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RESUMEN: 
 

Objetivo: Aportar conocimiento sobre los cuidados de en-
fermería en enfermedades raras como la neurofibromatosis 
tipo 1, mediante un enfoque holístico centrado en las nece-
sidades individuales del paciente y el desarrollo de planes 
de cuidados personalizados. 
 

Metodología: Desarrollo de un caso clínico para enseñanza 
docente. Se realizó una valoración basada en las 14 nece-
sidades de Virginia Henderson y se elaboró un plan de cui-
dados siguiendo la taxonomía NANDA-NOC-NIC. Se aplicó 
el modelo AREA para la selección y priorización de diagnós-
ticos, y el modelo DREOM para la identificación de resulta-
dos e intervenciones. 
 

Resultados: Se identificaron 11 diagnósticos enfermeros, 
de los cuales se priorizaron 4 mediante el modelo AREA. 
Asimismo, se detectaron 3 complicaciones potenciales. El 
plan de cuidados final integra 15 resultados NOC y 14 inter-
venciones NIC. 
 

Conclusiones: Este trabajo subraya la necesidad de un 
abordaje multidisciplinar en el manejo de enfermedades     
raras. Se destaca la relevancia de la salud mental y la          
importancia de proporcionar cuidados de enfermería indivi-
dualizados para optimizar la atención integral del paciente. 
 

Palabras clave: Neurofibromatosis; Neurofibroma cutáneo; 
Educación basada en competencias; cuidados de enferme-
ría. 
 

ABSTRACT: 
 

Objective: To contribute knowledge regarding nursing care 
in rare diseases such as neurofibromatosis type 1, through 
a holistic approach centered on individual patient needs and 
the development of personalized care plans. 
 

Methodology: Clinical case development for medical          
education. Assessment was conducted using Virginia Hen-
derson’s 14 basic needs, and the care plan was developed 

according to the NANDA-NOC-NIC taxonomies, and I. The 
AREA model was applied for the selection and prioritization 
of diagnoses, while the DREOM model was used to identify 
outcomes and interventions. 
 

Results: Eleven nursing diagnoses were identified as com-
patible with the patient’s care plan. Four of these were prior-
itized using the AREA model, and three potential complica-
tions were also identified. The final care plan includes 15 
NOC outcomes and 14 NIC interventions. 
 

Conclusions: This study underscores the importance of a 
multidisciplinary team when managing rare diseases, high-
lighting the relevance of mental health support and the ne-
cessity of providing individualized nursing care for every pa-
tient. 
 

Keywords: Neurofibromatosis; Cutaneous neurofibroma; 
Nursing care; Competency-Based Education. 
 

INTRODUCCIÓN: 
 

La Neurofibromatosis tipo 1 (NF1), históricamente conocida 
como enfermedad de Von Recklinghausen, es un trastorno 
genético de herencia autosómica dominante con una inci-
dencia estimada de 1 por cada 2.500 a 3.000 nacimientos. 
Se origina por mutaciones en el gen NF1 (cromosoma 17), 
que codifica la neurofibromina, una proteína supresora de 
tumores que regula la proliferación celular(1). Aproximada-
mente el 50% de los casos derivan de mutaciones de novo, 
sin antecedentes familiares previos(2). 
 

La NF1 presenta una afectación multisistémica y una expre-
sión clínica altamente heterogénea. Sus manifestaciones 
principales incluyen: 
 

 Manchas café con leche (MCCL): Son el signo más 
precoz y común, presentes en casi el 100% de los pa-
cientes(3,4). 

 Efélides axilares e inguinales: También llamadas 
Signo de Crowe, son pequeñas lesiones pigmentadas 
localizadas en los pliegues cutáneos(5). 
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 Nódulos de Lisch: Hamartomas benignos en el iris, 
siendo la manifestación ocular más frecuente(6). 

 Neurofibromas: Tumores benignos de los nervios       
periféricos que se clasifican en: 

 

1. Cutáneos (CNf): Generalmente aparecen en la    
pubertad y pueden aumentar durante el embarazo 
debido a su naturaleza hormonodependiente. Se 
incluyen aquí también las máculas azul-rojas y 
pseudoatróficas(7). 

2. Subcutáneos: Nódulos firmes bajo la dermis que 
pueden ser dolorosos a la palpación(8). 

3. Plexiformes: Tumores congénitos que afectan al 
30-50% de los pacientes. Son invasivos, de creci-
miento intermitente y con riesgo de transformación 
maligna(9). 

 

Además de las manifestaciones físicas, la NF1 conlleva una 
carga psicosocial significativa. Más del 50% de los niños 
presentan dificultades de aprendizaje, TDAH o trastornos 
del espectro autista(10). En adultos, la desfiguración estética 
de los neurofibromas y el dolor crónico derivan frecuente-
mente en ansiedad, depresión y afectación de la autoes-
tima(11). 
 

El diagnóstico sigue siendo eminentemente clínico, basado 
en los criterios establecidos por el National Institutes of 
Health (NIH) (9). Se requiere el cumplimiento de al menos 
dos de los siguientes criterios: 
 

- Seis o más MCCL (>5 mm en prepúberes; >15 mm en 
postpúberes). 

- Efélides axilares o inguinales. 
- Dos o más nódulos de Lisch. 
- Dos o más neurofibromas de cualquier tipo o un neuro-

fibroma plexiforme. 
- Glioma de la vía óptica. 
- Lesiones óseas características (esfenoides o adelgaza-

miento de la cortical de huesos largos). 
- Familiar de primer grado afectado. 
 

En cuanto a los neurofibromas cutáneos, el abordaje incluye 
desde la extirpación quirúrgica hasta técnicas de Láser CO2 
o electrodesecación para lesiones menores con fines estéti-
cos y de mejora de la calidad de vida(12). 
 

Dada la ausencia de una cura definitiva, el manejo actual se 
centra en el seguimiento multidisciplinar (neurología, oftal-
mología, oncología, enfermería) para la detección precoz de 
complicaciones, como gliomas ópticos o tumores malignos 
de la vaina de los nervios periféricos, que son la principal 
causa de reducción en la esperanza de vida(3,9,12). 
 

En este artículo se presenta un caso clínico real diseñado 
para la formación de profesionales de enfermería. El            
objetivo principal es aportar conocimiento sobre los cuida-
dos en enfermedades raras, empleando un enfoque holís-
tico centrado en las necesidades individuales y el desarrollo 
de planes de cuidados personalizados. 
 

METODOLOGÍA: 
 

 

DESCRIPCIÓN DEL CASO:   

 

Paciente femenina de 17 años con diagnóstico de NF1 desde 
los 5 años de edad. Se trata de un caso derivado de una mu-
tación de novo, dado que no presenta antecedentes familia-
res de la patología. Hasta el momento, la expresión clínica de 
la enfermedad se había limitado exclusivamente a manifesta-
ciones cutáneas. 
 

Durante el seguimiento anual en el servicio de Neurología, se 
detectó mediante exploración física una lesión compatible con 
un neurofibroma en la región plantar derecha. Dada la locali-
zación y la posible afectación de la deambulación, la paciente 
fue derivada al servicio de Cirugía Plástica para su valoración 
y posible exéresis quirúrgica. 
 

En la exploración física especializada por Cirugía Plástica, se 
objetivó un nódulo cutáneo de aproximadamente 15x15 mm. 
Para determinar con precisión el alcance, la profundidad y la 
relación de la lesión con estructuras adyacentes, se solicitó 
una tomografía computarizada (TC) como exploración com-
plementaria (Imagen 1), permitiendo así planificar el abordaje qui-
rúrgico más adecuado. 
 

 
Imagen 1: Neurofibroma plantar pie derecho. Imagen de TC (Fuente: imagen        

cedida por la paciente). 
 

Transcurrido un mes, se llevó a cabo la intervención quirúr-
gica de forma ambulatoria, realizándose la exéresis de la      
lesión mediante resección y reconstrucción con un colgajo de 
vecindad. La paciente fue dada de alta el mismo día de la 
cirugía, estableciéndose un plan de seguimiento compartido 
entre el servicio de Cirugía Plástica y su centro de salud de 
referencia. 
 

Al alta, se prescribió el siguiente régimen terapéutico y reco-
mendaciones: 
 

- Reposo relativo: Descarga de la extremidad afectada 
mediante el uso de muletas para evitar el apoyo plantar. 

- Antibioterapia profiláctica: Cefuroxima 500 mg vía oral, 
cada 12 horas durante 5 días. 

- Analgesia a demanda: Metamizol 500 mg vía oral, cada 
8 horas en caso de dolor. 

 

A las 24 horas del procedimiento, la paciente acudió a la con-
sulta de enfermería de Atención Primaria para la realización 
de la primera cura postquirúrgica. Durante la valoración cutá-
nea, se objetivó una herida quirúrgica con bordes bien apro-
ximados, sin presencia de dehiscencias ni signos de infec-
ción. Como hallazgos esperados en el postoperatorio               
inmediato, se identificó una leve equimosis perilesional y 
edema local moderado (Imagen 2).
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Imagen 2: Aspecto de herida quirúrgica tras intervención en zona plantar derecha. 
(Fuente: imagen cedida por la paciente). 
 

Se pautó un régimen de curas seriadas cada 48 horas en su 
centro de salud de referencia, consistentes en la limpieza me-
cánica con suero salino fisiológico, antisepsia con povidona 
yodada y cobertura con apósito de gasa estéril. 
 

Más allá de la vigilancia del proceso de cicatrización, la enfer-
mera realizó una valoración del estado emocional de la pa-
ciente, motivada por la observación de la progenitora, quien 
refirió que la adolescente se encontraba "muy intranquila" y 
con "alteraciones en el patrón del sueño". 
 

Durante la entrevista clínica, la paciente verbalizó sentimien-
tos de ansiedad e incertidumbre ante el pronóstico de su en-
fermedad. Expresó temor ante la aparición de nuevas lesio-
nes cutáneas y la progresión de la patología, factores que es-
tán impactando negativamente en su autoestima e imagen 
corporal. Esta vulnerabilidad emocional sugiere un riesgo de 
deterioro del bienestar psicológico, lo que refuerza la necesi-
dad de un abordaje de enfermería que trascienda lo físico, 
enfocándose en el soporte emocional y el refuerzo de estra-
tegias de afrontamiento. 
 
 

VALORACIÓN INTEGRAL DE ENFERMERÍA: 
 

Se realizó valoración por las 14 necesidades de Virginia Hen-
derson previo al plan de cuidados (Tabla 1), para determinar las 
intervenciones necesarias para lograr un restablecimiento de 
la salud(13). 
 

1.Necesidad de 
respirar 
normalmente:  

Patrón normal. Normotensa y eupneica en reposo sin 
dificultad respiratoria.Vía aérea permeable, sin ruidos 
respiratorios.TA: 119/62 ,F.C: 74 lpm, FR:15 rpm. 
Sat:99% basal Autónoma e independiente. 

2.Necesidad de 
comer y beber 
adecuadamente:  

Dieta basal Autónoma e independiente. 

3. Necesidad de 
eliminación:  

Doble continente, no presenta alteraciones. Refiere 
realizar 1 deposición diario o como mucho cada dos días. 
Autónoma e independiente. 

4.Necesidad de 
moverse y 
mantener 
postura 
adecuada:  

Actualmente presenta una movilidad un poco más 
reducida, teniendo que utilizar muletas para evitar apoyar 
el pie recién operado. Autónoma y dependiente por 
falta de fuerza 

 

5. Necesidad de 
dormir y 
descansar:  

Refiere descansar bien. No precisa medicación para 
dormir. Autónoma e independiente. 

6. Necesidad de 
escoger ropa 
adecuada, 
vestirse y 
desvestirse:  

Patrón normal. Autónoma e independiente. 

7. Necesidad de 
mantener la 
temperatura 
corporal dentro de 
rango:  

Afebril, patrón normal. Autónoma e independiente. 

8. Necesidad de 
mantener la 
higiene corporal y 
la integridad de la 
piel:  

Independiente para la higiene corporal. Presenta la piel 
de la cicatriz en buen estado. Autónoma y 
dependiente por falta de fuerza. 

9. Necesidad de 
seguridad/evitar 
peligros:  

No presenta alergias medicamentosas conocidas.  
Vacunación al día. 
Presenta Neurofibromatosis tipo 1. No otras 
enfermedades ni intervenciones de interés. 
Realizadas las siguientes escalas 
-     Realizada escala EVA (Anexo 1): 4: DOLOR 

MODERADO 
-     Realizada escala EEICA (Anexo 2): 99: 

Insatisfacción con su imagen corporal 
-     Realizada escala DLQI (Anexo 3): 8: 

MODERADO 
-     Realizada escala Hamilton (Anexo 4): 9: 

Ansiedad MODERADA 

Autónoma y dependiente por falta de fuerza 

10. Necesidad de 
comunicación:  

La paciente está disgustada por presentar la 
enfermedad, refiere sentirse diferente al resto y muchas 
veces siente complejo por ir en manga corta. 
Teme al futuro y se encuentra incómoda con su aspecto 
corporal. 
Autónoma y dependiente por falta de fuerza y 
voluntad 

11. Necesidad de 
creencias y 
valores:  

Se considera una persona católica, aunque en la 
actualidad no va mucho a la iglesia, aun así dice que 
reza de forma habitual en su casa con su madre. 
Autónoma e independiente. 

12. Necesidad de 
trabajar/realizarse:  

Vive con sus padres en Coruña. Actualmente está 
cursando 2º de Bachiller, nunca ha tenido problemas 
con los estudios y es muy estudiosa. 
Autónoma e independiente. 

13. Necesidad de 
ocio:. 

Tiene muy buenas amigas con las que hacer 
numerosos planes y también hablar de sus problemas. 
Le gusta mucho la cocina y la lectura desde pequeña. 
Autónoma e independiente. 

14. Necesidad de 
aprender:  

Muestra interés por su situación de salud, pregunta las 
dudas acerca del tratamiento y cumple con las 
recomendaciones de los profesionales sanitarios. 
Autónoma e independiente. 

Tabla 1: Valoración del caso clínico según las 14 necesidades Virginia Henderson 
(Fuente: elaboración propia). 
 

Tras la valoración inicial, se identificaron como áreas priorita-
rias aquellas correspondientes a las siguientes necesidades 
básicas de Virginia Henderson: 
 

- Necesidad nº4: Moverse y mantener posturas adecua-
das. 

- Necesidad nº8: Mantener la higiene corporal y la integri-
dad de la piel. 
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- Necesidad nº 9: Evitar los peligros ambientales y evitar 
lesionar a otros (Seguridad). 

- Necesidad nº10: Comunicarse con los demás expre-
sando emociones, necesidades, miedos u opiniones. 

 

Con el objetivo de objetivar los hallazgos clínicos y establecer 
diagnósticos de enfermería con mayor precisión, se aplicaron 
los siguientes instrumentos psicométricos validados: 
 

- Escala Visual Analógica (EVA): Utilizada para cuantifi-
car la intensidad del dolor referido por la paciente de 
forma unidimensional. Consiste en una línea horizontal 
milimetrada del 0 al 10, donde 0 representa la ausencia 
de dolor y 10 el dolor de máxima intensidad. 
 

- Escala de Evaluación de la Insatisfacción Corporal 
en Adolescentes (EEICA): Instrumento específico para       
población de entre 12 y 19 años que evalúa el grado de 
satisfacción con la imagen propia. Permite detectar el     
rechazo hacia el cuerpo, factor de riesgo crítico para el 
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) 
o cuadros depresivos. Consta de 32 ítems autoadminis-
trados; una puntuación igual o superior a 39 indica un     
nivel significativo de insatisfacción corporal(14). 
 

- Índice de Calidad de Vida Dermatológica (DLQI): 
Cuestionario diseñado para evaluar el impacto de las     
patologías dermatológicas en la vida diaria del paciente 
durante la última semana. Consta de 10 preguntas que 
abarcan dimensiones como síntomas, sentimientos, acti-
vidades cotidianas, ocio, trabajo/escuela y relaciones 
personales. La puntuación total oscila entre 0 y 30; a     
mayor puntuación, mayor es el menoscabo en la calidad 
de vida relacionada con la salud(15,16). 
 

- Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A): Instru-
mento de evaluación clínica heteroadministrado que 
mide el grado de ansiedad del paciente. La escala valora 
14 ítems que cubren síntomas psíquicos y físicos          
(tensión, temores, insomnio, síntomas somáticos). Cada 
ítem se puntúa de 0 a 4. Los rangos de interpretación 
establecen que una puntuación < 7 indica ausencia de 
ansiedad; de 8 a 15, ansiedad leve/moderada; y ≥ 16, un 
estado de ansiedad grave o clínicamente significa-
tiva(17,18). 

 
DIAGNÓSTICOS Y COMPLICACIONES POTENCIALES: 
 

En esta fase se identificaron los juicios clínicos que guiarán la 
intervención. Se diferenciaron dos categorías: las complica-
ciones potenciales, que requieren un enfoque colaborativo, y 
los diagnósticos de enfermería, que requieren una interven-
ción autónoma. 
 

