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la dermatitis asociada a incontinencia (DAI) se 
defi ne como una respuesta reactiva a la ex-
posición crónica de orina y materia fecal, que 
conduce a la irritación e infl amación de la piel a 
nivel de la zona perineal, en los genitales (labios 
mayores, escroto, etc.), nalgas, ingles, surco in-
terglúteo y perianal, caras interna y posterior de 
los muslos, y la parte inferior del abdomen3-4, 
pudiéndose asociar a su erosión y/o denuda-
ción con apariencia de herida superfi cial acom-
pañada, en ocasiones, de infección cutánea 
secundaria5-6.

También conocida como ����������� ��������, 
�������������������� o ��������������������, la 
DAI está considerada como un problema habi-
tual en la atención sanitaria, con una prevalen-
cia de entre el 5,6 % y el 50 %7, mayor en pa-
cientes institucionalizados y mujeres8. Debido 
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�a incontinencia urinaria (IU), los pacien-
tes encamados y las úlceras por presión 
(UPP) son problemas de salud que afec-

tan a una amplia gama de personas, especial-
mente a aquellas que se encuentran en una 
situación de vulnerabilidad debido a la movi-
lidad reducida o la fragilidad de su estado de 
salud.

Estas condiciones, aunque distintas en su na-
turaleza, a menudo están interconectadas y re-
quieren una atención especializada y una ges-
tión integral y holística para mejorar la calidad 
de vida de los pacientes1.

Además, suponen un impacto económico en 
las personas que las sufren por el aumento de 
los costes de salud directos e indirectos2. Por 
todo ello, es muy importante hacer un énfasis 
especial en la prevención precoz.
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a la localización y apariencia de las lesiones que 
provoca, a menudo se confunde con las UPP9.

La etiología exacta de la DAI no está clara, pero 
se supone que existe una serie de factores que 
debilitan y dañan la barrera epidérmica y que 
conducen a su infl amación y erosión, lo que 
le da una apariencia macerada a la piel. Entre 
estos factores se encuentran el aumento de 
la humedad y del pH superfi cial de la piel, el 
aumento de las cargas microbianas, proteasas 
fecales y lipasas, y factores mecánicos como la 
fricción8.

Algunos de los principales factores de riesgo 
(FR) para desarrollar una DAI son: incontinen-
cia (más riesgo si es de tipo fecal), uso de pro-
ductos de contención oclusivos cuando los 
episodios son frecuentes, mal estado de la 
piel (por ejemplo, debido al envejecimiento, 
al uso de esteroides tópicos o a la diabetes), 
movilidad comprometida, percepción cogni-
tiva disminuida, dolor, mala higiene personal, 
temperatura corporal elevada (pirexia), mal 
estado nutricional, enfermedad crítica y uso 
de algunos medicamentos (antibióticos, in-
munosupresores, etc.)8.

El desconocimiento en la identifi cación y ma-
nejo de manera integral de la DAI también 
constituye un FR para su aparición y compli-
cación, que es responsabilidad de los profesio-
nales sanitarios que gestionan el cuidado de la 
salud de los pacientes10.

Los pacientes más vulnerables a desarrollar 
deterioro de la integridad cutánea por IU son 

los pacientes neurológicos, obesos, con edad 
avanzada, incontinencia fecal, fricción y ciza-
llamiento durante la movilización, deterioro 
cognitivo, alguna alteración funcional y pobre 
calidad de vida8,11,12.

����������������
�����

el diagnóstico es clínico y se basa en la ins-
pección visual de la piel. En la DAI, el daño cu-
táneo tiende a mostrarse inicialmente como 
un eritema difuso persistente, signo de la in-
fl amación cutánea; a veces, la piel circundante 
se macera, con hinchazón y apariencia blan-
quecina. Si la infl amación aumenta, se pro-
duce edema, fl ogosis y endurecimiento de la 
piel. En ocasiones, aparecen pápulas, fl ictenas, 
vesículas o ampollas, si bien esta fase a menu-
do no se observa debido a su rotura espontá-
nea o por pequeños traumatismos o roces. En 
los casos más severos, la piel presenta erosio-
nes o denudaciones y muestra el aspecto de 
una herida superfi cial13.

