacional.”
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¢Cuanto tiempo tarda en danarse
la piel de un paciente incontinente?

Varios dias

Lo que creemos

1-4 horas

La realidad clinica

24-72 h

En piel fragil
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El Rosario

.............................

é¢Cuanto tarda en danarse la piel?

Piel fragil (neonato,
oncolégico)

Primeros signos de
maceracion

Eritema establecido Pérdida de epidermis

Piel sana expuesta a humedad En pacientes de riesgo Adulte mayor con doble La ventana se acorta
constante moderado-alto incontinencia drasticamente

Beeckman et al., 2015 | EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 — Nivel de evidencia Oxford 2b




Lo que los datos no alcanzan a contar

Muchos pacientes prefieren no llamar antes de 'molestar' — y permanecen en contacto con humedad hasta el préximo turno. Esto no es un problema de pafal. Es
un problema de relacion terapéutica.

+2,3 dias $1,8-8,5M

Costo adicional por episodio de DAI severa en Colombia (estimado segun Gray et al.,

. . . . D .
Aumento promedio de estancia hospitalaria con DAI establecida 2011, ajustado a pesos colombianos 2024)

45% < 30%

Pacientes con ansiedad o depresidn asociada a incontinencia durante la hospitalizacién (Krhut Enfermeras que documentan sistematicamente el estado de piel perineal al ingreso en
et al., 2018) estudios latinoamericanos (Pancorbo-Hidalgo et al., 2018)

Cuando un paciente espera callado porque no quiere molestar, algo en nuestra relacion terapéutica fallo antes de que fallara la piel.

Gray M. et al., ] Wound Ostomy Continence Nurs 2011 | KrhutJ. et al., Int J Urol 2018 | Pancorbo-Hidalgo PL et al., 2018 | Costo ajustado a pesos colombianos 2024 (TRM referencia)



Continencia:

lo que se pierde antes de ver el dahno

Fisiologia, clasificacion y rol de enfermeria en el manejo integral



Clinica @

EI Rosarlo

La continencia es la capacidad neurofisiologica de almacenar y evacuar orina o heces bajo el control voluntario del
individuo, manteniendo la integridad de los esfinteres y la distensibilidad de los reservorios.

CONTINENCIA URINARIA

Para que este sistema no falle, se necesitan cinco Para que este sistema no falle, se necesitan cuatro
elementos trabajando en sincronia: elementos trabajando en sincronia:

*Vejiga Funcional eTono esfinteriano

oEsfinter Competente eSensibilidad rectal

cion Neuromotora eCognicion Intacta

eMovilidad conservada *Movilidad preservada

eCognicion Intacta




CUANDO LA CONTINENCIA SE ROMPE

De la continencia a la incontinencia: clasificacion

La incontinencia no es un diagndstico unico. El mecanismo determina la intervencion.

INCONTINENCIA URINARIA INCONTINENCIA FECAL

De esfuerzo Pasiva
Sin sensacion ni urgencia. Esfinter interno incompetente. Alta subestimacién

Pérdida con tos, estornudo, esfuerzo. Debilidad del suelo pélvico o hipotonia uretral. . . L.
diagndstica.

. . . . . . Incapacidad de diferir. Esfinter externo no responde. Frecuente post-radioterapia
Hiperactividad del detrusor. Urgencia imperiosa sin control voluntario. .
Mixta Funcional

., . . . Anorecto funcional. Demencia, inmovilidad o entorno inadecuado como causa
Combinacién de esfuerzo + urgencia. Muy frecuente en la mujer posmenopausica. primaria

Funcional Prevalencia hospitalaria: 33—45% en pacientes criticos (Bliss et al., 2017, UCI adultos)
Vejiga normal; barreras fisicas o cognitivas impiden llegar a tiempo.

| De urgencia Urgencia fecal

A\ DOBLE INCONTINENCIA — Maximo riesgo de Lesién Cutanea Asociada a
Por rebosamiento Humedad (LESCAH)

Urinaria + fecal simultaneas. pH alcalino urinario + enzimas proteoliticas fecales = dano
exponencial y no aditivo. Prevalencia: 30-50% de pacientes hospitalizados con
inmovilidad + deterioro cognitivo. Plan perineal estructurado desde el ingreso: no
esperar la lesién.

Retencidn urinaria con desbordamiento. Frecuente en neurologia y por farmacos.