Complicaciones Potenciales (CP): 
Se definieron como alteraciones fisiológicas que la enferme-
ría monitoriza para detectar precozmente cualquier desvia-
ción de la normalidad derivada de la cirugía o del proceso pa-
tológico. En este caso, las principales complicaciones vigila-
das fueron: 
 

- Dehiscencia de la herida quirúrgica. 

- Infección del sitio quirúrgico (ISQ). 
- Alteración de la marcha secundaria a la localización plan-

tar de la lesión y la reconstrucción mediante colgajo. 
 
Diagnósticos de Enfermería (NANDA-I) 
A partir de la valoración por necesidades de Virginia Hender-
son y patrones funcionales de Marjory Gordon, se seleccio-
naron los diagnósticos que presentaban una mayor relevan-
cia para el plan de cuidados individualizado (Tabla 2). 
 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA (NANDA-I) 

NECESIDADES PATRONES 
DOMINIOS 
Y CLASES 

NANDA 

Higiene/piel Nutricional-metabólico 
Dominio 11 
Clase 2 

00044 Deterioro 
de la integridad 
tisular 

Higiene/piel Nutricional-metabólico 
Dominio 11 
Clase 2 

00046 Deterioro 
de la integridad 
cutánea 

Seguridad Nutricional-metabólico 
Dominio 11 
Clase 1 

00500 Riesgo 
de infección de 
la herida 
quirúrgica 

Comunicación 
Autopercepción-
autoconcepto 

Dominio 9 
Clase 3 

00241 Deterioro 
de la regulación 
del estado de 
ánimo 

Comunicación 
Autopercepción-
autoconcepto 

Dominio 9 
Clase 3 

00118 Trastorno 
de la imagen 
corporal 

Seguridad Cognitivo-perceptivo 
Dominio 12 
Clase 1 

00132 Dolor 
agudo 

Seguridad 
Afrontamiento/tolerancia 
al estrés 

Dominio 9 
Clase 2 

00390 Temor 
excesivo 

Seguridad 
Afrontamiento/tolerancia 
al estrés  

Dominio 9 
Clase 2 

00400 Ansiedad 
excesiva 

Moverse Actividad y ejercicio 
Dominio 4 
Clase 2 

00085 Deterioro 
de la movilidad 
física 

Moverse Actividad y ejercicio 
Dominio 4 
Clase 2 

00092 
Intolerancia a la 
actividad 

Moverse Actividad y ejercicio 
Dominio 4 
Clase 2 

00303 Riesgo 
de caídas del 
adulto 

Tabla 2: Relación de diagnósticos de enfermería NANDA-I (Fuente: elaboración 
propia). 

 

PLAN DE CUIDADOS: MODELO AREA 
 

La planificación de los cuidados se estructuró bajo la taxono-
mía NANDA-I(19), NOC(20) y NIC(21). Para la priorización de los 
diagnósticos, se empleó el Modelo AREA (Análisis de Resul-
tado del Estado Actual) (Gráfico 1). Este modelo constituye una 
herramienta de razonamiento clínico avanzado que permite 
realizar un cribado sistémico de los problemas detectados. 
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A diferencia de un listado lineal, el modelo AREA facilita la 
identificación del "diagnóstico principal" o "foco central", ana-
lizando cómo se interrelacionan y vinculan los distintos diag-
nósticos entre sí. Es el enfoque metodológico recomendado 
por la AENTDE (Asociación Española de Nomenclatura,       
Taxonomía y Diagnósticos de Enfermería) (22) para garantizar 
que las intervenciones (NIC) impacten directamente en los    
resultados (NOC) de forma integrada y eficiente. 
 

 
Gráfico 1: Interrelación de diagnósticos de enfermería según modelo AREA 
(Fuente: elaboración propia). 
 
Tras la aplicación del modelo AREA, se identificó el núcleo 
del plan de cuidados, seleccionando cuatro diagnósticos 
como prioritarios debido a su alta interrelación y capacidad 
para impactar en las cuatro necesidades básicas alteradas de 
la paciente (Tabla 3). Estos diagnósticos constituyen el eje ver-
tebrador de la intervención: 
 
- Deterioro de la integridad cutánea (00046): Como 

diagnóstico de origen relacionado con el procedimiento 
quirúrgico en la zona plantar. 

- Dolor agudo (00132): Como respuesta fisiológica inme-
diata que actúa como barrera para la recuperación fun-
cional. 

- Deterioro de la movilidad física (00085): Consecuencia 
directa de la localización de la lesión y el dolor, que limita 
la autonomía de la adolescente. 

- Ansiedad (00146): Factor psicosocial transversal que se 
ve agravado por la limitación física y la incertidumbre 
ante el pronóstico de la NF1. 

 

Diagnóstico 
NANDA-I 

Definición Característica 
definitoria 

Factor 
relación 

00046 
Deterioro 
de la 
integridad 
cutánea 

Herida en la 
epidermis y/o en la 
dermis.  

Interrupción de la 
superficie del pie. 
Dolor agudo. 
Hematoma . 

Edema. 
Heridas y 
lesiones. 
“Intervención 
quirúrgica”. 

00400 
Ansiedad 
excesiva 

Preocupación 
desproporcionada y 
persistente por 
situaciones y 
acontecimientos 
percibidos como 
amenazantes.  

Angustia 
Hipervigilancia 
Estado de ánimo 
irritable 
Preocupado por los 
cambios vitales 

Estrés 
excesivo. 
Conflicto de 
valores. 
Necesidades 
no 
satisfechas. 

00132  
Dolor 
agudo 

Experiencia sensorial 
y emocional 
desagradable 
asociada o parecida 
a la asociada a un 
daño tisular real o 
potencial, con una 
duración inferior a 3 
meses 

Expresión facial de 
dolor. 
Intensidad del dolor 
evaluada mediante 
un instrumento de 
valoración 
estandarizado y 
validado. 

Agentes 
lesivos físicos 

00085 
Deterioro 
de la 
movilidad 
física 

Limitación del 
movimiento 
independiente e 
intencionado del 
cuerpo o de una o 
más extremidades.  
 

Inestabilidad 
postural 
Malestar con el 
movimiento. 

Dolor. 
Inmovilidad 
prolongada. 

Tabla 3: Diagnósticos de enfermería prioritarios según el caso clínico planteado 
(Fuente: elaboración propia). 
 

Este enfoque permite un abordaje integral, donde la resolu-
ción del problema físico (integridad cutánea y dolor) facilita la 
recuperación de la movilidad, lo cual, a su vez, actúa como 
un factor protector para disminuir los niveles de ansiedad y 
mejorar la autopercepción de la paciente. 
 

Tras la selección de los diagnósticos prioritarios (Tabla 3), la ope-
rativización del plan de cuidados y la elección de intervencio-
nes se llevó a cabo mediante el modelo DREOM. Este modelo 
de razonamiento clínico permite estructurar el proceso de 
atención de enfermería en cinco fases críticas e interrelacio-
nadas(22): 
 

 Diagnóstico (D): Identificación y validación de los proble-
mas de salud (reales o de riesgo) basados en la res-
puesta humana detectada en la valoración. 
 

 Resultados (R): Definición de los objetivos terapéuticos o 
estados finales esperados (NOC), que actúan como indi-
cadores del éxito de la intervención. 

 

 Efectividad (E): Análisis sistemático y evaluación de la  
respuesta del paciente ante las acciones de enfermería 
para determinar el grado de consecución de los objeti-
vos. 
 

 Opciones (O): Identificación de las mejores alternativas 
de intervención (NIC) y estrategias complementarias 
adaptadas a las particularidades del caso. 
 

 Medios (M): Determinación de los recursos necesarios 
(humanos, materiales, tecnológicos y de tiempo) reque-
ridos para implementar el plan de cuidados de forma se-
gura y eficiente. 

 
A continuación, se detallan los planes de cuidados para abor-
dar los diagnósticos de enfermería prioritarios (Tablas nº4-7) y las 
complicaciones potenciales (CP) (Tablas nº8-10).  
 

Para cada diagnóstico NANDA-I, se han seleccionado indica-
dores NOC cuantificables mediante una escala de Likert de 1 
a 5 (siendo 1 la situación más comprometida y 5 la óptima) y 
actividades NIC específicas fundamentadas en la eviden-
cia(19-21).
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Tabla 4: Plan de cuidados del diagnóstico Deterioro de la integridad cutánea 
(Fuente: elaboración propia). 
 

 
Tabla 5: Plan de cuidados del diagnóstico Ansiedad excesiva (Fuente: elaboración 
propia).

 

 
Tabla 6: Plan de cuidados del diagnóstico Dolor agudo (Fuente: elaboración pro-
pia). 
 

 
Tabla 7: Plan de cuidados del diagnóstico Deterioro de la movilidad física (Fuente: 
elaboración propia).
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Tabla 8: Plan de cuidados de la complicación potencial Infección (Fuente: elabora-
ción propia). 
 

Tabla 9: Plan de cuidados de la complicación potencial Dehiscencia (Fuente: ela-
boración propia).

 

Tabla 10: Plan de cuidados de la complicación potencial Impotencia funcional 
(Fuente: elaboración propia). 

 

EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS: 
 

Tras la implementación de las intervenciones, los indicadores 
de resultados mostraron una evolución favorable, alcanzando 
puntuaciones superiores a las basales. A continuación, se de-
talla la resolución de los diagnósticos enfermeros y las com-
plicaciones potenciales: 
 

En cuanto al diagnóstico de Deterioro de la integridad cutá-
nea, tras la aplicación de las curas pautadas y la completa 
cicatrización de la lesión, el diagnóstico se considera resuelto, 
finalizando las actividades de enfermería asociadas. 
 

De manera concurrente, el Deterioro de la movilidad física se 
ha resuelto satisfactoriamente. Dado que la limitación funcio-
nal estaba supeditada al uso de dispositivos de descarga 
(muletas) y al estado de la lesión cutánea, la recuperación de 
la integridad tisular permitió restablecer la deambulación au-
tónoma. 
 

Respecto al diagnóstico de Dolor, se objetivó su resolución 
tras el control de los factores causales (herida quirúrgica y 
limitación del movimiento). Una vez recuperada la funcionali-
dad y la integridad de los tejidos, la paciente refiere ausencia 
de sintomatología álgica. 
 

Asimismo, las complicaciones potenciales (Infección, Dehis-
cencia y Alteración de la marcha) se consideran descartadas. 
La resolución de los diagnósticos principales elimina los fac-
tores de riesgo asociados a dichas complicaciones. 
 

Finalmente, el diagnóstico de Ansiedad permanece activo. A 
pesar de las intervenciones realizadas, persisten factores 
etiológicos relacionados con la esfera emocional de la patolo-
gía y la incertidumbre sobre el pronóstico. Por tanto, se re-
quiere un seguimiento continuado mediante un abordaje mul-
tidisciplinar que garantice una atención integral a la salud 
mental de la paciente.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 
 

La NF1 se caracteriza por una elevada heterogeneidad          
clínica, lo que se traduce en manifestaciones muy diversas en 
cada paciente. Esta variabilidad subraya la imperante necesi-
dad de individualizar los planes de cuidados. Asimismo,         
resulta imprescindible el abordaje desde una perspectiva mul-
tidisciplinar que trascienda el modelo médico convencional, 
integrando áreas como la psicología, la enfermería y la tera-
pia ocupacional. Esta sinergia profesional es determinante 
para garantizar una calidad de vida digna y funcional en los 
afectados. 
 

El desarrollo de este estudio clínico permite reafirmar el papel 
fundamental de la enfermería en el manejo de las enfermeda-
des raras. Estas patologías a menudo sufren de una "invisibi-
lización" derivada de la escasez de recursos e investigación. 
En este contexto, la capacidad de adaptación y flexibilidad del 
profesional enfermero es clave para ajustar el plan de cuida-
dos según la evolución clínica y el momento vital del paciente. 
 

Desde un análisis crítico de la literatura actual sobre la NF1, 
se observa una tendencia a describir las manifestaciones fí-
sicas y diagnósticos de enfermería estandarizados; sin em-
bargo, existe un vacío significativo en la investigación del im-
pacto emocional. Dado que la NF1 no sigue un curso lineal, 
la incertidumbre sobre su evolución impacta directamente en 
la salud mental del paciente, aspecto que debe ser priorizado 
en futuras líneas de investigación. 
 

Finalmente, la formación especializada de los profesionales 
de la salud es esencial para anticipar necesidades y acompa-
ñar a las familias en todas las fases de la enfermedad. La 
enfermería, por tanto, se consolida no solo como una disci-
plina técnica basada en procedimientos, sino como un pilar 
de acompañamiento ético y humanístico que dignifica la         
vivencia de la enfermedad desde la evidencia científica. 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
 

De acuerdo con la normativa vigente, al tratarse de un estudio 
de caso clínico, se ha garantizado el cumplimiento del Regla-
mento (UE) 2016/679 (RGPD) y de la Ley Orgánica 3/2018 
(LOPDGDD). Para ello, se obtuvo la firma de un consenti-
miento informado específico para casos clínicos (modelo de 
la Red de comités de ética de la investigación de Galicia). El 
proceso se ha guiado estrictamente por el Código Deontoló-
gico de la Enfermería Española, la Declaración de Helsinki y 
el Convenio de Oviedo, velando en todo momento por la        
seguridad, la confidencialidad y la ética en la práctica clínica. 
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RESUMEN: 
 

Objetivo: Establecer una relación entre la educación para 
la salud (EPS) y la adherencia al tratamiento en pacientes 
con dermatitis atópica. 
 

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica siguiendo el 
flujograma PRISMA para garantizar una síntesis rigurosa de 
la evidencia, revisando varias bases de datos. Se emplearon 
palabras claves específicas y operadores booleanos para 
obtener resultados precisos. 
 

Resultados: los artículos encontrados mostraron que la 
EPS mejora la adherencia al tratamiento en pacientes con 
dermatitis atópica. Se observó que los programas de 
educación para la salud implementados por enfermeras 
tienen un impacto positivo en la gestión de la enfermedad. 
 

Conclusiones: la educación para la salud es un 
componente para tener en cuenta en el manejo de la 
dermatitis atópica, mejorando la adherencia al tratamiento y 
la calidad de vida de estos. 
 

Palabras clave: Dermatitis atópica; Adherencia al 
tratamiento; Ccalidad de vida; Enfermería; Eeducación para 
la salud; Intervención educativa. 

 
ABSTRACT:  
 

Objective: To establish a relationship between health 
education (HE) and treatment adherence in patients with 
atopic dermatitis. 
 

Methodology: A literature review was conducted using the 
PRISMA statement to ensure a rigorous synthesis of the 
evidence across multiple databases. Specific keywords and 
Boolean operators were employed to obtain precise results. 
 

Results: The retrieved articles demonstrated that health 
education improves treatment adherence in patients with 
atopic dermatitis. It was observed that health education 
programs implemented by nurses have a positive impact on 
disease management.

 

Conclusions: Health education is a key component to 
consider in the management of atopic dermatitis, as it 
improves treatment adherence and the quality of life of these 
patients. 
 

Keywords: Atopic dermatitis, treatment adherence, quality 
of life, nursing, health education, educational intervention.  
 

INTRODUCCIÓN:  
 

La dermatitis atópica (DA) es una de las enfermedades 
cutáneas inflamatorias y crónicas más comunes. Los 
primeros síntomas suelen desarrollarse durante la infancia. 
En el 60 % de los casos se presentan en el primer año de 
vida, y en el 85 % antes de los 5 años; de estos, al menos un 
tercio continúa manifestando la enfermedad en la edad 
adulta, llegando al 50 % en algunos países. Entre un 5 y un 
10 % puede tener un inicio más tardío, conocido como inicio 
adulto de la DA, con mayor prevalencia entre los 20 y 40 
años(1,2). 
 

La DA se caracteriza por piel seca, lesiones pruriginosas, 
eccematosas y descamativas, xerosis, inflamación, prurito 
intenso y exudado. En algunas ocasiones puede ir asociada 
a otras enfermedades como asma, rinitis alérgica, alergia o 
intolerancia a algunos alimentos e infecciones secundarias 
recurrentes de la piel(3,4). 
 

Su etiología es multifactorial y puede desencadenarse por 
diversos motivos. Entre ellos encontramos factores genéticos 
como la alteración en el gen profilagrina/filagrina o el 
complejo de diferenciación epidérmica(5). Por otro lado, 
existen factores ambientales externos como la contami-
nación, el clima o incluso la dieta(6). También el estrés 
emocional puede ser un desencadenante. 
 

El tratamiento de la DA está protocolizado y en nuestro país 
se siguen las guías aceptadas(7,8). El principal objetivo del 
tratamiento es evitar el prurito, eliminar el exudado, acabar 
con la lesión inflamatoria y prevenir las recaídas(9). En función 
de la gravedad del eccema, el tratamiento de la DA será 
secuencial, comenzando por los niveles más sencillos. La

mailto:ev.iborra@ucv.es
https://orcid.org/0000-0001-5052-2868
https://orcid.org/0009-0000-4595-4711
https://orcid.org/0009-0009-1608-7407
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indicación es comenzar con un tratamiento básico de 
hidratación y emolientes, para ir aumentando la intensidad en 
función del cuadro que presenta el paciente. En la Tabla I se 
recoge un resumen con los principales tratamientos. 
 

