


ENFERMERÍAdermatológica • Nº 16 • mayo-agosto 201288

FORMACIÓN dermatológica

Resumen
El prurito es una sensación desagradable y molesta en 
la piel muy frecuente que produce un deseo imperioso 
de rascarse, ocasiona malestar y a veces lesiones 
por rascado. Es un síntoma que además de causar 
molestias, puede ser  altamente incapacitante y pone 
en peligro la integridad de la piel como barrera de 
protección. Generalmente no se saben los factores que 
causan estos molestos brotes y su estudio ha recibido 
muy poca  atención. El irresistible deseo de rascarse, 
se asocia con enfermedades de la piel pudiendo 
aparecer a cualquier hora del día y  desencadenándose 
de cualquier forma. Induce al rascado pudiendo 
aparecer lesiones en la piel en forma de arañazos que 
pueden agravarse hasta ocasionar heridas profundas, 
infecciones incluso úlceras crónicas. El prurito puede 
ser considerado como una forma leve de dolor. En las 
heridas, una vez iniciada la cicatrización, el dolor se 
transforma en prurito. 
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Summary
The itching is an unpleasant and uncomfortable 
sensation in the skin and very often produces an 
imperious desire to scratch, causing discomfort and 
sometimes injury by scratching. It is a symptom that 
also can be extremely disabling and dangers the 
integrity of the skin as a protective barrier. The factors 
which cause these outbreaks are quite unknown and 
these been received little attention in their study. The 
irresistible urge to scratch is associated with skin 
diseases that it may appear at any hour of the day and 
developing itself in any way. It leads to scratching and 
lesions can appear in the skin, in the form of scratches 
and abrasions that may be aggravated to cause deep 
wounds, infections including chronic ulcers. The itching 
can be considered as a light way of pain. In wounds, 
once it’s starting the cicatrization, the pain becomes in 
itching

Keywords: stinging, itching, skin

Introducción
El prurito es un síntoma predominante en las consultas 
tanto de medicina como de enfermería, siendo una de 
las percepciones más comunes que existen, todas las 
personas han experimentado prurito alguna vez a lo 
largo de su vida  Es una sensación exclusivamente 
cutánea que puede aparecer ante diferentes estímulos 
tanto a nivel central como periféricos y que lleva a una 
respuesta mecánica de rascado. Suele ser intermitente, 
aunque en algunos casos podría llegar a ser continuo 
y puede aparecer  en cualquier momento del día. Picor 
y rascado están íntimamente relacionados. Cuando se 
calma el picor mediante el rascado, se produce una 
sensación placentera inicial, que cede a los pocos 
minutos para reaparecer de nuevo, sin embargo, 
el rascado aumenta de nuevo el prurito, creándose 
un circulo vicioso picor-rascado-picor. Si este ciclo  
no  cede,  además de causar molestias, origina 
inevitablemente un daño en la piel. 

La intensidad con que se percibe esta sensación  es 
muy variable de una persona a otra. Si el picor llega 
a ser intenso o muy prolongado, puede llegar a ser 
incapacitante y producir serias alteraciones como: 
insomnio, trastornos del carácter, angustia inapetencia, 
etc.  En esta percepción, influye mucho el cansancio, el 
reposo nocturno o el estrés físico o mental, el enfermo,  
puede adoptar actitudes muy diferentes, oscilando 
desde el estoicismo hasta la desesperación por lo 
tanto, es importante diferenciar su etiología. 
En la mayoría de los casos, suele aparecer debido 
a enfermedades cutáneas que lo justifican y 
generalmente está asociado a ellas (alergias, picadura 
de insectos, vesículas, eczemas,  erupciones etc.). 
Sin embargo,  otras veces, la piel está intacta o, 
simplemente, presenta las lesiones producidas por 
un rascado intenso, en cuyo caso, hay que buscar  la 
causa en otras posibles patologías.  
El tiempo de evolución es importante para  clasificar el 
prurito en agudo ó crónico.

El  agudo se refiere al que dura desde unos segundos 
hasta 4-6  días como máximo, su causa es conocida y  
generalmente se debe a una picadura, una lesión de 
eccema ó una reacción alérgica; en cambio el crónico, 
puede durar desde semanas a varios meses.