Los daños en la epidermis pueden alcanzar 
distintas profundidades; en algunos casos, 
puede estar erosionada toda la epidermis y 
dejar expuesta una dermis húmeda y exuda-
tiva8. Los pacientes con DAI pueden experi-
mentar molestias como dolor, incomodidad, 
prurito, ardor u hormigueo en las zonas afec-
tadas. El dolor puede estar presente incluso 
con la epidermis intacta14. Son pacientes 
proclives a contraer infecciones cutáneas se-
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cundarias, y la candidiasis es una de las más 
habituales8.

Para hacer un correcto diagnóstico, se debe 
realizar una clasifi cación con los diferentes 
estadios de la enfermedad, y hacer un diag-
nóstico diferencial con otras entidades, ya 
que, a menudo, la DAI se confunde con UPP, 
mientras que su tratamiento y prevención son 
diferentes15.

Todos los pacientes con incontinencia urinaria 
o fecal deberían someterse a una evaluación 
periódica de la piel para detectar signos de 
DAI. La evaluación debería hacerse al menos 
una vez al día, pero podría ser con mayor fre-
cuencia, en función del número de episodios 
de incontinencia8.

Para evaluar la DAI, nos encontramos con dife-
rentes escalas, aunque no son del todo válidas 
por carecer de estudios metodológicos riguro-
sos para ser instrumentos generales. Además, la 
diversidad cultural de cada país hace más com-
plicada esta tarea5. Algunas escalas son: Escala 
de Severidad de Lesiones Cutáneas por Inconti-
nencia (ESLCI)16, Perirectal Skin Assessment Tool 
(PSAT)17, Modelo de Brown 18, Perineal Assess-
ment Tool (PAT)19 e Incontinence-Associated 
Dermatitis and its Severity (IADS)18.

Federico Palomar y sus colaboradores realiza-
ron un estudio descriptivo observacional cuyo 
objetivo principal fue desarrollar una escala de 
valoración de la dermatitis del pañal con ico-
nografía de lesiones para reconocer las DAI20

(tabla 1).
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la incontinencia es un FR conocido para el de-
sarrollo de UPP. La DAI y las UPP tienen dife-
rente etiología, pero pueden coexistir. La DAI 
es una lesión en la que el daño se inicia en la 
superfi cie de la piel, mientras que en las UPP 
el daño se inicia a partir de los cambios en los 
tejidos blandos que se encuentran en la piel 
y debajo de ella, tras un proceso de isquemia 
por una presión ejercida y mantenida entre 
dos planos duros y la tolerancia de los tejidos 
a esta.

Una lesión por humedad no cicatrizará si se 
trata únicamente mediante alivio de presión. El 
color, la ubicación, la profundidad y la presen-
cia o ausencia de tejido necrótico son indica-
dores visuales que se utilizan para diferenciar la 
DAI del daño cutáneo relacionado con la pre-
sión (tabla 2).
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tanto el manejo como la prevención de la DAI 
se basan en dos intervenciones fundamenta-
les, que son: evitar o minimizar el contacto de 
la orina y heces con la piel, y aplicar un régimen 
estructurado para el cuidado de la misma, ba-
sado en la limpieza de la piel, la hidratación y la 
protección cutánea.
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���������Valoración dermatitis por humedad
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ÚLCERA MUY ALTA

Apósitos de cura en ambiente 
húmedo (alginato cálcico), cremas 
de óxido de zinc y control de 
exudados.

CANDIDIASIS ALTA
Fomentos astringentes 
(permanganato potásico al 1ºº%) y 
cremas antimicóticas.

EXUDATIVO MODERADA +
Fomentos astringentes (agua 
sulfatada al 1º%) y pasta de óxido 
de zinc.