Severidad de DA Tratamiento Niños Tratamiento Adultos 

Tratamiento 
base 

Programas de 
educación baños 
aceite, uso de 
emolientes, evitar 
alérgenos 
relevantes 

Programas de educación, 
baños de aceite, uso de 
emolientes, evitar 
alérgenos relevantes 

Leve: SCORAD 
< 25 o eczema 
transitorio 

Terapia activa con 
corticoides clases II. 
Inhibidores de 
calcineurina, 
antisépticos Ag,  

Terapia activa con 
corticoides clases II. 
Inhibidores de 
calcineurina, antisépticos 
Ag, 

Moderado: 
SCORAD 25-50 
O eczema 
recurrente 

Terapia proactiva 
con tacrolimus o 
corticoides clases II 
o III. Terapia UV 
(UVB 311nm) 
Terapia 
Psicosomática, y 
terapia climática.  

Terapia proactiva con 
tacrolimus o corticoides 
clases II o III. Terapia UV 
(UVB 311nm) Terapia 
Psicosomática, y terapia 
climática. 

Severo: 
SCORAD >50 o 
eczema 
persistente 

Hospitalización, 
Inmunoterapia 
ciclosporina A, 
metotrexato, 
azatioprina, 
micofenolato. 

Hospitalización, 
inmunoterapia: 
Ciclosporina A, 
corticoides orales, 
metotrexato, azatioprina, 
PUVA 

Tabla I: Relación severidad de dermatitis atópica y tratamiento 

relacionado. (Fuente: elaboración propia). 
 

Uno de los mayores problemas que se han encontrado para 
controlar la DA es la adherencia inadecuada al 
tratamiento(10). Existen varios factores que pueden influir en 
ella. Si se centra la atención en el tratamiento tópico —como 
hidratantes, emolientes o corticoides—, los factores que 
repercuten en la adherencia pueden ser la frecuencia de 
aplicación, el tipo de preparado e incluso el sobrecoste que 
supone para las familias, ya que estos productos no están 
financiados en su mayoría (11). Otro factor relacionado con la 
adherencia inadecuada es el miedo a los corticoides tópicos, 
debido a creencias y sentimientos negativos hacia ellos(12). 
Los pacientes con corticofobia pueden ser sujetos de 
intervención educativa para aumentar su compromiso con el 
tratamiento. 
 

La educación para la salud (EpS) es el proceso mediante el 
cual se definen los mensajes y acciones destinados a 
capacitar a las personas para que asuman un mayor control 
sobre su salud(13). Con la EpS, los pacientes consiguen 
autogestionar su enfermedad y se sienten capacitados para 
tomar decisiones informadas; lo que aumenta la respon-
sabilidad sobre la prevención y la adherencia. Además, se 
ha demostrado que la EpS disminuye la gravedad del 
eccema independientemente del tratamiento prescrito(14). 
Realizar EpS de forma sistemática es parte esencial del 
trabajo de enfermería y está contemplado en sus funciones; 
de este modo, se crea una relación de confianza y se 
generan expectativas realistas sobre el tratamiento(15). 

 

La DA es una enfermedad compleja que requiere un 
enfoque multidisciplinario. Las intervenciones educativas 
pueden aumentar la adherencia, reduciendo así los brotes y 
mejorando el control de la patología. Un enfoque persona-
lizado, adaptado a las necesidades individuales y al 
contexto socioeconómico, podría mejorar la calidad de vida 
de los pacientes(6). 
 

Por ello, se planteó realizar una revisión bibliográfica con el 
objetivo general de determinar la relación entre la educación 
para la salud y la adherencia terapéutica en personas con 
dermatitis atópica. Para ello, se establecieron los siguientes 
objetivos específicos: 
 

 Detallar el rol que desempeña la enfermera en el 
cuidado y manejo de la dermatitis atópica. 

 Describir los diferentes sistemas de educación para la 
salud empleados para el aprendizaje del tratamiento de 
la DA. 

 Determinar los factores que condicionan la adherencia 
al tratamiento en pacientes con DA. 

 Relacionar la adherencia al tratamiento con la escala 
SCORAD. 

 Evaluar si la educación para la salud mejora la calidad 
de vida en pacientes con DA. 

 
METODOLOGÍA: 
 

Para la consecución del objetivo propuesto, se realizó una 
revisión narrativa siguiendo la declaración PRISMA 2020 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses). Con la finalidad de acotar la búsqueda de 
artículos, se aplicaron diversos criterios de selección en las 
distintas bases de datos. 
 

Criterios de inclusión: 
 

- Artículos publicados entre los años 2009 y 2024. 
- Fuentes primarias de información: ensayos clínicos 

aleatorizados, ensayos cuasiexperimentales, estudios 
de cohortes y estudios de casos y controles. 

- Estudios donde la intervención educativa esté dirigida a 
niños, adultos o padres/tutores de pacientes pediátricos 
con DA. 

- Estudios realizados en humanos. 
 

Criterios de exclusión: 
 

- Fuentes secundarias de información: revisiones 
sistemáticas y metaanálisis. 

 

Fuentes de información y estrategia de búsqueda: 
 

Se realizaron búsquedas en las principales bases de datos 
de ciencias de la salud: PubMed, Web of Science, Scopus y 
CINAHL (plataforma EBSCO). Con el fin de obtener 
resultados precisos, acotados y reproducibles, se utilizaron 
palabras clave normalizadas extraídas de los Descriptores 
en Ciencias de la Salud (DeCS) (16), tal como se detalla en 
la Tabla II. 
 

Tras la finalización de la búsqueda inicial (Tabla III), se realizó 
otra búsqueda paralela mediante la técnica de bola de nieve 
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(snowballing) utilizando herramientas de inteligencia 
artificial (IA) especializadas en la búsqueda bibliográfica (16). 
A través de este sistema, introduciendo las palabras clave o 
el DOI de un artículo seleccionado, se lograron encontrar 
637 resultados. Tras aplicar los criterios de cribado, se 
obtuvieron 4 artículos adicionales a los hallados por 
métodos tradicionales. 
 

 

Tabla II: Palabras clave/descriptores. (Fuente: elaboración propia). 
 

 

Base de 
datos 

Fecha 
búsqueda 

Ecuación de Búsqueda Resultados 

PubMed 23/04/24 ("dermatitis, 
atopic"[Mesh] OR (dermatitis[all]
 AND atopic[all]) OR "atopic 
dermatitis"[all] OR "dermatitis 
atopic"[all]) AND ("health 
education"[Mesh] OR (health[all]
 AND education[all]) OR "health 
education"[all]) AND ("treatment 
adherence and 
compliance"[Mesh] OR (treatme
nt[all] AND adherence[all] AND c
ompliance[all]) OR "treatment 
adherence and compliance"[all]) 

68 

CINAHL 
(EBSCO) 

23/04/24 ((MH "dermatitis, 
atopic+") OR (dermatitis AND at
opic) OR "atopic 
dermatitis" OR "dermatitis 
atopic") AND ((MH "health 
education+") OR (health AND ed
ucation) OR "health 
education") AND ((MH "treatmen
t adherence and 
compliance+") OR (treatment A
ND adherence AND compliance)
 OR "treatment adherence and 
compliance") 

82 

WoS 
Advanced 
Web of 
science 

23/04/24 ("dermatitis, 
atopic" OR (dermatitis AND atop
ic) OR "atopic 
dermatitis" OR "dermatitis 
atopic") AND ("health 
education" OR (health AND edu
cation) OR "health 
education") AND ("treatment 
adherence and 
compliance" OR (treatment AND
 adherence AND compliance) O
R "treatment adherence and 
compliance") 

19 

Scopus 23/04/24 ("dermatitis, 
atopic" OR (dermatitis AND atop
ic) OR "atopic 
dermatitis" OR "dermatitis 
atopic") AND ("health 
education" OR (health AND edu
cation) OR "health 
education") AND ("treatment 
adherence and 
compliance" OR (treatment AND
 adherence AND compliance) O
R "treatment adherence and 
compliance") 

50 

Tabla III: Bases de datos, ecuación de búsqueda y resultados. (Fuente: 

elaboración propia).

 

Para realizar la lectura crítica de los artículos encontrados, 
se aplicaron las plantillas de preguntas estándar de la 
herramienta CASPe (Critical Appraisal Skills Programme), 
diseñada para evaluar los estudios de forma crítica y 
metodológica. Asimismo, para evaluar la calidad de la 
evidencia y reducir el posible sesgo, se aplicó la 
metodología desarrollada por el grupo GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion), uno de los sistemas más utilizados en la actualidad(17). 

 
RESULTADOS: 
 

Tras la búsqueda exhaustiva de la literatura en la Imagen 1 
se puede ver el resumen mediante el diagrama de flujo 
PRISMA. Este diagrama proporciona una visión general del 
proceso de selección de los estudios, desde la identificación 
de los registros hasta la inclusión de artículos relevantes 
para el análisis final.  
 

 
Imagen 1: Diagrama de flujo prisma de la revisión. (Fuente: elaboración 

propia).  
 

Tras la búsqueda de un total de 219 artículos en bases de 
datos y 637 registros mediante herramientas de IA, y tras 
una revisión detallada aplicando los criterios de selección y 
la lectura crítica, se seleccionaron 17 artículos para esta 
revisión sistemática. 
 

Cabe destacar la inclusión de dos artículos que, aunque no 
cumplen estrictamente con todos los criterios de inclusión, 
se han incorporado debido a la relevancia y el peso de sus 
aportaciones al estudio(18,19). Asimismo, se seleccionó un 
tercer artículo adicional(20) al considerar que su información 
contribuye significativamente, ya que analiza la experiencia 
de profesionales sanitarios a nivel mundial en cuanto a la 
educación terapéutica en pacientes con DA. Los resultados 
detallados de los artículos seleccionados se presentan en la 
Tabla IV. 
 

DISCUSIÓN: 
 

Se evidencia que la figura de la enfermera constituye un 
pilar fundamental dentro del equipo multidisciplinar para las 
intervenciones educativas dirigidas a familias y pacientes 
con Dermatitis Atópica (DA). La literatura destaca la 
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Autoría / Año Estudio Intervención Método Resultados 

More EJ, 2009. 
(21) 

Ensayo controlado 
Obj: Examinar la gravedad de 
DA en lactantes, niños y 
adolescentes que asistieron a 
taller de eccema dirigido por 
enfermeras 

Taller de enfermeras. 
Comparación con visita 
clínica dermatólogo/a 

G.I.49 
G.C.50 

Mayor mejora en los asistentes al 
taller de enfermería en la escala 
SCORAD. Reducción del eccema 
y aumento adherencia que en a la 
visita clínica. 

Singer HM, 
2018. (22) 

Ensayo controlado. 
Obj: comprobar si el uso de 
SMS podría mejorar el EASI. 

Envío de SMS 

recordatorios y con 

información sobre la DA. 
Comparación con 
intervención estándar por 
dermatólogo. 

G.I 20 
G.C 21 

EASI mejoró en ambos. 
Conocimiento fue 
significativamente mayor en el GI. 
Se validó su uso como herramienta 
educativa. 

Cheong JYV, 
2018. (23) 

Observacional prospectivo. 
Obj: Evaluar el impacto de 
asesoramiento dirigido por 
farmacéutico  

Sesión asesoramiento de 
farmacéutico 
especializado en 
dermatología. Se recibió 
educación sobre la DA y 
su manejo. 

N: 32 
Mejora significativa en 
conocimientos de los cuidadores y 
satisfacción con el servicio.  

Choi E, 2020. (24) 

Ensayo clínico controlado 

aleatorizado (ECCA) 
Obj: Estudiar la eficacia de la 
educación para reducir fobia a 
corticoides tópicos y si la 
reducción de la fobia mejora la 
adherencia al tratamiento. 

Intervención video + 
folleto informativo y 
visitar un foro de redes 
sociales moderado. + 
visita médica estándar 
comparada con control 
sólo estándar 

G.I 135 
G.C 135 

Mejoró la calidad de vida, 
conocimientos sobre corticoides, 
pero no el miedo 

Schuttelaar ML, 
2009. (25) 

ECA 
Obj: comparar el nivel de 
atención de profesionales de 
enfermería con dermatólogos 
en niños con DA. 

Consulta de enfermería 

especialista comparada 

con 

consulta dermatólogo 

clínico 

G.I 81 

GC 79 
 

Ambos grupos presentan mejoras 
significativas en el impacto familiar 
y SCORAD. Más satisfacción con 
la consulta enfermera. 

Ulff E, 2013. (26) 

Ensayo clínico  
Obj: evaluar crema 
fluorescente autoaplicada 
aumenta la efectividad de 
aplicación. 

Aplicación de una crema 
fluorescente. 

N 30 adultos 
 

Mejoró la aplicación, aumentó el 
aérea tratada, la cantidad de 
crema y el tiempo invertido en la 
aplicación 

Gudmundsdóttir 
SL, 2023. (27) 

Estudio observacional 

prospectivo 
Obj: Probar la viabilidad de un 
programa de salud digital 
adaptado para la dermatitis 
atópica a través del 
compromiso, la retención y la 
aceptabilidad del programa. 

Programa digital “sidekick 
Health”: intervención 
educativa: videos, fichas 
información sobre DA, 
tratamiento, síntomas 
desencadenantes, 
comorbilidades, sueño 

N: 21 
Mayor retención de conocimientos, 
cumplimiento al tratamiento y 
reducción de los síntomas. 

Stalder JF, 
2013. (20) 

Estudio transversal. 
Obj: Identificar y documentar 
experiencias mundiales con la 
ETP en el tratamiento de la 
DA. 

Los programas de 
educación terapéuticas 
(ETP). 

23 experto 
representado en 
23 hospitales y 11 
países diferentes. 

Consenso sobre la importancia de 
integrar la educación del paciente 
en el tratamiento del eccema para 
mejorar la adherencia al 
tratamiento y la calidad de vida. 

Huynh RK, 
2015. (28) 

Estudio transversal. 

Obj: Estudiar los factores que 

se correlacionan con la 

adherencia al tratamiento.  
 

Encuesta para saber cuál 
es el problema de 
adherencia al tratamiento 
en pacientes con 
dermatitis atópica. 
 
 

N: 110 

Adherencia y barreras al 

tratamiento:  no mantener 

tratamiento tras mejoría subjetiva 

de la piel, olvidos o pereza, efectos 

secundarios de los TCS  
No hubo relación estadística entre 
la calidad de vida y la adherencia, 
con excepción de aquellos con mal 
cumplimiento. 
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Takeuchi S, 
2017. (29) 

Estudio transversal. 
Obj; Investigar la adherencia al 
tratamiento con 
corticosteroides tópicos y 
explorar las características del 
prurito y las circunstancias que 
lo desencadenan en aquellos 
que evitan el uso de estos 
medicamentos 

Cuestionario de 

adherencia a 
uso de corticoides 
tópicos, hidratantes y 
antihistamínicos orales. 

N:1180  

88.2% no utilizaron 

corticosteroides tópicos a pesar de 

tener prurito moderado a severo.  
No se encontraron diferencias 
significativas en el estado 
emocional entre los dos grupos 
que usan o no corticoides 
 

Armstrong AW, 
2015. (30) 

ECA 
Obj: Comprara la efectividad 
de un modelo en línea de 
acceso directo para el 
seguimiento de la DA con las 
visitas presenciales 

Atención dermatológica 
de seguimiento 
proporcionada en línea 
comparado con visitas 
presenciales (grupo de 
control). 

G.I 78 
GC 78 

Hay mejora en los dos grupos 
sobre la dermatitis, en el grupo 
online los valores están 
aumentados. 
 

Rolinck-
Werninghaus 
2015. (31) 

Estudio piloto. 
Obj: Evaluar las consultas de 
enfermería especialista en 
pacientes con dermatitis 
atópica 

Consultas individuales 
personalizadas con 
enfermeras para la 
gestión de la dermatitis 
atópica infantil. 
 

N:1628 padres de 
niños con DA 

Aumento en autoconfianza en 
manejo de tratamiento. Reducción 
frecuencia síntomas severos y 
moderados. Mejora sueño y 
prurito. 

Van Os- 
Medendorp H, 
2015. (32) 

Estudio transversal. 
Obj: Explorar el uso y las 
características de los visitantes 
adultos con DA o alergia 
alimentaria (FA) de los 
programas en línea de auto-
gestión "Living with eczema" y 
"Living with food allergy" 

Programas en línea de 
auto-gestión "Living with 
eczema" y "Living with 
food allergy 

N: 513 

DA:299  
FA:214 

Se observó una correlación 
significativa entre el número de 
inicios de sesión y la edad. y entre 
el número de conexiones y la 
calidad de vida, bienestar 
emocional y dominio de 
autogestión. 

Staab D, 2006. 
(18) 

ECA  
Obj: Determinar los efectos de 
los programas educativos 
estructurados relacionados con 
la edad en el tratamiento de la 
DA, de moderada a grave en la 
infancia y adolescencia. 

Sesiones grupales de 
programas de 
intervención 
estandarizados para la 
dermatitis atópica una 
vez por semana durante 
6 semana comparado 
con no recibir 
intervención 

Grupo 1: 3 meses 
hasta 7 años: 274 
Grupo 2: 8 hasta 
12 años: 102 
Grupo 3: 13 hasta 
18 años: 70 
Grupo control: 
244,83, 50 
respectivamente. 
 