ICS/IUGA 2010 (Haylen et al.) | Bliss DZ etal., 2017 | Beeckman D. et al., 2015 | Wound Ostomy Continence Nurses Society, 2022 — Nivel evidencia Oxford 2b



ESCALAS DE VALORACION

Herramientas para valoracion

No basta con registrar 'incontinente’. La valoracion cuantificada orienta el plan de cuidados y permite auditar la adherencia.

ICIQ-SF — Incontinencia Urinaria Wexner / CCF-FIS — Incontinencia Fecal

Cuestionario Internacional de Incontinencia Urinaria — Forma Corta Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score

3 items. Cuantifica frecuencia, cantidad e impacto en calidad de vida. Puntaje 0-21. 5 items: gases, liquidos, sélidos, uso de compresas, alteracién de vida social. Puntaje
Validado en espafiol. Aplicable en 2 minutos. Sensible para seguimiento de 0-20. Estandar de referencia internacional en IF. Discrimina gravedad y orientar
intervenciones. derivacion.

Avery K. et al., BJU Int 2004 Wexner SD et al., Dis Colon Rectum 1993

GLOBIAD — LESCAH / Dermatitis por Incontinencia Barthel (item continencia) — Dependencia funcional + continencia
Global IAD Categorisation Tool Indice de Barthel — componente continencia

Clasifica tipo y volumen de incontinencia + estado de piel perineal. Predictor de riesgo ftems urinario y fecal valorados 0 / 5 / 10. Integrado en valoracién funcional de

de Dermatitis Asociada a Incontinencia (DAI). Validado en espaiol (Beeckman, 2017). ingreso. Identifica riesgo de incontinencia funcional. No reemplaza escalas especificas,
Recomendado por EPUAP 2019. pero orienta el riesgo inicial.

Beeckman D. et al., 2017 Mahoney Fl, Barthel DW, 1965

Avery K. et al., 2004 | Wexner SD et al., 1993 | Beeckman D. et al., GLOBIAD 2017 | Mahoney & Barthel, 1965 | EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019



La piel bajo ataque:

fisiopatologia, microclima y poblaciones vulnerables

Evidencia sobre el tiempo, los mecanismos y los factores que aceleran el dafo cutaneo

+ Moco, saliva, sudor,
agua caliente

++ Productos Topicos
irritantes. orina

+++ Heces formadas,
exudado

++++ Heces blandas
con 0 sin orina

+++++ Heces liquidas
con o sin orina




FISIOPATOLOGIA DEL DANO CUTANEO

Alteracion del pH cutaneo

El pH normal de la piel es 4.5-5.5 (manto acido protector). La orina y la materia
fecal lo elevan hasta 7-8, destruyendo la barrera acida que inhibe el crecimiento
bacteriano y fungico.

Compromiso de la barrera lipidica

La pérdida de ceramidas y acidos grasos esenciales aumenta la permeabilidad
cutdnea. Irritantes quimicos y microorganismos penetran con facilidad hacia capas
mas profundas.

Cascada inflamatoria y lesion establecida

Eritema - maceracidn - erosidn cutanea - sobreinfeccién bacteriana (S. aureus,
E. coli) o fungica (Candida albicans). En pacientes de alto riesgo, esta secuencia
ocurre en menos de 72 horas sin intervencion.

¢Qué pasa exactamente en la piel expuesta a humedad?

La materia fecal liquida es especialmente agresiva: sus lipasas y proteasas fecales
degradan directamente la proteina estructural de los corneocitos. Este mecanismo explica
por qué la doble incontinencia no suma dafios — los multiplica.

La oclusion prolongada por pafiales de alta absorcion agrava este mecanismo: la
temperatura local aumenta la demanda de oxigeno tisular y potencia la maceracion
incluso antes de que aparezca eritema visible.

La Candida prospera en ambiente cdlido, humedo y de pH alterado. Su presencia convierte
una DAl grado 1A en 1B con implicaciones directas en el régimen de tratamiento y en los
indicadores de infecciones.

Beeckman D. et al., 2015 | Wounds International, 2019 | EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 | VoegeliD., ] Wound Care 2016 — Nivel evidencia Oxford 2b



POBLACIONES DE MAYOR RIESGO

Edades extremas: la piel mas vulnerable del servicio

Caracteristica Neonatos y lactantes

Menor; barrera inmadura. Estrato corneo con 50—

Espesor epidérmico
P P 70% menos capas que el adulto.