DESCAMACIÓN + ECZEMA MODERADA
Pasta de óxido de zinc y crema de 
hidrocortisona.

ERITEMA + EDEMA LEVE + Pasta de óxido de zinc.

LIQUENIFICACIÓN LEVE
Hidratación con lociones 
corporales o ácidos grasos 
hiperoxigenados.

Palomar Llatas F, Landete Belda L, Diez Fornes P, et al. 2013. Valoración dermatitis por humedad, Estudio descrip-
tivo observacional, Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Unidad de Enfermería Dermatológica, 
Úlceras y Heridas. Disponible enº123+ https://www.ulceras.net/publicaciones/valoracion_dermatitis_por_hu-
medad.pdf (Consulta: 7 de abril de 2024).



5

���������Distinción entre dermatitis asociada a incontinencia (dai) y úlceras por presión (UPP)

����	���� ��� ���

Historia Incontinencia urinaria o fecal. Exposición a presión/
cizallamiento.

Síntomas Dolor, escozor, prurito, 
hormigueo.

Dolor.

Localización Afecta al perineo, la zona 
perigenital, las nalgas, el pliegue 
interglúteo, las caras interna y 
posterior de la parte superior de 
los muslos, y la parte inferior de la 
espalda; se puede extender a las 
prominencias óseas.

Normalmente en una 
prominencia ósea o asociada a 
la colocación de un dispositivo 
médico.

Forma/bordes La zona afectada es difusa, con 
bordes poco defi nidos, y puede 
presentar manchas.

Bordes o márgenes bien 
diferenciados.

Presentación/
profundidad

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

La presentación oscila entre 
piel intacta con eritema no 
blanqueable y pérdida total de 
la piel.
La base de la herida puede 
contener tejido no viable.

Otros Puede presentar infección 
cutánea secundaria superfi cial 
(por ejemplo, candidiasis).

Puede presentar infección 
secundaria del tejido blando.

Beeckman D et al. (2015): “Proceedings of the Global IAD Expert Panel. Incontinence-associated dermatitis: mo-
ving prevention forward”, Wounds International. Disponible en: www.woundsinternational.com (Consulta: 7 de 
abril de 2024).
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junto a un programa individualizado de cam-
bios, es un recurso perfecto en la prevención 
de úlceras por humedad.

��
���������	�����	

la limpieza deberá realizarse cada vez que se 
identifi que que el paciente presenta humedad 
o suciedad ocasionada por la incontinencia.

Existen soluciones limpiadoras específi cas para 
la piel. Los limpiadores adecuados contienen de-
tergentes y surfactantes que eliminan la sucie-
dad y las sustancias irritantes, y que no afectan al 
pH cutáneo. Estos productos tienen humectan-
tes y emolientes que preservan los lípidos de la 
superfi cie cutánea. Además, algunas formulacio-
nes no requieren enjuague ni aclarado posterior. 
Algunas pueden contener un agente antimicro-
biano con el objetivo de limitar el crecimiento 
bacteriano y reducir los olores.

En el caso de utilizarse agua y jabón, este ten-
drá un pH análogo al de la piel, y será importan-
te que se aclare correctamente, para eliminar 
todos los restos de jabón, y que se seque me-
ticulosamente sin fricción. No se deben utilizar 
pastillas de jabón, ya que pueden ser un reser-
vorio de bacterias.

�����������

los productos hidratantes son sustancias que 
se aplican en la piel para reemplazar los lípidos, 
que forman una parte esencial de la barrera cu-

El manejo de la incontinencia exige una valo-
ración integral del paciente para identifi car y 
tratar las causas reversibles, como, por ejem-
plo, el uso de diuréticos, el estreñimiento o la 
infección de las vías urinarias. El tratamiento de 
las causas reversibles suele comenzar con inter-
venciones conductuales no invasivas, como el 
manejo nutricional, el control de los fl uidos o 
las técnicas de aseo.