A los doce meses de seguimiento 
la disminución del eccema fue 
significativamente mayor en grupo 
de intervención, que en grupo 
control. 

Cork MJ, 2003. 
(19) 

Ensayo clínico pre-post 

intervención 
Obj: Determinar el efecto de la 
educación por enfermeras 
dermatológicas especialistas 
en dermatología sobre la 
utilización de la terapia y la 
gravedad del eczema atópico. 

Educación de tratamiento 
tópico por parte de 
enfermeras especialistas 

N: 51 niños 

Reducción de la gravedad del 

eccema en el 89%. 
 
 

Özceker D. 
2022. (33) 

Estudio transversal. 
Obj: investigar conocimientos, 
las opiniones y el miedo sobre 
corticoides tópicos y su efecto 
sobre el cumplimiento 
terapéutico y la gravedad de la 
enfermedad.  

Cuestionario  N:141  
Nivel educativo influye en la 
información de las madres 

Gudmundsdóttir 
SL, 2022. (34) 

Observacional prospectivo  
Obj Probar la eficacia 
preliminar de un novedoso 
programa de EA a través de 
una plataforma de aplicación 
móvil. 

Intervención digital a 
través del móvil 

N: 21 
Los síntomas clínicos, calidad de 
vida, conocimiento y adherencia 
mejoran. 

Tabla IV: Características de los artículos revisados. (Fuente: elaboración propia).
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importancia de la enfermería especializada o con formación 
específica en el manejo integral de esta patología(19,21,25,32). 
Las intervenciones lideradas por enfermeras se asocian con 
una mayor adherencia terapéutica, debido principalmente a 
la mayor disponibilidad de tiempo para la instrucción clínica 
y la resolución de dudas, tanto en pacientes adultos como 
en cuidadores de pacientes pediátricos(18). Esta dedicación 
no solo optimiza el proceso de aprendizaje, sino que 
incrementa la satisfacción percibida por los padres. 
 

En cuanto a las modalidades de intervención, se han 
identificado diversas estrategias: consulta individual(21), 
talleres grupales(18), seguimiento online(30), aplicaciones 
móviles(27,34), mensajes de texto(22) y material educativo 
escrito. Aunque la evidencia no establece una jerarquía de 
eficacia definitiva entre estos métodos, todos han reportado 
resultados positivos en la mejora de la adherencia. No 
obstante, es preciso analizar sus particularidades: mientras 
que la presencialidad (individual o grupal) fortalece la 
confianza y el apoyo emocional —especialmente en talleres 
grupales donde se mitiga el aislamiento del paciente (18)—, 
las intervenciones digitales poseen un alto potencial para 
superar barreras geográficas(27). Sin embargo, estas últimas 
encuentran su límite en la brecha digital y la necesidad de 
una alfabetización tecnológica previa. 
 

Respecto a los determinantes de la adherencia, la 
complejidad del régimen terapéutico (especialmente la 
constancia en las aplicaciones diarias) y las falsas creencias 
sobre los tratamientos tópicos son factores críticos. Destaca 
la corticofobia como la barrera más estudiada(29). Es 
relevante señalar que la mayoría de los estudios utilizan la 
mejoría clínica —medida mediante la escala SCORAD— 
como un indicador indirecto (proxy) de la adherencia(21). No 
obstante, es complejo afirmar que la mejora del SCORAD 
responda exclusivamente a la adherencia, dado que 
intervienen múltiples variables como el uso de emolientes, 
la técnica de aplicación, la frecuencia de hidratación y la 
evitación de irritantes ambientales. 
 

En relación con la calidad de vida, los resultados sugieren 
que una EpS efectiva impacta positivamente en el bienestar 
del paciente. Si bien algunos autores no hallan una relación 
estadística directa entre adherencia y calidad de vida 
general, se observa una afectación significativa en aquellos 
pacientes con un cumplimiento terapéutico deficiente(28). Las 
consultas especializadas de enfermería han demostrado ser 
un avance sustancial al capacitar al paciente en el manejo 
de brotes, la dosificación de emolientes y la identificación de 
factores desencadenantes(31). 
 

Limitaciones y líneas futuras: 
 

Esta revisión presenta ciertas limitaciones. En primer lugar, 
se detectó una escasa representatividad de artículos que 
vinculen explícitamente la EpS con el término específico de 
"enfermería" (nurse) en las búsquedas. En segundo lugar, 
la heterogeneidad de las escalas de valoración dificulta la 
comparación directa de resultados; aunque midan 
sintomatología similar, sus metodologías y porcentajes de 
evaluación difieren.

 

Ante la falta de resultados estandarizados, se propone para 
futuras investigaciones el desarrollo de proyectos 
experimentales liderados por enfermeras. Dichos estudios 
deberían enfocarse en evaluar programas de EpS mediante 
muestras representativas y herramientas validadas que 
permitan una medición directa de la adherencia, la calidad 
de vida y la evolución clínica de las lesiones. 
 

CONCLUSIONES: 
 

En respuesta al objetivo general de esta investigación, se 
concluye que existe una relación positiva y significativa entre 
la educación para la salud (EpS) y la adherencia terapéutica 
en pacientes con dermatitis atópica. 
 

Respecto a los objetivos específicos, se extraen las 
siguientes conclusiones: 
 

- Los métodos más empleados para el aprendizaje del 
tratamiento en DA incluyen la consulta individualizada, 
los talleres grupales, el seguimiento online, el uso de 
aplicaciones móviles y el envío de mensajes de texto. 

 

- Los principales factores que condicionan el 
cumplimiento terapéutico son la corticofobia (fobia a los 
corticoides tópicos), el déficit de conocimientos sobre la 
patología y el olvido involuntario de las pautas de 
tratamiento. 

 

- La mejoría observada en la escala SCORAD actúa 
como un indicador indirecto que justifica y valida una 
adecuada adherencia al tratamiento. 

 

- La educación para la salud mejora la calidad de vida del 
paciente con DA al optimizar el control de los síntomas, 
prevenir exacerbaciones (brotes) y proporcionar un 
soporte emocional fundamental. 
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RESUMEN: 
  

Se expone el caso de una recién nacida prematura extrema 
(24+3 semanas, 640g) que, tras canalización umbilical 
dificultosa y aplicación de clorhexidina tópica sin aclarado 
posterior, desarrolló una lesión cutánea abdominal 
agravada por la alta humedad de incubadora (80%). La 
evolución incluyó necrosis y esfacelo central, tratados 
mediante un plan de cuidados enfermero basado en los 
principios de cura húmeda, concepto TIME y características 
específicas del prematuro, empleando apósitos avanzados 
y productos dermatocosméticos específicos para neonatos. 
El manejo del dolor se realizó mediante medidas no 
farmacológicas, incluyendo calostro subcutáneo, contención 
y cuidados centrados en el desarrollo, evaluando el 
disconfort mediante la escala PIPP-R. La cicatrización se 
produjo por segunda intención mediante granulación, 
contracción y epitelización progresiva durante 22 días. La 
valoración mediante escala Likert obtuvo puntuación 
máxima al alta, con recuperación íntegra y sin secuelas 
funcionales. A pesar de la resolución completa de la 
integridad cutánea, persiste hipopigmentación residual 
como secuela estética sin repercusión funcional. El 
diagnóstico y las intervenciones enfermeras fueron 
determinantes en la resolución exitosa. El caso ilustra la 
importancia del abordaje interdisciplinar, las técnicas 
especializadas de manejo en piel neonatal inmadura y la 
monitorización proactiva en grandes prematuros.  
 

Palabras clave: Prematuro, Lesiones iatrogénicas, 
Cuidados enfermeros, Plan de Cuidados. 

 
ABSTRACT:  
 

We report the case of an extremely premature newborn 
(24+3 weeks, 640g) who, after difficult umbilical 
catheterization and topical chlorhexidine application without 
subsequent rinsing, developed an abdominal skin lesion 
aggravated by high incubator humidity (80%). The clinical 
evolution included central necrosis and slough, managed  

 
through a specialized nursing care plan based on moist 
wound healing principles, TIME concept, and specific 
characteristics of premature infants, employing advanced 
dressings and specific neonatal dermatocosmetic products. 
Pain management was conducted through non-
pharmacological measures, including subcutaneous 
colostrum, containment and developmental care, with pain 
assessment using the PIPP-R scale. Healing occurred by 
second intention through granulation, contraction and 
progressive epithelialization over 22 days. Assessment 
using the Likert scale achieved maximum scores at 
discharge, with complete recovery and no functional 
sequelae. Despite complete resolution of skin integrity, 
residual hypopigmentation persists as an aesthetic sequel 
without functional impact. Nursing diagnoses and 
interventions were decisive in the successful resolution. This 
case illustrates the importance of interdisciplinary approach, 
specialized techniques for managing immature neonatal 
skin, and proactive monitoring in extremely premature 
infants. 
 

Keywords: Preterm Infant, Iatrogenic Injury, Nursing Care, 
Care Planning. 
 

INTRODUCCIÓN: 
 

Las lesiones cutáneas iatrogénicas en neonatos prematuros 
representan un desafío clínico por las especiales 
características estructurales y funcionales de su piel, con 
menor grosor epidérmico, alteración de la función barrera y 
mayor susceptibilidad a agentes externos(1-4). Además, la 
vulnerabilidad cutánea es inversamente proporcional a la 
edad gestacional: cuanto menor es la edad, mayor es el 
riesgo y la severidad de las lesiones cutáneas. Los grandes 
prematuros carecen prácticamente de estrato córneo 
funcional, presentando una altísima permeabilidad 
transepidérmica (TEWL) de hasta 15 veces superior a la de 
recién nacidos a término, lo que favorece la rápida pérdida 
de agua y la penetración de agentes químicos y antisépticos 
incluso con bajas concentraciones(2,5).
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La antisepsia con clorhexidina, aunque considerada segura 
y eficaz, puede provocar lesiones químicas, especialmente 
en piel inmadura debido a la aplicación excesiva, la 
acumulación o la exposición prolongada del producto, 
siendo la humedad ambiental elevada un factor que puede 
retrasar la maduración de la barrera cutánea y aumentar la 
permeabilidad general, haciendo la piel más vulnerable(6,7).  
 

El manejo de lesiones cutáneas en esta población requiere 
técnicas especializadas debido a la extrema fragilidad 
tisular: los apósitos deben recortarse meticulosamente para 
evitar bordes cortantes, la retirada debe realizarse con 
técnicas atraumáticas y productos específicos, y cada 
manipulación debe minimizarse para prevenir daños 
adicionales. Esta complejidad técnica convierte cada 
curación en un procedimiento de alta precisión que requiere 
de una alta destreza en tan pequeñas dimensiones(1,5). 
 

El dolor neonatal constituye una realidad fisiológica 
demostrada científicamente, siendo los prematuros 
extremos particularmente vulnerables por la inmadurez de 
sus mecanismos inhibitorios descendentes del dolor(5,8-10).  
 

Los neonatos hospitalizados en unidades de cuidados 
intensivos están expuestos a una media de hasta 17 
procedimientos dolorosos invasivos diarios, la mayoría sin 
medidas analgésicas adecuadas(11). Las medidas no farma-
cológicas para el manejo del dolor, como la administración 
de calostro orofaríngeo, la contención y los cuidados 
centrados en el desarrollo, han demostrado eficacia para 
reducir las respuestas fisiológicas y conductuales al dolor 
(11,12). La valoración del dolor mediante escalas validadas 
como la PIPP-R es fundamental para prematuros extremos 
(11-14). Así mismo, el abordaje enfermero, fundamentado en 
diagnósticos NANDA-I, resultados NOC y actividades NIC, 
permite personalizar la atención, mejorar la seguridad y 
evaluar objetivamente los resultados a través de 
herramientas como la escala Likert(16-18). 
 

Este artículo muestra, a través de un caso clínico de una 
prematura extrema tras una lesión iatrogénica después de 
una canalización umbilical, cómo fue el manejo enfermero 
integral, detallando la planificación de cuidados basada en 
las taxonomías NANDA-NOC-NIC, la utilización de la cura 
en ambiente húmedo y el concepto TIME, e incorporando la 
valoración sistemática del dolor mediante la escala PIPP-R 
durante los procedimientos. 

 
DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO:  

 

Antecedentes: 
 

Paciente prematura de 24 semanas y 3 días de edad 
gestacional con un peso de 640 gramos al nacimiento, 
ingresada en la unidad de Neonatología con soporte 
ventilatorio invasivo. Se procede a la canalización de la vena 
umbilical y la aplicación de clorhexidina acuosa al 0,05% para 
asepsia de la zona, sin limpieza posterior con suero 
fisiológico, combinado con una alta humedad en la 
incubadora del 80%. Se trató de una canalización dificultosa 
que requirió recanalización en las primeras 24 horas de vida,

 

debido a que el catéter umbilical se había desplazado 
parcialmente, quedando casi fuera de la vena, lo que conllevó 
múltiples manipulaciones y traumatismos repetidos en la zona 
periumbilical. Como resultado de estas manipulaciones, la 
paciente presentó inicialmente un hematoma supraumbilical 
(Imagen 1) que evolucionó progresivamente hacia tejido de tipo 
esfacelo (Imágenes 2 y 3), agravado por la permanencia de 
residuos de clorhexidina sin aclarado y la alta humedad 
ambiental mantenida. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 1: Hematoma supraumbilical tras la canalización umbilical y desinfección 
con Clorhexidina acuosa. (Fuente: realización propia). 

Imagen 2: Hematoma evolucionado a tejido tipo esfacelo seco. (Fuente: realización 
propia) 

Imagen 3: Hematoma evolucionado a esfacelo húmedo. (Fuente: realización 
propia). 
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Inicialmente es tratada como una lesión por humedad 
evolucionando desfavorablemente con aumento del área del 
esfacelo y aparición de 3 placas necróticas (Imagen 4). 
Posteriormente, se implementó un plan de cuidados de 
enfermería basados en los principios de la cura húmeda, en 
el concepto time y las características propias de los 
prematuros. Para cada lesión, se seleccionaron los productos 
necesarios, se respetaron los bordes con productos de 
barrera y se aplicaron los apósitos secundarios apropiados 
dentro del catálogo sergas y adaptados según necesidades 
de la paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 4: Placas necróticas debajo del tratamiento para humedad. (Fuente: 
realización propia).  
 

Evolución y tratamiento: 
 

En los días posteriores al procedimiento, la paciente 
desarrolló una lesión cutánea abdominal con las siguientes 
características evolutivas: 
 

 5º día de vida (ddv): Aplicación de triple terapia con vea 
zinc durante 48 horas. Aparición de tres placas 
necróticas (empeoramiento del cuadro). 

 7º ddv: Inicio de plan de cuidados de enfermería basado 
en los principios de cura húmeda y concepto TIME: 
limpieza con suero fisiológico (SF), aplicación de hidrogel 
en las placas necróticas, protección perilesional con vea 
zinc, y cobertura con apósito Mepilex® recortado 
milimétricamente para evitar traumatismos. Curas cada 
24 horas con técnicas de manipulación mínima. Manejo 
del dolor: Administración de calostro subcutáneo 0,2ml 
previo a cada curación, aplicación de medidas de 
contención y posicionamiento según cuidados centrados 
en el desarrollo. No se utilizaron escalas específicas de 
medición del dolor, basándose la valoración en signos 
conductuales y fisiológicos observacionales. 

 10º ddv: Cambio de estrategia terapéutica: limpieza con 
Prontosan®, observándose caída espontánea de las 
placas necróticas. Debajo se aprecia tejido de tipo 
esfacelo, se realiza limpieza con SF, se coloca 
Urgoclean®, y se sujeta con apósito transparente 
recortado con previa protección con Cavilón®, cada 48 
horas. Para el tejido de granulación que también se  
observa en otra partes se procede a la limpieza sueve 

con SF, Biatain®, y Vea® lipogel según necesidad. 
Retirada de apósitos con removedor Essentia® para 
evitar traumatismo adicional (Imágenes 5 y 6). Continúa 
protocolo analgésico con calostro subcutáneo y medidas 
de confort. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen 5: Lesiones tras caída de las placas necróticas, granulación con esfacelo. 
(Fuente: realización propia).  

Imagen 6: Aspecto de los apósitos aplicados tras la cura. (Fuente: realización 
propia). 
  

 12º ddv: Reducción significativa de las heridas y apenas 

esfacelo. Mantenimiento de curas con SF, Urgoclean®, 

Cavilón® y apósito transparente cada 72 horas (Imágenes 7 y 8). 

Imagen 7 y 8:  Cura casi resuelta, reducción importante del tamaño. (Fuente: 
realización propia).
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 22 º ddv: Resolución completa de la lesión: desaparición 
total del esfacelo y presencia de tejido de cicatrización 
maduro. Cuidados de mantenimiento con vea lipogel 
diaria y según necesidades (Imagen 9). 

Imagen 9:  Cura resuelta. (Fuente: realización propia). 
 