Mas alcalino al nacer (~7); tarda semanas en

H cutaneo e
P acidificarse.

Menos colageno y elastina; alta susceptibilidad a la

Dermis ., .,
presion y friccion.

Respuesta inflamatoria

Exagerada; eritema intenso y rapido.

Cicatrizacion Mas rapida pero fragil; alto riesgo de recurrencia.

Adulto mayor (2 65 afios)

Adelgazado por envejecimiento; renovacion celular
disminuida hasta 50%.

Tiende a elevarse con la edad; manto acido menos
eficiente.

Atrofia dérmica; pérdida de turgencia y elasticidad.
Dermis 'fragil'.

Retardada: el dafio se subestima por ausencia del
eritema clasico.

Lenta; riesgo de cronificacion. Comorbilidades
impactan la perfusion local.

Clave: en ambos extremos el dafio ocurre mas rapido y se detecta mas tarde. En el adulto mayor, la ausencia de eritema es una trampa frecuente que retrasa la intervencion.

Stamatas GN et al., Pediatr Dermatol 2011 | Kottner J. et al., J Tissue Viability 2013 | EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 — Nivel evidencia Oxford 2b



El Microclima: factor invisible que no aparece en las escalas

Temperatura y humedad en la interfaz piel-superficie. No se ve en la ronda, pero determina el daino entre turnos.

Cada °C adicional aumenta la demanda de oxigeno La maceracion reduce la resistencia mecanica de la piel
tisular ~10%. Piel mds isquémica = umbral de dafio mas hasta un 40%. El estrato cérneo hidratado es 5 veces
bajo. Colchones viscoeldsticos de baja permeabilidad mas susceptible a la friccion que el seco. La humedad
elevan la temperatura local hasta 2—3°C sobre lo intermitente (cambios tardios) es tan dafiina como la
normal. continua.

Practicas que deterioran el microclima:

Colchones de baja permeabilidad al vapor

Ropa de cama sintética no transpirable

Pafales de alta oclusién con cambio tardio
Sdbanas humedas no reemplazadas de inmediato

Gefen A. et al., Int Wound J 2017 | Clark M. et al., EPUAP 2012 | EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 Cap. Microclima — Nivel evidencia Oxford 2b-3

La combinacion multiplica el riesgo exponencialmente.
Estudios de presion en simulacidn tisular muestran que
con microclima adverso el umbral de presidon para
producir dafio cae hasta un 35% respecto al estandar.



Identificar, clasificar y actuar:

del riesgo al protocolo basado en evidencia

Herramientas validadas, factores de riesgo y el protocolo limpiar—hidratar—proteger con nivel de evidencia A



HERRAMIENTAS DE VALORACION DEL RIESGO

Flujo de valoracion al ingreso — Estandar COP.1 Joint Commission

_ Escala de GLOBIAD / Clasificacién Plan de cuidados Registro +
Ingreso del paciente Braden IADS de riesgo activado Reevaluacion

(riesgo presién) (riesgo humedad) integrada (perineal + presion) JCI MOL.9

JCI 7.9 Ed. Estdndar COP.1/COP.2 | Beeckman D. et al., GLOBIAD 2017 | Nix DH, IADS 2002 | Bergstrom N. et al., Braden Scale 1987



Chhica@
LESIONES CUTANEAS ASOCIADAS A HUMEDAD FLRomne

Definicion propuesta por la GNEAUPP:

Lesion localizada en la piel
(generalmente

no afecta los tejidos subyacentes), se
presenta como inflamacién (eritema) y/o
erosion

causada por exposicion prolongada
(continua o casi continua) a una fuente
de humedad con potencial para irritar la
piel

(por ejemplo, orina, heces exudado

de la herida, efluente de estoma o
fistula, sudor, saliva o moco).

© 2022 Convatec

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presidn y Heridas Crénicas.




CLASIFICACION DE LAS LESCAH

Lesiones Cutaneas Asociadas a la Humedad

Dermatitis Asociada a Incontinencia Dermatitis Asociada a Exudado de Heridas
Lesién por contacto directo con

orina o materia fecal. La mas Dafo pericicatricial por exudado de
prevalente en hospitalizacion y la heridas crdnicas o fistulas de alto

mas subdiagnosticada. Zona débito. Frecuente en oncologia y

perineal, gluteos, pliegues cirugia.

inguinales.

Dermatitis Intertriginosa Dermatitis Periestomal 7

Daino de la piel perilestomal
por contacto con efluentes
estomales.