El prurito y sus efectos sobre la piel    
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Muchas teorías lo asocian a  una forma leve  de 
dolor ya que en zonas cutáneas de hipoalgesia, un 
estimulo doloroso puede provocar hormigueo ó picor. 
Los nervios y neurorreceptores desempeñan un papel 
importante en la inducción del picor.1, 2, 3

Etiología y fisiopatología
Un 90% de pacientes que padecen picor, tienen enfer-
medades cutáneas que lo justifican; pero el  10%  res-
tante, va acompañado de  otros procesos patológicos 
y suele ser diferente en cuanto: a su forma de inicio, al 
aumento progresivo del mismo  a la intensidad y a la 
afectación  de la piel. Son muchos los factores físicos 
que pueden provocarlo, el calor,  el roce, la sequedad 
de la piel, el envejecimiento el contacto con el agua, 
por contacto con tejidos, cuando hay aumento de la 
temperatura, etc. y también pueden causar prurito fac-
tores psíquicos y alteraciones psicológicas  como  de-
presión, ansiedad; pero también con los trastornos me-
tabólicos. Un porcentaje elevados de este tipo primario 
de prurito son los enfermos renales en tratamiento de 
hemodiálisis que padecen un picor generalizado en un 
70-90% de los casos. Otra patología frecuente sería la 
colestasis; en el sida la incidencia es de un 60-80%: 
en hipertiroidismo un 60%. Y un 30-34% en  enferme-
dades malignas. En la enfermedad de Hodgkin, un 
20-30% Y en  personas que reciben quimioterapia o 
irradiaciones, es frecuente la aparición de prurito por 
estar expuestos a fármacos tóxicos y otros agentes 
que modifican la integridad de la piel.4

Con respecto a las causas dermatológicas la preva-
lencia es: En prurigo nodular 100%, psoriasis un 80%, 
varicela 90%, sarna 100%, urticaria 20-30%, neuroder-
mitis 100%.5

Mecanismo del prurito
Tanto el dolor como el prurito comparten algunos 
mecanismos  neurofisiológicos; son el resultado de la 
activación ó excitación de las terminales nerviosas en 
la epidermis de toda la red nerviosa, que se transmiten 
por vía espinal hacia el sistema nervioso central. 
Actúan de forma indirecta al liberar mediadores,  y su  
consecuencia es una estimulación interna o externa 
de origen químico, mecánico, eléctrico o térmico, los 
mediadores ó sustancias causantes son: la histamina, 
serotonina, los péptidos vasoactivos, las encefalinas, 
las takininas y las prostaglandinas, o también por la 
presencia de algunas sustancias de la piel.6,7

Se cree que algunos factores no anatómicos (como el 
estrés o la presencia de otras sensaciones) determinan 
la presencia de picores en diferentes regiones del 
cuerpo (foto 1). La sensación del picor es transmitida 
por los mismos nervios por los que viajan los estímulos 

dolorosos,  desde los terminales nerviosos de la piel, a 
la médula espinal,.

A la percepción del picor le sigue la respuesta motora 
del rascado, respuesta que es modulada por el centro 
córtico-talámico, que es un reflejo espinal. Después 
del rascado, se consigue un alivio que puede durar 
entre 15 y 25 minutos, pasado este tiempo puede 
aumentar la sensación de picor. Aunque se desconoce 
el mecanismo por el cual el rascado alivia el prurito, se 
cree que el primero genera unos impulsos sensoriales 
que rompen los circuitos en las áreas de la médula 
espinal. 

La histamina:
Proviene del aminoácido histidina, es una amina hi-
drofilita. Una vez formada la histamina se almacena 
o se inactiva rápidamente. Otra de sus funciones  en 
el SNC es regular el ritmo biológico del sueño (es la 
causa de que los antihistamínicos provoquen sueño). 
La mayor parte de histamina en el cuerpo se encuentra  
en gránulos de  mastocitos o en los basófilos. 

Una vez formado en el mastocito el complejo antígeno-
anticuerpo, se produce la liberación de histamina 
mediante una serie de eventos provocando prurito, 
vasodilatación, hipotensión, rubor, dolor de cabeza, 
taquicardia, broncoconstriccion, aumento de la 
permeabilidad vascular, y potenciación del dolor. 
Cuanta más liberación de histamina mas picor 
desencadenará.8

En la clínica la histamina no se libera sola, sino que lo 
hace con otros mediadores almacenados y producidos 
luego de la activación de mastocitos, como serían la 
triptasa, las interleuquinas 4, 5, 6 y 8,  prostaglandina 
D2 y factor activador de plaquetas. La histamina puede 
ser inhibida por bloqueadores de los receptores anti 
H1, anti H2 y H4, lo que indica que los mastocitos son 