Al alta, se observan áreas de hipopigmentación en la región 
abdominal correspondientes a las zonas de cicatrización, 
manifestándose como cambios pigmentarios residuales en 
paciente con piel de fototipo alto, sin compromiso funcional 
(Imagen 10). 

Imagen 10: Hipopigmentación en la zona de la lesión abdominal. (Fuente: 
realización propia). 
 

Valoración y manejo del dolor: 
 

Durante las curas y manipulaciones realizadas sobre la lesión 
cutánea de la paciente prematura extrema, se implementó 
una valoración sistemática del dolor utilizando la escala 
Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R), herramienta 
de referencia para la detección y cuantificación del dolor 
agudo en recién nacidos con edad gestacional menor de 32 
semanas. La escala PIPP-R combina variables fisiológicas 
(frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno) y conductuales 
(expresión facial: ceño fruncido, surco nasolabial, ojos 
cerrados), ajustadas por la edad gestacional, proporcionando 
así una evaluación sensible y adaptada a este grupo de 
pacientes(8-10).

En todas las sesiones de curas, la puntuación media de PIPP-
R fue 5/21 (rango 4-6), reflejando dolor leve: se observó 
únicamente un ligero aumento transitorio de la frecuencia 
cardíaca pero sin alteraciones llamativas de la saturación de 
oxígeno, ni signos persistentes de disconfort facial. Estos 
datos, muy por debajo del umbral descrito en la literatura para 
decidir una intervención analgésica farmacológica, eviden-
cian la eficacia de las estrategias no farmacológicas 
implementadas. 
 

Manejo del dolor: Administración de calostro subcutáneo 
0,2ml previo a cada curación, aplicación de medidas de 
contención y posicionamiento según cuidados centrados en 
el desarrollo. La utilidad del calostro orofaríngeo en 
prematuros ha sido confirmada por Zhang et al. en un ensayo 
clínico con recién nacidos de muy bajo peso, demostrando 
propiedades analgésicas significativas(13). Continúa protocolo 
analgésico con calostro subcutáneo y medidas de confort. 
 

El seguimiento de la PIPP-R en cada procedimiento permitió 
monitorizar de forma objetiva la respuesta al dolor, facilitando 
el ajuste de los cuidados y demostrando que las 
intervenciones en enfermería centradas en el desarrollo son 
efectivas también en pacientes de extrema prematuridad para 
prevenir sufrimiento durante maniobras potencialmente 
dolorosas, en consonancia con la literatura científica actual 
(18). 
 

Plan de cuidados:  
 

Para la elaboración adecuada del plan de cuidados, se 
consideró como referencia la estructura de los Patrones 
Funcionales de Marjory Gordon(15). Tras realizar la valoración 
inicial, se identificaron alteraciones en los patrones 1 
(Percepción y manejo de la salud), 2 (Nutricional-metabólico) 
y 6 (Cognitivo-perceptivo). Asimismo, se analizaron los 
resultados obtenidos en las distintas escalas aplicadas y, en 
base a ello, se seleccionaron los diagnósticos de enfermería 
más apropiados. Para seleccionar los diagnósticos según la 
taxonomía NANDA Internationeal (NANDA-I)(16) de forma 
actualizada y fundamentada en la evidencia, se utilizó la base 
de datos NNNConsult (Elsevier Inc.)(19). 
 

En un principio, los problemas identificados son numerosos, 
y se procede a realizar un filtrado para identificar los más 
significativos, utilizando para ello, la metodología del modelo 
de Análisis de Resultado del Estado Actual (AREA) (19). Tras 
pasar el modelo se obtienen como diagnósticos principales:  
Diagnósticos NANDA-I principales: 
 

- 00046 Deterioro de la integridad cutánea 
- 00004 Riesgo de infección 
- 00008 Termorregulación ineficaz 
- 00132 Dolor agudo 
 

Así mismo, además de los DdE de NANDA-I, el plan de 
cuidados incluye los resultados de salud NOC y las 
intervenciones de enfermería NIC. La selección de las 
intervenciones y sus resultados se realizó aplicando el 
modelo DREOM(20).  
 

El plan de cuidados que se desarrolla aparece resumido en la 
siguiente tabla, en la cual se establecen los resultados 
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esperados NOC(17) y se describen las intervenciones de 
enfermería NIC(18) consultados además en NNConsult(19). La  

Tabla I: Plan de cuidados desarrollado para facilitar una atención de enfermería 
personalizada. (Fuente: realización propia). 
 

Para evaluar la eficacia de las intervenciones que se llevaron 
a cabo se comparó la puntuación inicial con la puntuación 
establecida al alta de cuidados de enfermería. De esta forma, 
observamos que los indicadores establecidos para cada uno 
de los resultados han sufrido variaciones, representando con 
ello una mejoría.  Podemos verlos en la Tabla II y Tabla III. 

Tabla II: Evaluación de resultados con escala Likert (Fuente: realización propia). 
 

Tabla III: E Indicadores NOC específicos más relevantes: Puntuación media: Día 
7: 1,8/5 → Día 12: 3,8/5 → Día 22: 4,8/5. Mejora total: +3,0 puntos en escala Likert. 
Porcentaje de me jora: 60% (Fuente: elaboración propia). 
 

DISCUSIÓN:  

La prevención de lesiones cutáneas iatrogénicas en neonatos 
prematuros extremos es una prioridad crítica y requiere la 
implementación urgente de protocolos específicos. Estos 
protocolos deben considerar la profunda inmadurez de la 
función barrera cutánea y la alta permeabilidad 
transepidérmica que caracteriza a estos pacientes. La piel de 
un prematuro extremo es significativamente más delgada y 
menos compacta, con un estrato córneo a menudo 
subdesarrollado o incluso ausente en edades gestacionales 
muy bajas, lo que los hace extremadamente vulnerables a la 
penetración de agentes nocivos, infecciones y daños 
mecánicos.  
 

En este caso, la combinación de factores como:  la edad 
gestacional extrema (24+3 semanas), la aplicación de 
clorhexidina y la alta humedad ambiental (80%) crearon las 
condiciones ideales para el desarrollo de una lesión química.  
En este contexto, la combinación de factores como: 
 

 La edad gestacional extrema (24+3 semanas), donde la 
piel es translúcida, friable y carece de una barrera 
efectiva, es un factor de riesgo máximo. Los neonatos 
nacidos por debajo de las 26 semanas de gestación 
tienen el mayor riesgo de sufrir lesiones químicas, 
especialmente durante los primeros días postnatales. 

 La aplicación de clorhexidina (CHG), un antiséptico de 
uso común presenta serias preocupaciones de seguridad 
en esta población tan vulnerable. Si bien las soluciones 
de CHG en alcohol son recomendadas para adultos y 
niños mayores, la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA) de EE. UU. advierte sobre su uso 
en prematuros o bebés menores de dos meses, e incluso 
las preparaciones acuosas de CHG se han asociado con 
quemaduras químicas graves si la aplicación es excesiva 
o prolongada. Es imperativo evitar el encharcamiento de 
la solución debajo del lactante y lavar la piel con solución 
salina normal después de la desinfección para prevenir 
quemaduras graves. Además, no se debe frotar la piel 
para evitar dañar el estrato córneo delgado. 

 La alta humedad ambiental (80%) en la incubadora, si 
bien se emplea para reducir la pérdida de agua 
transepidérmica (TEWL) y la pérdida de calor, tiene el 
efecto adverso de retrasar la cornificación y la 
maduración de la barrera cutánea, manteniendo la piel  

Diagnóstico 
NANDA-I 

Objetivos  
NOC 

Actividades  
NIC 

Deterioro de la 
integridad 
cutánea 

Integridad tisular: 
piel y membranas 
mucosas 

Curación de la 
herida: por 
segunda 
intención 

Cuidados de las heridas 

Cuidados de la piel: 
tratamiento tópico 

Vigilancia de la piel 

Control de infecciones 

Riesgo de 
infección 

Severidad de la 
infección: recién 
nacido 

Control del riesgo 

Protección contra las 
infecciones 

Identificación de riesgos 

Vigilancia de los signos 
vitales y síntomas de 
infección 

Vigilancia de la piel 

Termorregulación 
ineficaz 

Termorregulación: 
recién nacido 

Integridad tisular: 
piel y membranas 
mucosas 

Regulación de la 
temperatura 

Monitorización de los 
signos vitales 

Vigilancia 

Cuidados de la piel: 
tratamiento tópico 

Dolor agudo 

Nivel del dolor 

Adaptación del 
prematuro 

Manejo del dolor: 
control no 
farmacológico 
 

Manejo del dolor 

Cuidados de canguro 
(niño prematuro) 

Manejo del dolor (no 
farmacológico) 
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en un estado de mayor permeabilidad. Una humedad 
ambiental elevada (por ejemplo, 75% o más) ralentiza el 
proceso de maduración de la piel, lo que aumenta la 
susceptibilidad a la absorción de sustancias químicas y, 
por tanto, el riesgo de lesiones. 

 

La interacción de estos tres factores creó las condiciones 
óptimas para el desarrollo de una lesión química, 
exacerbando la vulnerabilidad inherente de la piel del 
prematuro extremo. 
 

Consideraciones técnicas del manejo especializado: 
 

El manejo de lesiones cutáneas en prematuros extremos 
presenta desafíos técnicos únicos que requieren 
adaptaciones específicas y rigurosas de las técnicas de cura 
convencionales (5,6).  
 

La piel de estos pacientes, especialmente los nacidos con 
menos de 28 semanas de gestación, es profundamente 
inmadura, con diferencias críticas estructurales y funcionales 
en comparación con los neonatos a término(4,5). En nuestro 
caso, que son 24 semanas más 3 días, y menos semanas de 
gestación, la piel puede ser translúcida con vasos sanguíneos 
visibles, gelatinosa, húmeda, pegajosa y friable. El estrato 
córneo puede estar subdesarrollado o incluso ausente, lo que 
la hace significativamente más delgada, permeable y menos 
compacta que la de los neonatos a término. La adhesión entre 
la epidermis y la dermis es más débil, lo que incrementa su 
susceptibilidad al daño mecánico, al desgarro y a la fricción. 
Esta fragilidad extrema no solo la hace propensa a las 
lesiones por fricción o presión, sino que también aumente el 
riesgo de pérdida de agua transepidérmica, absorción 
sistémica de toxinas, mayor susceptibilidad a infecciones y 
propensión a quemaduras como es en nuestro caso (1,4,5,21). 
 

Por ello, las técnicas de cuidado deben ser extra-
ordinariamente delicadas e incorporar múltiples estrategias. 
El manejo de apósitos en prematuros extremos requiere un 
recorte milimétrico para evitar bordes que puedan generar 
traumatismos adicionales sobre la piel vulnerable(23). La 
prevención e identificación temprana de las lesiones cutáneas 
relacionadas con adhesivos médicos constituyen pilares 
fundamentales, ya que estas complicaciones pueden resultar 
en pérdida de la función barrera, convertirse en portal de 
entrada para microorganismos patógenos y causar 
desfiguraciones permanentes en una proporción significativa 
de neonatos afectados(22,23). Se debe minimizar el uso de 
apósitos transparentes convencionales, priorizando aquellos 
a base de silicona dado que han demostrado ser más suaves 
y reducen la incidencia de lesiones relacionadas con 
adhesivos. Para la retirada de materiales adhesivos 
convencionales, resulta esencial el uso de productos 
atraumáticos, como removedores específicos sin 
componentes irritantes, que faciliten el proceso sin dañar la 
epidermis frágil. Además, la aplicación de películas de barrera 
cutánea sin alcohol bajo los adhesivos acrílicos proporciona 
una capa protectora adicional(1,22,23). La aplicación regular de 
emolientes específicos durante cada turno de enfermería y 
especialmente durante la retirada de adhesivos mejora 
significativamente la integridad de la barrera cutánea 

(1,4,5,21,22). La manipulación debe ser siempre mínima, evitando 
frotar la piel bajo cualquier circunstancia, ya que esto dañaría 
el estrato córneo inexistente o extremadamente delgado, 
aumentando la penetración de sustancias y el riesgo de 
lesiones adicionales(1,22,24). Todos los movimientos deben ser 
lentos y suaves, evitando el uso de tejidos ásperos que 
puedan generar microtraumatismos(1,10). Además, para la 
evaluación rutinaria de la piel se deberían utilizar escalas 
validadas como evaluación regular del Neonatal Skin 
Condition Score (NSCS), que permite una valoración objetiva 
de la sequedad, eritema y deterioro de la integridad cutánea, 
facilitando ajustes tempranos en el plan de cuidados y 
optimizando los resultados clínicos en esta población 
extremadamente vulnerable(21). 
 

En nuestro caso específico, ante la limitación del catálogo 
disponible que no incluía apósitos de silicona en dimensiones 
suficientemente pequeñas para las lesiones milimétricas de 
la paciente, se emplearon apósitos transparentes conven-
cionales aplicando rigurosamente la protección por debajo 
con película de barrera cutánea (Cavilón®) previa a su 
colocación. Esta estrategia preventiva demostró eficacia en la 
prevención de lesiones cutáneas relacionadas con adhesivos 
médicos (MARSI), evitando traumatismos adicionales 
durante las 22 días de evolución del tratamiento. 
 

Por lo tanto, cada curación debe planificarse como un 
procedimiento quirúrgico menor, considerando la posición del 
paciente, la secuencia de actuación y la coordinación del 
equipo para minimizar el tiempo de exposición y el número de 
manipulaciones(21). En este caso, la evolución favorable se 
atribuyó no solo a la selección adecuada de productos, sino 
también a la aplicación rigurosa de estas técnicas 
especializadas, que permitieron optimizar la cicatrización sin 
causar traumas iatrogénicos adicionales.   
 

La lesión presentada evolucionó mediante el proceso de 
cicatrización por segunda intención, caracterizado por 
pérdida de sustancia con bordes no aproximables que 
requieren granulación, contracción y epitelización progresiva. 
Este tipo de cicatrización es típico en lesiones con necrosis 
tisular como la presentada, donde el desbridamiento autolítico 
y la formación de tejido de granulación desde el fondo de la 
herida constituyen los mecanismos principales de reparación.  
El abordaje terapéutico se fundamentó en los productos del 
catálogo de Úlceras Fora del Servicio Gallego de Salud 
(Sergas), que siguen el principio de cura húmeda y concepto 
TIME siguiendo las recomendaciones de las guías del 
Sergas, teniendo en cuenta las peculiaridades específicas de 
la población neonatal prematura descritas anteriormente (25). 
El proceso requirió 22 días para completarse, un periodo 
coherente con la evolución esperada en prematuros 
extremos, dado que la capacidad de cicatrización en este 
grupo es limitada pero adecuada siempre que se mantienen 
unas condiciones óptimas de humedad, temperatura y 
protección, tal y como respalda la literatura científica 
disponible(1,4,5). En recién nacidos prematuros, la regene-
ración de la piel, especialmente en la fase de granulación, es 
significativamente más rápida que en adultos debido al mayor 
número de fibroblastos y a que la producción de colágeno y 
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elastina es superior (1). Sin embargo, los prematuros extremos 
requieren consideraciones especiales debido a la inmadurez 
de su barrera cutánea, que puede necesitar hasta 8 semanas 
para alcanzar competencia funcional en aquellos menores de 
28 semanas de gestación(4).  
 

Manejo del dolor neonatal:  
 

El dolor en prematuros extremos constituye una realidad 
fisiológica que requiere abordaje específico, ya que estos 
pacientes presentan mayor sensibilidad dolorosa debido a la 
inmadurez de sus mecanismos inhibitorios descendentes(8,9). 
En nuestro caso, se implementaron medidas no 
farmacológicas basadas en evidencia científica, incluyendo la 
administración de calostro subcutáneo previo a cada 
curación. El calostro, rico en inmunoglobulinas y factores de 
crecimiento, no solo proporciona beneficios inmunológicos 
sino que también ha demostrado propiedades analgésicas en 
prematuros, como documenta el ensayo clínico de Zhang et 
al.(13). Las medidas de contención y posicionamiento según 
los principios de cuidados centrados en el desarrollo 
complementaron el manejo analgésico, proporcionando 
estabilidad fisiológica y reduciendo las respuestas de estrés 
durante los procedimientos(12-14,24). 
 

La implementación de la escala PIPP-R para la valoración 
sistemática del dolor se basó en las recomendaciones de 
estudios recientes sobre herramientas de valoración del dolor 
neonatal(11), aunque es otros estudios señalan que esta 
escala puede tener fallos al evaluar edades gestacionales 
muy bajas como es en nuestro caso(12). La PIPP-R es una 
escala de medida multidimensional que incorpora indicadores 
de conducta y fisiológicos, incluyendo la edad gestacional 
como un factor en su puntuación. En el caso específico de 
prematuros de menos de 28 semanas de edad gestacional, la 
escala PIPP-R tiene un rango de puntuación de 0 a 21, donde 
una puntuación mayor a 6 indica dolor y una puntuación igual 
o superior a 12 se clasifica como dolor intenso. Por lo tanto, 
las puntuaciones obtenidas 5/21, que se interpreta como 
dolor mínimo o ausencia de dolor, confirman la efectividad del 
abordaje no farmacológico aplicado(24). 
 