Lesion en pliegues cutaneous por
humedad atrapada, friccion y calor
local.

Beeckman D. et al., 2015 | Wounds International 2019 | EPUAP/NPIAP/PPPIA 2019 | Clasificacion LESCAH adaptada de Gray M. et al., 2012



Factores de riesgo: quién no puede esperar

Doble incontinencia (urinaria + fecal)

Maximo

Inmovilidad completa

Deterioro cognitivo

Edades extremas (neonato, anciano fragil)

Diarrea por antibidticos o quimioterapia

Soporte vasoactivo (vasoconstriccidn periférica)

Desnutricion / hipoalbuminemia

Diabetes mellitus

Con 3 0 mas factores presentes: el plan de cuidados perineal es urgente desde el ingreso, no electivo.




Clasificacion de la DAl — Escala de Beeckman

Dermatitis Asociada a Incontinencia | Beeckman et al., 2015

Piel intacta
Grado 0

5in signos de dafio. Riesgo presente pero sin lesion.

Eritema leve — sin infeccion
Grado 1A

Piel intacta. Eritema leve-moderado en zona de contacto.

) + L] & F

Grado 18 Eritema leve + infeccion

Eritemna leve con signos de infeccion (candidiasis o bacteriana).
Grado 2A Eritema intenso — sin infeccion

Pérdida de piel (erosidn/ampolla) sin signos de infeccion,

Eritema intenso + infeccion

Pérdida de piel con signos clinicos de infeccion cutanea.

Clinica @ .




Protocolo basado en evidencia: 3 pilares

EPUAP / NPIAP / PPPIA 2019 — Nivel de evidencia A

Limpiar
J pH neutro o ligeramente acido
J Sin friccidon — movimientos suaves
J Productos especificos (no jabdn de
bafio)
J Después de cada episodio de

incontinencia

Hidratar
. Emolientes que restauran la barrera
lipidica
. Aplicar en piel limpia y completamente
seca
. Ceramidas y acidos grasos esenciales
J Restablecer el manto acido cutaneo

Proteger

Barreras cutaneas: 6xido de zinc,
dimeticona

Peliculas acrilicas formadoras de barrera

Aplicar sobre piel limpia y seca

No retirar con cada Cambio si la piel
intacta

No usar doble pafal

Frecuencia: después de cada episodio de incontinencia — no por turno.




Plan de Enfermeria — Patrones Funcionales de Marjory Gordon

PATRON ALTERADO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES / CUIDADOS DE ENFERMERIA

Patron de eliminacion

Percepcion-manejo
de la salud

Autopercepcion-
autoconcepto

Actividad-ejercicio

Cognitivo-perceptual

Incontinencia urinaria/fecal

r/c deterioro de esfinter, inmovilidad,
deterioro cognitivo m/p pérdida involuntaria
de orina/heces

Deterioro de la integridad cutanea

r/c exposicion cronica a humedad e irritantes
quimicos m/p eritema, maceracion o perdida
de epidermis en zona perineal

Baja autoestima situacional

r/c perdida de control esfinteriano m/p
verguenza, evitacion de llamado, aislamiento
y conducta de ocultamiento

Deterioro de la movilidad fisica

r/c reposo prescrito o debilidad generalizada
m/p incapacidad para llegar al bafio a tiempo
(incontinencia funcional)

Conocimientos deficientes

r/c falta de informacion sobre manejo de la
incontinencia y cuidado perineal m/p
conductas inadecuadas de autocuidado en
paciente/cuidador

Continencia urinaria y fecal preservada o
manejada. Piel perineal integra al egreso.

Integridad tisular cutanea preservada. Grado DAI
sin progresion al egreso. Ausencia de
sobreinfeccion.

Paciente comunica episodios sin demora. Reduce
conducta de ocultamiento. Refiere menor
verguenza al egreso.

Accede al baio o usa dispositivo de asistencia a
tiempo. Reduccion de episodios por causa
funcional.

Paciente/cuidador demuestra tecnica correcta de
cuidado perineal antes del alta (teach-back).

Valorar tipo y frecuencia de incontinencia (GLOBIAD). Protocolo limpiar-
hidratar-proteger tras cada episodio. Entrenamiento vesical cada 2-3 h.
Registro y clasificacion correcta LESCAH/LPP.