Si no existe la posibilidad de revertir la inconti-
nencia, la opción más factible será la elección 
de un tratamiento paliativo (dispositivos absor-
bentes o dispositivos conductivos como colec-
tores) de calidad y de manera individualizada. 
Los absorbentes deberán ser transpirables 
y con un bajo retorno de humedad, es decir: 
mantendrán el microclima de la zona cubierta 
de manera similar al de la piel sin cubrir y evita-
rán que la humedad que entra en el absorben-
te retroceda, de modo que la piel del paciente 
esté lo más seca posible.

En situaciones agudas se puede necesitar una 
derivación temporal de la orina o las heces para 
alejarlas de la piel y permitir así una protección 
o una cicatrización adecuadas. En el caso de la 
IU, puede suponer el uso de una sonda urinaria 
permanente, aunque solo se debe considerar 
como último recurso, por el elevado riesgo de 
infección de las vías urinarias.

A pesar de la escasa evidencia disponible so-
bre el uso de absorbentes en la prevención de 
úlceras por incontinencia, la experiencia clínica 
señala que la utilización de los dispositivos de 
un solo uso adecuados al tipo de incontinencia, 
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tánea. Estos se dividen en humectantes, emo-
lientes y oclusivos. Los humectantes (glicerol, 
urea, alfahidroxiácidos, azúcares como el sorbi-
tol, etc.) atraen al agua hacia el estrato córneo. 
Los emolientes reemplazan los lípidos interce-
lulares y suavizan la piel; disminuyen la infl ama-
ción y favorecen igualmente la retención de 
agua en el estrato córneo, al formar una capa 
oleosa sobre la superfi cie de la piel. Los oclusi-
vos forman una barrera que evita la pérdida de 
fl uidos a través de la piel.

En pacientes con piel hiperhidratada o mace-
rada —como puede ser en los estadios inicia-
les de la DAI— deberán utilizarse sustancias 
emolientes, preferiblemente no oclusivas. Los 
productos emolientes se presentan en forma 
de pomada, loción o sustancias oleosas. Se de-
berán aplicar después del baño del paciente y 
tras cada cambio de pañal, lo que contribuye a 
restaurar el equilibrio de la piel. Hay que tener 
especial precaución en la zona de pliegues.

El tratamiento de la piel dañada dependerá del 
grado de lesión. En el caso de pacientes con 
piel erosionada o denudada, se recomienda el 
uso de un protector cutáneo, y no de emolien-
tes ni de humectantes.

�������������� ���

los protectores de la piel o productos barrera 
pueden clasifi carse como películas protectoras 

que utilizan polímeros de acrilato para crear 
una barrera transparente que repele la hume-
dad o como cremas barrera (pomadas o un-
güentos) que hidratan y protegen la piel para 
bloquear la humedad.

Los acrilatos líquidos son películas barrera de 
polímeros acrílicos que se adhieren a la capa 
córnea y se desprenden durante 72 horas, es-
tán exentos de alcoholes y sustancias irritan-
tes y citotóxicas, y protegen contra la orina, 
heces, exudado y la acción agresiva de los ad-
hesivos. Los acrilatos líquidos pueden aplicar-
se sobre la piel denudada y/o intacta y secan 
rápidamente.

Las cremas barrera tienen una base de agua y 
pueden contener dimeticona, lanolina u óxido 
de zinc en diferentes proporciones. Se aplican 
sobre piel seca, intacta en una fi na capa y se 
eliminan después de cada episodio de incon-
tinencia para evitar la acumulación de crema 
y restos orgánicos en caso de que contengan 
óxido de zinc. Los ungüentos tienen una base 
de aceite y ejercen un efecto oclusivo sobre la 
piel, de modo que ofrecen una mayor protec-
ción que las cremas.

Los productos barrera deben aplicarse si-
guiendo las instrucciones del fabricante y 
pueden proporcionar hasta 72 horas de pro-
tección. Antes de colocar el absorbente o la 
ropa, han de dejarse secar por completo (en-
tre 30-60 segundos).
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