Las fuentes consultadas recalcan que el uso adecuado de las 
escalas de valoración del dolor en neonatos depende 
fundamentalmente de la formación y capacitación del 
personal, ya que estas herramientas requieren observadores 
entrenados y con experiencia para detectar signos sutiles de 
dolor, especialmente en prematuros o recién nacidos 
enfermos cuya conducta puede dificultar la identificación del 
dolor. La literatura subraya además que la educación 
insuficiente del equipo sobre este tema limita la detección y el 
manejo adecuado del dolor neonatal, por lo que se 
recomienda el desarrollo e implementación de programas 
formativos específicos y de actualización continua para todos 
los profesionales involucrados en el cuidado del recién 
nacido, con énfasis en el uso sistemático y correcto de las 
escalas de valoración(8,12). 
 

Uso de la clorhexidina en prematuros: 
 

La literatura actual desaconseja el uso rutinario de 
clorhexidina en neonatos prematuros, especialmente para los 

bebés de menor edad gestacional y durante los primeros días 
de vida, debido al elevado riesgo de quemaduras químicas y 
la posibilidad de absorción sistémica(6,7). Aunque la clor-
hexidina en solución alcohólica es ampliamente recomen-
dada por su eficacia y perfil de seguridad en adultos y niños 
mayores, las guías actuales no recomiendan su uso en 
lactantes menores de dos meses por la insuficiencia de datos 
de seguridad en esta población. Existen informes de estudios 
y casos de lesiones cutáneas graves en prematuros en 
contextos europeos, y la FDA ha emitido advertencias para 
usarla con precaución en prematuros o bebés menores de 
dos meses. La piel del prematuro es inmadura, carece de una 
barrera efectiva y es vulnerable al daño local y a la absorción 
sistémica de químicos tóxicos(1,7). 
 

A pesar de estas preocupaciones, el estudio ARCTIC(6) 
(Antiseptic Randomised Controlled Trial for Insertion of 
Catheters) ha proporcionado una tranquilidad preliminar 
sobre el uso potencialmente seguro de 2% CHG-70% IPA y 
2% CHG-acuoso en neonatos prematuros para la 
desinfección cutánea antes de la inserción de catéteres 
venosos centrales percutáneos (PCVC), siempre que se 
aplique bajo estrictas directrices para limitar la sobre-
exposición y evitar el encharcamiento. Una encuesta reciente 
en Italia(7) reveló que el 65% de las UCIN utilizan 2% CHG en 
solución alcohólica sin restricciones, mientras que un 30% lo 
restringe según la edad gestacional. Esto subraya la 
importancia de la aplicación de protocolos internos de 
seguridad rigurosos, como el uso de cantidades correctas y 
aplicadores estériles de dosis única, no frotar la piel y, en 
algunos casos, lavar la solución con suero salino estéril 
posteriormente para minimizar los riesgos(6-8). 
 

Hipopigmentación postinflamatoria 
 

A pesar de la resolución completa de la integridad cutánea 
(NOC 110113: 5/5), persiste hipopigmentación residual (NOC 
110105: 3/5) que constituye una secuela estética bien 
documentada en la literatura actual. La hipopigmentación se 
refiere a una disminución significativa de melanina en 
comparación con la piel normal, y debe distinguirse de la 
despigmentación, que es la ausencia completa de melanina 
(27). Una revisión sistemática de 2024 que analizó 99 
pacientes con lesiones cutáneas por antisépticos reporta que 
el 74.8% de las lesiones se atribuyen a preparados de 
clorhexidina, siendo el eritema (40,1%) y el deterioro cutáneo 
(23,4%) las manifestaciones más frecuentes(27). Esta 
hipopigmentación postinflamatoria resulta del daño directo a 
melanocitos inmaduros durante el proceso inflamatorio 
agudo, con mayor vulnerabilidad en neonatos, ya que los 
melanocitos existentes tienen producción nula o baja, siendo 
más evidente en pacientes con fototipo cutáneo elevado 
como en nuestro caso(1,26,28). 
 

Respecto al pronóstico, la mayoría de los casos evolucionan 
hacia una repigmentación parcial en el transcurso de varios 
meses, aunque pueden persistir alteraciones estéticas sin 
repercusión funcional durante largos periodos de la infancia. 
La literatura clínica señala que la hipopigmentación 
postinflamatoria en neonatos no condiciona funcionalidad, 
pero debe ser tenida en cuenta en el seguimiento y en la 
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información a las familias, especialmente en grandes 
prematuros que hayan sufrido algún tipo de lesión, y sobre 
todo, en aquellos fototipos cutáneos oscuros(26). 

CONCLUSIÓN: 

La atención enfermera especializada mediante diagnósticos 
NANDA-NOC-NIC y evaluación objetiva con escalas 
estandarizadas fue determinante en la resolución exitosa de 
este caso complejo de prematuridad extrema. La utilización 
del catálogo de úlceras fora que sigue los principios de cura 
húmeda basada en el concepto TIME, junto con apósitos 
avanzados y técnicas atraumáticas específicas, demostró 
eficacia clínica sin complicaciones infecciosas. La cica-
trización por segunda intención se completó exitosamente en 
22 días, validando este enfoque en prematuros extremos. 
 

El manejo del dolor mediante medidas no farmacológicas y 
valoración sistemática con escala PIPP-R constituye un 
estándar de calidad indispensable en neonatología moderna, 
como evidenciaron las puntuaciones obtenidas (5/21). Este 
caso subraya la necesidad crítica de establecer protocolos 
específicos para el uso de clorhexidina en prematuros 
menores de 32 semanas, implementar técnicas espe-
cializadas de manejo cutáneo en población extremadamente 
vulnerable, y proporcionar información parental adecuada 
sobre las posibles secuelas pigmentarias residuales sin 
repercusión funcional. 
 

La metodología NANDA-NOC-NIC permitió evaluación 
objetiva y puntuación máxima en la mayoría de indicadores al 
alta, demostrando la efectividad del abordaje enfermero 
especializado en lesiones cutáneas neonatales complejas y 
estableciendo un marco de referencia para el manejo integral 
de casos similares en unidades de cuidados intensivos 
neonatales.. 
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RESUMEN: 
 
Las complicaciones del sitio quirúrgico (CSQ) tienen un gran 
impacto en cualquier intervención y continúan siendo una 
causa significativa de hospitalización prolongada, morbi-
lidad e incluso mortalidad. Consecuencias como el aumento 
de la estancia hospitalaria, la necesidad de cuidados 
continuos o el reingreso, no solo dificultan la recuperación 
temprana del paciente, sino que impactan negativamente en 
los costes del sistema de salud. Para reducir estas 
complicaciones en la región inguinal tras una cirugía 
vascular, es fundamental el manejo cuidadoso de los tejidos, 
la higiene de la herida en cada cura, la optimización de las 
comorbilidades, la profilaxis antibiótica y el control de la 
hipotermia y la hiperglucemia. 
 
Palabras clave: Desbridamiento; Dehiscencia de la herida; 
Exudados y trasudados; Complicaciones posoperatorias; 
necrosis; Cuidado de la herida. 

 
ABSTRACT:  
 
Surgical site complications (SSCs) have a significant impact 
on surgical outcomes and remain a major cause of 
prolonged hospitalization, morbidity, and mortality. Conse-
dame los dquences such as extended length of stay, the 
need for continuous care, and readmission rates not only 
hinder early recovery but also impose a substantial 
economic burden on the healthcare system. To mitigate 
wound complications in the inguinal region following 
vascular surgery, key strategies include meticulous tissue 
handling, wound hygiene at each dressing change, 
optimization of comorbidities, prophylactic antibiotic admi-
nistration, and the prevention of hypothermia and hyper-
glycemia.  
 

Palabras clave: Debridement; Surgical Wound Dehiscence; 
Exudates and Transudates;Postoperative Complications; 
Necrosis ; Wound Care. 

 
INTRODUCCIÓN:  
 

Las complicaciones del sitio quirúrgico (CSQ) tienen un gran 
impacto en cualquier cirugía y siguen siendo una causa 
significativa de hospitalización prolongada, morbilidad e 
incluso muerte(1,2). 
 

Consecuencias como la prolongación en la estancia 
hospitalaria, la continuidad en el cuidado o el reingreso 
afectan al paciente para su recuperación temprana, pero 
además también negativamente al sistema de salud por su 
coste(2,3). 
 

Para reducir las complicaciones de la herida en la ingle 
después de una cirugía vascular, se puede considerar un 
manejo cuidadoso de los tejidos, realizar la higiene de la 
herida en cada cura, la optimización de las comorbilidades, 
la administración de antibióticos profilácticos, evitar la 
hipotermia y la hiperglucemia(4). 
 

Tras una intervención de derivación vascular a través de un 
bypass femoral, el escenario ideal se caracteriza por 
finalizar con una cirugía sin complicaciones para el paciente, 
aliviar los síntomas isquémicos, conseguir un retorno rápido 
y funcional al estado preoperatorio sin esperar eventos 
adversos a largo plazo, además de una cicatrización rápida 
de la herida(5). 
 

Pero ello no siempre sucede de una forma ordenada; la 
cicatrización de la incisión quirúrgica puede verse alterada 
por complicaciones del sitio quirúrgico (CSQ), siendo la más 
frecuente la aparición de infección, dehiscencia, hematoma, 
seroma y cicatrización de mala calidad y/o anormal(6). 
 

Existen factores de riesgo que se conoce que pueden ser 
decisores, como la obesidad, reintervención, cirugía de 
urgencia, uso de injertos protésicos, diabetes mellitus, 
insuficiencia renal, desnutrición… además del tipo de 
cirugía(7). 
 

La incidencia de CSQ después de una cirugía vascular 
infrainguinal oscila entre el 17% y el 44%⁹, presentando así
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la incisión inguinal un alto riesgo, debido a factores como la 
proximidad del sitio quirúrgico al perineo y la alteración 
linfática(9). 
 

El estudio de Woelber et al.(10) habla de la infección como 
complicación y concluye que el 60,1% de estas se producen 
tras el alta del paciente en su domicilio, así que también es 
muy necesario evaluar, hacer un seguimiento e implementar 
medidas preventivas postcirugía. 
 

En la actualidad, tanto la prevención de las CSQ como el 
adecuado tratamiento de la herida son fundamentales; por 
ello, existen muchos estudios y consensos inter-
nacionales(1,12) donde se recomiendan programas de 
vigilancia para detectarlas, prevenirlas y tratarlas con un 
adecuado abordaje de cura local. 
 

El objetivo del estudio es describir un caso clínico, avanzar 
en la cicatrización proactiva de la herida, estableciendo un 
plan de curas adaptado a las necesidades del paciente y al 
tipo de lesión, así como proporcionar al paciente confort, 
reducción del dolor y calidad de vida. 
 
 

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO:  

 

Antecedentes: 
 

Se presenta el caso de un paciente de 70 años, 
independiente para las actividades de la vida diaria y con 
otros antecedentes de interés como diabetes mellitus e 
hipertensión. Tras sufrir una obstrucción iliofemoral derecha, 
confirmada con sintomatología previa de claudicación 
intermitente y diagnosticada mediante arteriografía, el 
Servicio de Angiología le realiza un bypass femoral derecho. 
 

La intervención se realiza en diciembre de 2024 y, tras su alta 
domiciliaria, el seguimiento de la herida quirúrgica es llevado 
a cabo a través de Atención Primaria, en seguimiento con la 
Enfermera de Práctica Avanzada (EPA), sin necesidad de 
derivación a otros servicios. 
 

Tras retirar la sutura, aparece una dehiscencia de la incisión 
quirúrgica con necrosis en la parte superior, de un diámetro 
de 12 cm x 3 cm (Imagen 1), acompañada de tejido esfacelar en 
la parte inferior. 
 

 
Imagen 1: Estado inicial de la lesión. Día 07/01/2025. (Fuente: realización propia).

 

Exploración y diagnóstico: 
 

Para un adecuado abordaje de la complicación del sitio 
quirúrgico, se procede a una valoración inicial del paciente y 
de la herida. Se utiliza como herramienta de evaluación y 
monitorización la escala RESVECH 2.0 (12), siendo la 
puntuación final de 12. 
 

Relacionado con la herida, establecemos un plan de cuidados 
local realizando la higiene de la herida con limpieza de la 
zona, desbridamiento y acondicionamiento de bordes de todo 
el tejido necrosado y esfacelar. 
 

Evolución y cuidados: 
 

Se inicia limpieza y desbridamiento cortante (Imagen 2) y, tras 
varias curas, se consigue la total retirada del tejido necrótico. 
 

 
Imagen 2: Desbridamiento de la lesión el 08/01/2025. (Fuente: realización propia). 
 

Tras ello, la lesión presenta una cavidad de unos 2 cm, 
afectando así al tejido subcutáneo, con bordes engrosados y 
dañados no adheridos al lecho, presencia de tejido esfacelar, 
un nivel de exudado leve y sin signos clínicos de infección. 
 

Para su tratamiento, tras realizar la higiene de la herida, se 
aplica en el lecho la enzima colagenasa para favorecer el 
desbridamiento enzimático(12,13) junto con un apósito 
secundario de espuma. La frecuencia de la cura pasa a ser 
cada 24 horas. 
 

A los 12 días de aplicar la estrategia de higiene de la herida¹⁴ 
e intenso desbridamiento enzimático, la herida sigue 
presentando tejido esfacelado muy adherido al lecho, 
entremezclado con alguna sutura no tolerada y sin signos de 
infección (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3: Evolución de la herida. Día 20/01/2025. (Fuente: realización propia).
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Por ello, se insiste en un desbridamiento cortante (Imagen 4) y se 
comienza tratamiento con apósito de alginato, espaciando la 
cura cada 24-48 horas para un control de la zona y del riesgo 
de infección. 
 

 
Imagen 4: Evolución de la herida. Día 29/01/2025. (Fuente: realización propia). 
 

Siguiendo con una monitorización, tras 27 días (Imagen 5) y 
reevaluando la escala RESVECH 2.0 con una puntuación de 
9, el lecho presenta menor tejido esfacelado, aparece tejido 
de granulación y bordes difusos con presencia de 
hipergranulación, pero se visualiza un aumento del exudado, 
siendo este moderado. 
 

 

Imagen 5: Evolución de la herida. Día 05/02/2025. (Fuente: realización propia). 
 

Para un control del exudado, se inicia tratamiento con apósito 
de hidrofibra de hidrocoloide (Imagen 6); de esta forma, 
conseguimos la gestión del exudado y el control de la carga 
bacteriana sin necesidad del uso de plata, toma de cultivos ni 
uso de antibióticos. Además, mantenemos en equilibrio el pH 
y la temperatura, manteniendo un balance de la humedad, 
fomentando la granulación y contribuyendo al avance rápido 
y seguro de la lesión. 
 

 
Imagen 6: Gestión del exudado. Día 05/02/2025. (Fuente: realización propia).

 

Se logra así espaciar la cura a 48-72 horas, en función de la 
necesidad de la herida, hasta finalizar realizando la cura una 
vez por semana, ofreciendo confort al paciente, seguridad a 
la hora de realizar las actividades de la vida diaria, reducción 
del dolor con la retirada atraumática del apósito y calidad de 
vida. 
 

El tamaño de la lesión se reduce favorablemente (Imagen 7), 
dejando paso a un tejido de granulación sano y finalizando 
con tejido de epitelización en tan solo 12 días desde que se 
inició el tratamiento con hidrofibra de hidrocoloide (Imagen 8). 
 

 
Imagen 7: Evolución de la herida. Día 17/02/2025. (Fuente: realización propia). 
 

 
Imagen 8: Evolución de la herida. Día 06/03/2025. (Fuente: realización propia). 

 
DISCUSIÓN: 
 

Minimizar en la medida de lo posible las complicaciones del 
sitio quirúrgico, es un reto para el profesional sanitario. En la 
actualidad el rol de la enfermera de práctica avanzada es 
fundamental para el desarrollo y actualización de conoci-
mientos relacionado con la nueva evidencia en el tratamiento 
de heridas en atención primaria. 
 

La higiene de la herida ayuda como estrategia a la 
preparación adecuada del lecho ulceral y a eliminar barreras 
que dificultan y retrasan el proceso de cicatrización. 
 

Como conclusiones englobar el proceso en una valoración 
inicial, tratamiento y monitorización de la herida es funda-
mental para conseguir el éxito en la cicatrización.  
 

Utilizar apósitos avanzados capaces de reducir las barreras, 
reduciendo la frecuencia en curas, descongestionando las 
agendas del profesional y siendo confortable para el paciente, 
es para la institución sanitaria un recurso de coste-eficiencia.
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RESUMEN: 
 

Se presenta el caso clínico de una paciente con calcifilaxis 
cutánea bilateral y úlceras recalcitrantes en miembros infe-
riores, tratada mediante dos estrategias regenerativas autó-
logas: injertos en sello y microinjertos de piel mediante tec-
nología Hy-Tissue Micrograft® (HT-MG). El manejo        sis-
témico (tiosulfato sódico intravenoso, analgesia, control me-
tabólico y compresión terapéutica) se mantuvo constante 
durante el seguimiento. La extremidad izquierda, tratada con 
injertos en sello, mostró una evolución tórpida con episodios 
infecciosos y dolor persistente, alcanzando la epitelización 
completa a los seis meses. Por el contrario, la extremidad 
derecha —tras el fracaso del injerto en sello y presentar       
exposición tendinosa— fue tratada con HT-MG previo des-
bridamiento quirúrgico. Se observó una rápida granulación, 
remisión precoz del dolor y cicatrización completa en diez 
semanas. Este caso sugiere que los microinjertos autólogos 
en suspensión podrían ofrecer ventajas clínicas significati-
vas en el tratamiento de úlceras por calcifilaxis       refracta-
rias. 
 