Aplicar escala Beeckman al ingreso y cada turno. Usar barreras segun grado:
oxido de zinc o dimeticona piel integra; aposito no adherente en erosion.
Vigilar signos de sobreinfeccion.

Comunicacion sin juicio ante cada episodio. Desactivar barrera del no quiero
molestar. Educar en aviso temprano. Involucrar familia en plan de cuidados.

Adaptar entorno: orinal accesible, iluminacion nocturna, ropa facil de retirar.
Miccion programada cada 2-3 h. Interconsulta fisioterapia para ejercicios de
suelo pelvico.

Educacion con teach-back: productos de pH neutro, tecnica sin friccion,
secado completo, senales de alarma. Plan escrito de continuidad al alta con
cuidador.

Gordon M. Nursing Diagnosis: Process and Application, 1994 | NANDA International 2021-2023 | Moorhead S. et al., NOC 7.a Ed. | Butcher HK et al., NIC 7.a Ed.



Dignidad, Calidad de vida

Seqguridad del paciente, mas alla de un cambio de panal

Impacto humano, costo institucional, estandares JCl y el rol transformador de enfermeria



DIGNIDAD Y SEGURIDAD

El rol de enfermeria, mas alla de un cambio de panal : 5 acciones concretas

Valorar riesgo de humedad desde el ingreso

No solo Braden. Usar GLOBIAD o IADS para LESCAH. Documentar resultado.

Clasificar correctamente en el registro

LESCAH vs LPP. El registro correcto es la base del tratamiento correcto y de la auditoria.

Activar plan de cuidados perineal

En pacientes de riesgo alto desde el ingreso. No esperar a que aparezca la lesion, Protocolo limpiar—hidratar—proteger tras cada episodio.
Microclima: cambiar sdbanas himedas, evitar prendas oclusivas.

Educar al paciente y familia

Aviso temprano, Entrenamiento vesical (miccidén programada cada 2—3 h) técnica de cuidado, continuidad al alta. Documentar la educacién brindada.

Medir, auditar y mejorar

Tasa de LESCAH por servicio, adherencia al protocolo, clasificacion correcta. JCI QPS.4/5.



Educacion al paciente y la familia: el eslabdén que cierra el ciclo

La familia frecuentemente maneja la incontinencia antes y después de la hospitalizacion. Sin educacion estructurada y verificada, el
ciclo de lesion se repite en casa.

JCI PFE.1 — Aviso temprano y comunicacion sin vergiienza JCI PFE.2 — Técnica correcta de cuidado perineal

Ensefar al paciente y familia a comunicar de inmediato cada episodio de Demostrar y verificar: productos adecuados (pH neutro), técnica sin
incontinencia. Desactivar la barrera del 'no quiero molestar'. El aviso friccion, secado completo, sefiales de alarma (eritema, dolor, lesidon
oportuno es la primera intervencién preventiva. visible). No basta la instruccion verbal.

JCI PFE.3 — Plan de continuidad al alta JCI PFE.4 — Entrenamiento practico del cuidador

Documentar el plan domiciliario: productos recomendados, frecuencia de El cuidador informal necesita demostracion practica, no solo instrucciones
cuidado, cuando consultar, manejo de episodios de diarrea. Reduce verbales. Aplicar la técnica teach-back: pedir demostracion de regreso
reingresos evitables por complicaciones de piel. antes del alta. La comprension verbal no garantiza la ejecucion.

JCI 7.2 Ed. Estdndares PFE.1 a PFE.4 | Teach-back: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), 2020 | Ostaszkiewicz J. et al., 2020



3 Mensajes para llevarse

El microclima, las edades extremas y la doble incontinencia acortan esa ventana. El proximo turno puede ser tarde. La intervencién oportuna
no es un ideal: es la Unica forma de evitar el dafio.

Clasificar bien no es rigidez de procesos — es la base del cuidado

LESCAH no es LPP. El registro correcto determina el tratamiento correcto, orienta el analisis de causa raiz y construye indicadores de calidad
confiables. Sin registro preciso, el problema se hace invisible.

El cuidado de la piel es un acto de dignidad y de ciencia

No es una tarea menor. Es donde se materializa nuestra competencia clinica, nuestro compromiso con la seguridad del paciente y nuestro
respeto por la dignidad humana en el momento mas vulnerable.




"Cada turno en que un paciente incontinente
no tiene un plan de cuidados activo,
no es un olvido.

Es una decision que tomamos sin saberlo.
Hoy podemos tomar otra."

iGracias!
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