Palabras clave: Calcifiliaxia; Úlcera de la pierna; Trans-
plante de piel; Tiosulfatos. 

 
ABSTRACT: 
 

We present a clinical case of a patient with bilateral cutane-
ous calciphylaxis and recalcitrant lower limb ulcers treated 
with two different autologous regenerative strategies: pinch 
grafts and skin micrografts using Hy-Tissue Micrograft® (HT-
MG) technology. Systemic management, including intrave-
nous sodium thiosulfate, analgesia, metabolic control, and 
therapeutic compression, remained constant throughout the 
follow-up period. The left limb, treated with pinch grafts, 
showed a torpid progression with intercurrent infectious epi-
sodes and persistent pain, achieving complete epithelializa-
tion after approximately six months. In contrast, the right 
limb—following the failure of initial pinch grafting and           
presenting tendon exposure—was treated with HT-MG after 
surgical debridement. This approach resulted in rapid 

granulation tissue formation, early pain relief, and complete 
healing within ten weeks. This case suggests that autolo-
gous suspension micrografts may offer significant clinical ad-
vantages in the management of refractory calciphylaxis ul-
cers. 
 
Keywords: Calciphylaxis; Leg Ulcer; Skin Transplantation; 
Thiosulfates. 

 
INTRODUCCIÓN: 
 

La calcifilaxia cutánea, o arteriolopatía calcificante urémica, 
es una vasculopatía isquémico-necrótica infrecuente y        
potencialmente letal. Se caracteriza fisiopatológicamente 
por la calcificación de la túnica media vascular, la trombosis 
de las arteriolas dérmicas y subcutáneas y una isquemia ti-
sular progresiva; este proceso culmina en necrosis cutánea 
severa y ulceraciones extensas y dolorosas(1,2). Esta entidad 
asocia una elevada morbilidad y una tasa de mortalidad que 
puede superar el 40–50% al año, vinculada principalmente 
a complicaciones infecciosas y sepsis de origen cutáneo (3,4). 
 

Desde una perspectiva epidemiológica, se clasifica como 
una enfermedad rara, con una incidencia estimada de 3–5 
casos por millón de habitantes/año en la población general 
y una incidencia acumulada cercana al 1% en pacientes 
bajo hemodiálisis en países occidentales(1,4). Aunque clási-
camente se ha vinculado a la enfermedad renal crónica 
avanzada, existen formas no urémicas asociadas a comor-
bilidades metabólicas, estados proinflamatorios y factores 
farmacológicos, como el uso de antagonistas de la vitamina 
K (2,5). 
 

El curso clínico suele ser tórpido, caracterizado por úlceras 
recalcitrantes, dolor de difícil control y una alta susceptibili-
dad a infecciones, lo que exige un abordaje terapéutico     
multimodal y prolongado(3,6). El estándar de tratamiento 
combina medidas sistémicas —optimización del metabo-
lismo calcio-fosfato, manejo analgésico y administración de 
tiosulfato sódico intravenoso— con intervenciones locales 
basadas en el desbridamiento quirúrgico y el control de la 
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carga bacteriana. No obstante, a pesar de un manejo              
óptimo, muchas lesiones muestran una evolución tórpida 
con nula tendencia a la epitelización(5,7). 
 

Ante esta necesidad clínica no cubierta, se han explorado 
estrategias regenerativas autólogas como adyuvantes al     
tratamiento convencional. El injerto autólogo en sello (pinch 
grafting) promueve la epitelización centrífuga mediante la 
transferencia de pequeños fragmentos de espesor parcial a 
un lecho receptor debidamente preparado(8). Por su parte, 
los microinjertos cutáneos autólogos permiten la aplicación 
de micro-fracciones tisulares viables que aportan células y 
matriz extracelular funcional, incrementando la densidad de 
focos epiteliales y modulando el microambiente de la herida 
hacia un fenotipo pro-reparador(9,10). 
 

Sin embargo, la evidencia comparativa entre estas técnicas 
en el contexto de la calcifilaxia es extremadamente limitada, 
dado que los resultados dependen críticamente del sustrato 
vascular, la carga infecciosa y la calidad del lecho tras el 
desbridamiento(3,7). En este escenario, se presenta el caso 
clínico de una paciente con calcifilaxia bilateral y úlceras      
recalcitrantes en miembros inferiores, tratada secuencial-
mente con injertos en sello en una extremidad y microinjer-
tos autólogos en la contralateral, bajo un régimen sistémico 
estable con tiosulfato sódico. 
 

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO: 
 

Anamnesis y antecedentes: 
 

Varón de 73 años con antecedentes personales de diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipemia, obesidad 
central e insuficiencia venosa crónica. Destaca una nefrec-
tomía derecha realizada hace más de 30 años por litiasis 
renal. En el momento de la presentación, el paciente no pre-
sentaba insuficiencia renal avanzada ni recibía tratamiento 
con antagonistas de la vitamina K (warfarina o acenocuma-
rol). Sin embargo, las pruebas de laboratorio mostraron un 
descenso leve del filtrado glomerular y un desequilibrio cal-
cio-fosfato moderado, perfil compatible con calcifilaxia no 
urémica. 
 

Curso clínico inicial: 
 

En mayo de 2024, el paciente consultó por una lesión extre-
madamente dolorosa en la cara posterior del miembro infe-
rior izquierdo (MII), localizada sobre el tendón de Aquiles. La 
exploración física reveló una úlcera de bordes necróticos, 
halo violáceo y fondo fibrinoso (Imagen 1). El dolor era de ca-
rácter isquémico, interfiriendo significativamente con el 
sueño y la deambulación. Tras obtener un cultivo positivo 
para Proteus vulgaris, se inició antibioterapia con amoxici-
lina-clavulánico, curas locales con apósitos de óxido de zinc 
y terapia compresiva moderada. 
 

Diagnóstico y progresión: 
 

A pesar del manejo inicial, la lesión progresó durante las     
semanas siguientes con la aparición de nuevas áreas          
necróticas y máculas violáceas dolorosas en la extremidad 
contralateral. En junio de 2024, se tramitó el ingreso 

 

hospitalario para estudio y control del dolor. La exploración 
dermatológica evidenció úlceras asociadas a púrpura reti-
forme muy dolorosa. Se constató la presencia de pulsos     
distales conservados y el servicio de Cirugía Vascular       
descartó patología obstructiva macrovascular mediante 
pruebas de imagen. 
 

 
Imagen 1: Primera visita, lesión necrótica grande, violácea, bordes irregulares 
(Fuente: imagen propia). 
 

El 13 de junio de 2024, se realizó una biopsia cutánea que 
confirmó el diagnóstico de calcifilaxia cutánea bilateral,        
documentándose histológicamente necrosis epidérmica y 
calcificación de la media vascular en la dermis y el tejido   
celular subcutáneo. 
 

Manejo Sistémico:  
Tras la confirmación diagnóstica, se instauró un régimen de 
tiosulfato sódico intravenoso (25%), que se mantuvo desde 
junio de 2024 hasta abril de 2025 con buena tolerancia         
clínica. El abordaje se completó con: 
 

 Control metabólico: Optimización de los niveles de       
calcio y fósforo. 

 Manejo analgésico: Escalada terapéutica con fentanilo 
transdérmico y paracetamol oral, logrando una estabili-
dad del cuadro doloroso durante todo el proceso evolu-
tivo. 

 

Evolución de la extremidad inferior izquierda (EII): 
 

Durante el ingreso y el posterior seguimiento ambulatorio, la 
extremidad inferior izquierda (EII) presentó la afectación más 
severa (Imagen 2).  
 

 
Imagen 2: Úlcera con granulación pobre, muy fibrinosa. (Fuente: imagen propia). 
 

La lesión inicial progresó hacia una placa necrótica de 8 × 6 
cm, intensamente dolorosa, de bordes irregulares y con 
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presencia de esfacelos adherentes. Tras lograr el control de 
la infección local y optimizar el lecho de la herida mediante 
desbridamiento, se procedió a la realización de injertos en    
sello (pinch grafts). 
 

El procedimiento consistió en la obtención de múltiples cilin-
dros dérmico-epidérmicos mediante un sacabocados (punch) 
de 4 mm de la cara anterolateral del muslo ipsilateral. Estos 
fragmentos fueron implantados sobre el lecho de granulación 
previamente preparado (Imagen 3). 
 

 
Imagen 3: Lecho tras injerto en sello, con aspecto más rojo/vascularizado y 

cambios evidentes. (Fuente: imagen propia) 
 

El protocolo de curas postoperatorias incluyó: 
 

 Interfase: Aplicación de óxido de zinc y alginato cálcico. 

 Terapia compresiva: Vendaje multicapa con presión con-
trolada (20 mmHg) y, posteriormente, sistema de com-
presión inelástica ajustable (CircAid®). 

 

Durante las semanas posteriores al injerto, la evolución    clí-
nica fue tórpida. Se registraron episodios de reagudización 
caracterizados por un exudado purulento-verdoso, con culti-
vos positivos para Pseudomonas aeruginosa. Esta complica-
ción requirió ciclos de antibioterapia dirigida (local y sisté-
mica) y un incremento en la frecuencia de las curas. El cuadro 
se acompañó de dolor persistente que obligó a reforzar el ré-
gimen analgésico. 
 

A partir de octubre de 2024, la herida mostró una mejoría pro-
gresiva con la consolidación de tejido de granulación viable y 
una reducción centrífuga del área ulcerada (Imagen 4).  
 

 
Imagen 4: Disminución del tamaño, epitelización parcial, bordes retraído. (Fuente: 

imagen propia). 
 

La epitelización completa se alcanzó en enero de 2025 (apro-
ximadamente seis meses tras el inicio del cuadro). El 

 

resultado final fue una cicatriz estable, con piel atrófica e         
hiperpigmentada y ligera retracción tisular, manteniéndose 
sin recidivas durante el seguimiento posterior (Imagen 5). 
 

 
Imagen 5: Epitelización completa, piel fina, atrófica. (Fuente: imagen propia). 
 

Evolución de la extremidad inferior derecha (EID): 
 

Durante los primeros meses, la extremidad inferior derecha 
(EID) se mantuvo estable con lesiones menos extensas que 
la contralateral. No obstante, a finales del verano de 2024, 
presentó una evolución desfavorable con la aparición de 
áreas livedoides violáceas y placas eritematosas con micro-
escara central. Estas lesiones progresaron rápidamente a úl-
ceras superficiales (Imagen 6) asociadas a un dolor de caracte-
rísticas isquémicas (continuo, punzante y de predominio noc-
turno). A pesar del tratamiento sistémico con tiosulfato sódico 
(25%) y analgesia con fentanilo transdérmico (75 µg/72 h), la 
evolución fue insidiosa, con signos de estasis venosa y 
edema maleolar persistente. 
 

 
Imagen 6: Primeras úlceras en pierna derecha. (Fuente: imagen propia). 
 

Ante la tórpida evolución, en octubre de 2024 se realizó un 
primer intento de cobertura mediante injertos en sello (pinch 
grafts) obtenidos del muslo ipsilateral. Tras el procedimiento 
y un régimen de ciprofloxacino profiláctico, se observó un 
prendimiento parcial inicial. Sin embargo, en los meses si-
guientes, el tejido injertado sufrió una retracción progresiva 
(Imagen 7). 
 

En enero de 2025, el cuadro clínico se agravó con la exposi-
ción del tendón tibial anterior, acompañada de exudado se-
roso y bordes fibrinosos (Imagen 8). La exposición tendinosa en-
sombreció el pronóstico local, obligando a suspender la com-
presión elástica y a realizar un desbridamiento quirúrgico re-
glado por el Servicio de Cirugía Plástica en febrero de 2025, 
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logrando un lecho con sangrado puntiforme (signo de Sand) 
pero sin avances en la epitelización. 
 

Imagen 7 y 8: Tendón tibial anterior parcialmente expuesto. (Fuente: imagen 

propia). 
 

El 7 de marzo de 2025, se optó por una estrategia de medi-
cina regenerativa mediante microfragmentación mecá-nica 
de tejido cutáneo autólogo (tecnología Hy-Tissue Micro-
graft®). Bajo anestesia local, se obtuvieron cuatro biopsias de 
4 mm de piel sana del muslo homolateral, que fueron proce-
sadas para generar una suspensión acuosa rica en microfrag-
mentos dérmico-epidérmicos, células progeni-toras y matriz 
extracelular.  
 

El preparado se aplicó de forma dual: 
 

a) Tópica: Distribución homogénea sobre el lecho ulceroso. 
b) Infiltrada: Inyección de 0,5 ml en la periferia de la lesión 

(distancia de 1-2 cm entre puntos). Se cubrió con un apó-
sito de colágeno equino y ácido hialurónico (RegenPad®) 
y vendaje multicapa (20 mmHg). El paciente destacó una 
remisión inmediata y completa del dolor post-procedi-
miento, un hallazgo clínico significativamente superior a 
las interven-ciones previas. 

 

La respuesta regenerativa fue notablemente superior (Imagen 9) 

a la del miembro contralateral: 
 

 7 días: Tejido de granulación homogéneo y reducción 
drástica del exudado. 

 14 días: Retracción de bordes y crecimiento epitelial cen-
trípeto activo. 

 24 días: Epitelización superior al 60%. Se transicionó a 
bota de Unna. 

 73 días: Epitelización completa de la herida. 

Imagen 9: Semana 1 post-Micrograft (granulación homogénea). (Fuente: imagen 

propia). 

 

Tras el cierre total de las lesiones en ambas extremidades, se 
suspendió el tiosulfato sódico. En la revisión final de junio de 
2025, la piel presentaba un excelente trofismo, flexibilidad y 
ausencia de recidiva (Imagen 10 y 11). El paciente retomó su acti-
vidad habitual sin requerir analgesia. 
 

 
Imagen 10 y 11: Epitelización avanzando rápidamente. (Fuente: imagen propia). 
 

Fecha 
Miembro Inferior Izquierdo 

(MII) 
Miembro Inferior Derecho 

(MID) 

Mayo 2024 

Inicio de lesión: Úlcera 
muy dolorosa en cara 
posterior (tendón de 
Aquiles). 

Aparición de placas 
livedoides dolorosas en 
cara anterior y lateral. 

Junio 2024 

Diagnóstico: Ingreso por 
dolor intenso. Biopsia 
(13/06) confirma calcifilaxia 
cutánea. Inicio de tiosulfato 
sódico IV al 25%. 

Lesiones incipientes no 
ulceradas bajo el mismo 
tratamiento sistémico. 

Julio – Agosto 
2024 

Intervención: Injerto 
autólogo en sello. Cura con 
alginato y vendaje multicapa 
(20 mmHg). 

Manejo conservador con 
óxido de zinc y terapia 
compresiva7. 

Agosto – 
Septiembre 
2024 

Complicación: Evolución 
tórpida con infección por 
Pseudomonas. 
Reagudización del dolor. 

Empeoramiento progresivo 
con presencia de úlceras 
necróticas superficiales. 

Octubre – 
Noviembre 
2024 

Mejoría lenta tras el uso de 
compresión CircAid®. 

Intervención: Injerto 
autólogo en sello (01/10). 
Prendimiento parcial con 
persistencia de dolor y 
exudado. 

Enero –  
Febrero 2025 

Epitelización completa (~6 
meses post-injerto). Piel 
atrófica sin recidiva. 

Gravedad: Exposición del 
tendón tibial anterior. Dolor 
intenso y exudado seroso13. 

Marzo 2025 Estable y epitelizada. 

Intervención HT-MG 
(07/03): Microinjertos 
autólogos (Hy-tissue 
Micrograft®) tras 
desbridamiento quirúrgico. 

Marzo 2025 
(Post-HT-MG) 

Sin alteraciones. 

Evolución excelente: 
Granulación homogénea a 
los 7 días y retracción 
epitelial a los 14 días17171717. 

Abril – Mayo 
2025 

Control estable. 

Cierre total: Epitelización 
del 60% a los 24 días. 
Cierre completo a los 73 
días (19/05). 

Junio 2025 Estable y sin recidiva. 
Control final: Epitelización 
mantenida. Uso de media 
de compresión CircAid®. 

Tabla 1: Evolución cronológica comparativa entre pierna izquierda (MII) y pierna 

derecha (MID).
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El seguimiento evolutivo de ambos miembros inferiores se 
presenta de forma comparada en la Tabla 1. Por su parte, la 
Tabla 2 recoge el resumen de los procedimientos realizados 
y los tiempos de epitelización logrados en el MII y el MID. 
 

Parámetro 
Miembro Inferior 
Izquierdo (MII) 

Miembro Inferior 
Derecho (MID) 

Procedimiento 
Principal 

Injerto autólogo en 
sello (Julio-Agosto 
2024). 

Hy-tissue 
Micrograft® 
(07/03/2025). 

Antecedentes 
Sin procedimientos 
previos. 

Fracaso previo de 
injerto en sello 
(01/10/2024). 

Tiempo de 
epitelización 

Aproximadamente     
6 meses. 

Aproximadamente 
10–12 semanas. 

Complicaciones 

Infección 
(Pseudomonas), 
reagudización y dolor 
persistente. 

Exposición tendinosa 
previa; sin 
complicaciones tras 
microinjerto. 

Tratamiento 
sistémico 

Tiosulfato sódico IV 
(Junio 2024 – Abril 
2025). 

Tiosulfato sódico IV 
(suspendido tras 
mejoría clínica 
global). 

Resultado 
estético/Funcional 

Epitelización tardía 
con piel frágil y 
atrófica. 

Cierre completo, 
estable, sin dolor ni 
recidiva. 

Tabla 1: Resumen técnico comparativo de cada miembro inferior. 
 

DISCUSIÓN: 
 

La calcifilaxia cutánea se desarrolla en un contexto de is-
quemia microvascular severa, inflamación persistente y al-
teraciones profundas del microambiente tisular, condiciones 
que dificultan tanto la formación de tejido de granulación fun-
cional como la epitelización sostenida. En este escenario, 
incluso técnicas clásicas de cobertura, como el injerto autó-
logo en sello (punch grafting), pueden presentar un rendi-
miento subóptimo. 
 

En el caso presentado, la evolución del miembro inferior iz-
quierdo (MII) ilustra estas limitaciones: tras el injerto reali-
zado en julio-agosto de 2024, se observó un prendimiento 
parcial y un cierre lento (aproximadamente 6 meses). Este 
proceso estuvo condicionado por hipoperfusión, carga infla-
matoria mantenida, episodios de infección por Pseudomo-
nas y dolor persistente, factores ampliamente descritos en 
la fisiopatología de la calcifilaxia(11). Estos elementos com-
prometen la integración del injerto y el avance de los islotes 
epiteliales, explicando que un prendimiento inicial no garan-
tice la estabilidad a medio plazo, como se evidenció por la 
posterior evolución tórpida en dicha extremidad. 
 

Por contraste, aunque el uso de microfragmentos de piel au-
tóloga (tecnología Hy-tissue Micrograft®) no ha sido especí-
ficamente evaluado ni aprobado en calcifilaxia, su potencial 
reparador se apoya en evidencia clínica y experimental en 
úlceras crónicas de distinta etiología que comparten rasgos 
con esta entidad(12-15). En el miembro inferior derecho (MID), 
tras el fracaso de un injerto en sello previo en octubre de 
2024, la aplicación de microinjertos en marzo de 2025 se 
asoció a una aceleración del tejido de granulación y a un 
cierre completo en solo 10–12 semanas. Esto sugiere que 
su efecto depende de la capacidad intrínseca del tejido mi-
crofragmentado para reactivar 

 

mecanismos biológicos de reparación, independientemente 
de la complejidad del lecho. 
 

Desde un punto de vista mecánico, los microfragmentos 
conservan unidades dérmico-epidérmicas viables y señales 
celulares activas, favoreciendo una alta densidad de focos 
epiteliales competentes(16-18). A diferencia del injerto en sello 
clásico, su eficacia en el MID no dependió de un prendi-
miento estructural completo, sino de la activación temprana 
de procesos de migración y proliferación. Este efecto se ve 
reforzado por la liberación local de citocinas y factores de 
crecimiento (IL-6, IL-8, VEGF, FGF) y la activación de vías 
de señalización como ERK/AP-1 (19, 20). 
 

La preservación de esta arquitectura tridimensional favorece 
la supervivencia celular incluso en microambientes hostiles 
caracterizados por hipoxia e inflamación, típicos de la calci-
filaxia avanzada(10,21,22). Técnicamente, su aplicación en sus-
pensión confirió una elevada adaptabilidad al MID, especial-
mente ante la exposición del tendón tibial anterior, donde las 
técnicas convencionales suelen fracasar(8,23). 
 

La interpretación del efecto diferencial de los microfragmen-
tos debe realizarse bajo un tratamiento sistémico estable. El 
tiosulfato sódico intravenoso, clave en el manejo de la calci-
filaxia, se mantuvo constante para ambos miembros desde 
junio de 2024 hasta abril de 2025. Esta estabilidad reduce la 
probabilidad de un efecto sistémico variable y sugiere que la 
notable diferencia en los tiempos de cicatrización (≈6 meses 
en MII frente a 10–12 semanas en MID) se atribuye a la es-
trategia local y la optimización del lecho mediante la estimu-
lación biológica del microinjerto. 
 

Finalmente, no se observaron complicaciones infecciosas ni 
dolor durante el procedimiento con microinjertos, con una 
morbilidad mínima en la zona donante. No obstante, estos 
hallazgos deben interpretarse con cautela al tratarse de un 
caso único con cronologías distintas entre ambos miembros, 
limitaciones inherentes a la práctica clínica real. 

 
CONCLUSIONES: 
 

En conjunto, los hallazgos de este caso permiten plantear 
que una estrategia terapéutica integral —basada en la opti-
mización del lecho mediante desbridamiento quirúrgico, la 
aplicación de microfragmentos cutáneos autólogos (tecnolo-
gía Hy-tissue Micrograft®) y una terapia compresiva ajus-
tada — puede favorecer significativamente la cicatrización y 
el confort del paciente en cuadros de calcifilaxia recalci-
trante. 
 

La marcada diferencia en los tiempos de epitelización (10–
12 semanas en el MID frente a los 6 meses del MII), sumada 
a la resolución exitosa de complicaciones críticas como la 
exposición tendinosa y la ausencia de dolor post-procedi-
miento, posicionan a esta técnica como una alternativa bio-
lógica superior al injerto convencional en entornos de isque-
mia severa. No obstante, si bien estos resultados son    pro-
metedores, se requieren estudios prospectivos de mayor es-
cala para confirmar su eficacia y protocolizar su uso en esta 
patología. 
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Durante mucho tiempo, el cuidado de las heridas ha 
avanzado de manera silenciosa, casi humilde, apoyándose 
más en la experiencia acumulada que en grandes saltos 
tecnológicos. Mientras otras áreas de la medicina se 
transformaban a golpe de dispositivos, algoritmos o 
imágenes de alta resolución, las heridas seguían tratándose 
con una mezcla de conocimiento clínico, observación 
paciente y una cierta aceptación resignada del tiempo como 
variable incontrolable. «Las heridas van despacio», se 
decía. Y, en parte, era cierto. 
 

Sin embargo, algo ha cambiado de forma irreversible. No 
porque las heridas hayan dejado de ser complejas, sino 
porque ya no aceptamos no entender por qué algunas no 
avanzan. El futuro del cuidado de las heridas no se define 
por un producto concreto ni por una tecnología aislada, sino 
por un cambio profundo en la manera de mirar, de decidir y 
de anticipar. Un futuro donde la tecnología no sustituye el 
cuidado, sino que lo obliga a ser más consciente, más 
responsable y menos reactivo. 
 

Este futuro inmediato se construye sobre una idea sencilla 
pero exigente: dejar de tratar la herida como un evento local 
y empezar a abordarla como la expresión visible de un 
sistema. La digitalización, la inteligencia artificial, la 
termografía, los biomarcadores, los sensores o la tele-
monitorización no son fines en sí mismos; son herramientas 
que empujan al clínico a hacerse mejores preguntas y, sobre 
todo, a llegar antes. 
 
De la herida estática a la herida con trayectoria. 
 

Uno de los cambios más profundos que introduce la 
tecnología digital es la noción de trayectoria. Tradicional-
mente, cada visita ofrecía una fotografía: la herida «está 
mejor», «está igual» o «ha empeorado». Esa valoración, 
legítima y necesaria, dependía en gran medida del ojo 
experto, pero también estaba condicionada por la 
subjetividad y la memoria. La digitalización rompe esa 
fragilidad introduciendo algo nuevo: la herida deja de ser 
una imagen aislada y se convierte en una historia medible 
en el tiempo.

 

El análisis digital de imagen, apoyado o no por inteligencia 
artificial, permite cuantificar áreas, bordes y cambios sutiles 
que el ojo humano no siempre detecta. Más importante aún: 
permite comparar de forma objetiva. Esto no convierte al 
algoritmo en el decisor, pero sí en un aliado incómodo: 
cuando la tendencia no es la esperable, obliga a detenerse. 
Y detenerse, en heridas, es un acto clínico de enorme valor. 
 

Este es uno de los primeros rasgos del futuro: menos 
inercia. La tecnología introduce una especie de conciencia 
temporal que dificulta seguir haciendo lo mismo cuando los 
datos muestran que no funciona. No acelera la cicatrización 
por sí sola, pero acelera la toma de conciencia del bloqueo. 
Inteligencia artificial: una tecnología que no manda, pero 
pregunta 
 

Inteligencia artificial: una tecnología que no manda, 
pero pregunta. 
  

La inteligencia artificial (IA) aplicada al cuidado de las 
heridas ha generado entusiasmo y recelo a partes iguales. 
Quizá esto se deba a que, durante demasiado tiempo, se ha 
presentado como una promesa de sustitución del juicio 
humano. En la práctica clínica real, su utilidad es mucho más 
modesta y, precisamente por eso, más interesante. 
 

La IA útil en heridas no dicta tratamientos ni «diagnostica» 
desde una pantalla. Su verdadero valor reside en reconocer 
patrones: trayectorias de estancamiento, combinaciones de 
variables asociadas a una mala evolución o señales 
tempranas de que algo no encaja. En un campo donde el 
deterioro suele ser progresivo y acumulativo, llegar antes 
marca la diferencia. 
 

En este sentido, la inteligencia artificial no resta responsa-
bilidad al profesional; se la devuelve. Cuando un sistema 
señala que la evolución no es coherente con lo esperado, ya 
no basta con atribuirlo al «curso natural» de la herida. La IA 
obliga a revisar causas, a replantear decisiones y a salir del 
piloto automático. El futuro no es un cuidado automatizado, 
sino un cuidado más difícil de justificar sin reflexión. 
 

Termografía: ver la fisiología antes que la lesión.
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Entre las tecnologías que mejor simbolizan este cambio de 
mirada está la termografía. La temperatura cutánea es una 
variable antigua, casi primitiva, que siempre ha estado 
presente en la práctica clínica: tocar, notar calor, sospechar 
inflamación. La diferencia es que ahora esa variable puede 
medirse, registrarse y compararse con precisión. 
 

La termografía no mira la herida en sí, sino el territorio. 
Habla de perfusión, de inflamación y de carga mecánica; 
procesos que preceden a la lesión visible. En el pie 
diabético, su potencial para detectar zonas de riesgo antes 
de la ulceración ha sido ampliamente explorado. En lesiones 
por presión, la investigación apunta a su utilidad como 
herramienta de detección precoz, incluso con las 
limitaciones metodológicas propias de una tecnología en 
desarrollo. 
 

Lo relevante, desde una perspectiva de futuro, no es la 
cámara, sino el cambio conceptual que introduce: dejar de 
reaccionar solo cuando la herida aparece. La termografía 
invita a pensar en prevención activa, en priorización y en 
vigilancia inteligente. Integrada en un sistema digital, 
permite comparar patrones térmicos en el tiempo y reforzar 
decisiones clínicas que, de otro modo, llegarían demasiado 
tarde. 
 

No es una herramienta infalible ni sustituye a las pruebas de 
perfusión tisular más específicas, pero sí actúa como una 
señal de alerta temprana. En un futuro inmediato, su valor 
no residirá en el impacto visual, sino en su capacidad para 
activar preguntas clínicas antes de que el daño sea 
evidente. 
 

Biomarcadores: cuando la herida se explica desde 
dentro. 
 

Si la termografía hace visible la fisiología del territorio, los 
biomarcadores permiten asomarse a la biología del 
huésped. Durante años, el fracaso de una herida se atribuía 
de forma implícita a factores locales: infección, humedad o 
la elección de los apósitos. Hoy sabemos que muchas 
heridas están bloqueadas porque el sistema que debería 
repararlas es incapaz de completar las fases de curación. 
 

La inflamación persistente, la hipoxia funcional, el 
desequilibrio proteolítico, la anemia inflamatoria, la 
disfunción renal, los trastornos endocrinos o la carencia de 
micronutrientes actúan como frenos silenciosos. Los 
biomarcadores no «cierran» heridas, pero explican por qué 
no cierran. Y esa explicación cambia por completo la 
conversación clínica. 
 

El futuro del cuidado de las heridas no pasa por solicitar 
analíticas indiscriminadas, sino por usar los biomarcadores 
de forma intencional: cuando hay estancamiento, cuando la 
trayectoria no es coherente o cuando corregir lo local resulta 
insuficiente. En ese contexto, los biomarcadores permiten 
fenotipar: distinguir qué herida está limitada por perfusión, 
cuál por inflamación sistémica y cuál por catabolismo o 
disfunción renal.

 

Este enfoque no es tecnocrático; es profundamente clínico. 
Evita la culpabilización implícita del cuidado o del paciente y 
permite ajustar expectativas, estrategias y tiempos. El 
biomarcador, bien utilizado, no añade complejidad: elimina 
ruido. 
 

Sensores, apósitos inteligentes y la herida entre visitas. 
 

Otra línea que define el futuro inmediato es la monitorización 
del microambiente de la herida entre visitas. Sensores 
integrados en apósitos —capaces de registrar el pH, la 
temperatura o cambios en el exudado— responden a una 
realidad asistencial clara: muchas complicaciones no 
comienzan en la consulta, sino en el intervalo entre ellas. 
 

Estas tecnologías poseen un potencial particular en la 
atención domiciliaria, en pacientes frágiles o en contextos 
donde el acceso es limitado. Permiten detectar desviaciones 
tempranas y priorizar intervenciones de forma eficiente. Sin 
embargo, su valor no reside en la generación masiva de 
datos, sino en definir qué hacer cuando esos datos cambian. 
 

El futuro no será un cuidado hipermonitorizado, sino un 
cuidado selectivamente vigilado, donde la tecnología se 
aplique exclusivamente allí donde sea capaz de modificar 
decisiones y mejorar resultados. 
 

Telemedicina y continuidad asistencial: el dato como 
relato. 
 

La digitalización también está transformando la forma en 
que los profesionales se comunican entre sí. La posibilidad 
de compartir imágenes seriadas, datos objetivos y 
trayectorias facilita la continuidad asistencial y reduce la 
fragmentación del sistema. En el abordaje de las heridas, 
donde intervienen múltiples niveles y disciplinas, esta 
integración no es un lujo, sino una necesidad ética y clínica. 
 

El futuro digital real no es una suma de aplicaciones 
aisladas, sino un relato clínico compartido, donde la 
evolución de la herida tenga sentido para todos los 
implicados: desde la enfermería de atención primaria hasta 
la unidad especializada. Esto abre, además, la puerta a una 
investigación basada en la práctica real, capaz de generar 
conocimiento científico desde la experiencia cotidiana del 
cuidado. 
 

El nuevo rol profesional: menos técnica aislada, más 
interpretación. 
 

Quizá el cambio más profundo no sea tecnológico, sino 
profesional. En este futuro inmediato, el papel de la 
enfermería en el cuidado de las heridas se vuelve más 
complejo y, a la vez, más central. Ya no basta con ejecutar 
técnicas de forma impecable; ahora es necesario interpretar 
datos, integrar información y traducirla en decisiones 
comprensibles para el paciente. 
 

La tecnología no deshumaniza el cuidado si quien la utiliza 
comprende que su función es apoyar, no sustituir. Al 
contrario, puede liberar tiempo y energía para aquello que 
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siempre ha sido esencial: la educación, el acompañamiento, 
la toma de decisiones compartidas y el respeto por los 
tiempos biológicos y vitales de cada persona. 
 

Riesgos y límites: cuando medir no significa cuidar 
mejor. 
 

Todo futuro tecnológico conlleva riesgos. El principal es 
confundir medición con mejora: no todo lo medible es 
relevante, ni todo lo relevante es medible. Existe el peligro de 
medicalizar en exceso, de generar ansiedad con datos mal 
interpretados o de aumentar las desigualdades si el acceso a 
la tecnología no es equitativo. 
 

Por eso, el verdadero criterio del futuro no será la sofisticación 
del dispositivo, sino una pregunta sencilla: ¿esto cambia una 
decisión clínica significativa? Si no lo hace, probablemente no 
pertenece al cuidado, por muy innovador que parezca. 
 

Conclusión: un futuro que llega antes, no más lejos. 
 

El futuro del cuidado de las heridas no es una carrera por 
acumular tecnología, sino un esfuerzo por llegar antes: antes 
al bloqueo, antes al riesgo, antes a la explicación. 
Termografía, biomarcadores, digitalización, sensores y 
telemedicina son piezas de un mismo movimiento: pasar de 
un cuidado reactivo a un cuidado consciente, anticipado y 
responsable. 
 

En ese futuro, la herida sigue siendo compleja, pero deja de 
ser opaca. Y el cuidado, lejos de perder su humanidad, gana 
sentido. 
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