Foto 1. Úlceras cronificadas y heridas por rascado en 
paciente con Insuficiencia renal crónica.
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la unidad celular funcional culpable de la mayoría de 
los pruritos. Sin embargo, dada la existencia de otros 
mediadores como prostaglandinas, bradiquininas, 
serotonina e interleuquinas, entre otros, se explica la 
razón por la cual las drogas antihistamínicas no son 
útiles en una gran cantidad de pruritos, sobre todo en 
la mayoría de las dermatosis y enfermedades sisté-
micas,  pero si son muy eficaces  en las reacciones 
alérgicas ó picaduras de insectos5,9.

Los antihistamínicos:
No son medicamentos antipruriginosos,  salvo que el 
prurito este inducido por la histamina, es aconsejable 
administrar en tratamientos cortos de 5 a 7 días 
en casos leves y  7 días ó más en casos severos y 
generalmente asociado a corticoides. Se debe evitar 
tratamientos de más de 3 meses, y no es aconsejable 
su aplicación tópica porque produce fotosensibilidad.10

Clasificación
Twycross y col en 2005 propusieron una clasificación 
del prurito de acuerdo con su origen:

• Pruritoceptivo
• Neuropático
• Neurogénico
• Psicogénico: 

Sin embargo, esta clasificación no se puede utilizar 
desde el punto de vista clínico debido a que algunos 
pruritos, pueden pertenecer a varias categorías7.

Hemos intentado clasificarlo en diferentes grupos 
basada en los síntomas clínicos del paciente y  entre 
prurito con o sin lesiones primarias o secundarias de 
la piel,  y según las condiciones de la historia clínica 
del paciente: 

Según su localización: puede ser local ó generalizado.

Según la intensidad: severo ó moderado 

Según la duración: agudo ó crónico.  

Según su origen pueden ser:

Prurito senil: Uno de los más comunes y rebeldes, 
puede constituir un serio problema. Las personas ma-
yores son unos de los colectivos  que experimentan 
más frecuentemente brotes de picores generalizados y 
aunque no se sepa con exactitud la causa, si es cierto 
que influyen en él, múltiples factores desencadenantes 
como la sequedad de la piel, la vasoconstricción peri-
férica, absorción deficiente de vitamina A, alteraciones 
endocrinas y vasculares degenerativas, los cambios 
en el sistema inmunológico y condicionantes como  un 
ambiente caluroso y seco ó el simple contacto con el 
agua1.

Prurito asociado a patologías: Algunas patologías 
pueden producir prurito al introducir en la circulación 
sustancias tóxicas  como ocurre en: la insuficiencia re-
nal (fotos 2 y 3), enfermedades hepáticas y biliares, 
tiroideas, diabetes, desórdenes hematológicos poli-
citemia y  deficiencia en hierro, insuficiencia venosa 
crónica, sida, y sarcoma de Kaposi asociado a sida.11

Asociado a enfermedades malignas: principalmente 
hemáticas,  en la enfermedad de Hodgkin los pacien-
tes presentan síntomas de ardor e intensos picores 
sobre todo en las piernas. Otros linfomas y leucemias 
se asocian a prurito más o menos intenso pero más 
generalizado. Los adenocarcinomas y los carcinomas 
de células escamosas de varios órganos, producen un 
prurito generalizado que es más pronunciado en las 
piernas, tronco superior y extremidades superiores. 
Este prurito desaparece con la erradicación del tumor 
y reaparece cuando hay una recaída.12

Producido por fármacos: Numerosos fármacos tienen 
como reacción adversa  el prurito, son los derivados 

Foto 2. Lesiones en miembros inferiores en dos 
pacientes con diabetes mellitus.

Foto 3. Picadura de insecto.



ENFERMERÍAdermatológica • Nº 16 • mayo-agosto 2012 1111

El prurito y sus efectos sobre la piel

opiáceos (morfina, cocaína), la tolbutamina, las 
hormonas anabólicas, los estrógenos, la testosterona,  
y vitaminas del complejo B. AINE, amiodarona, 
hidroclorotiazida, estrógenos, simvastatina, alopurinol, 
inhibidores de renina angiotensina.13 
Por alergias de cualquier etiología:  Alimentaria,  
plantas y vegetales (fotos 4 y 6).

Enfermedades cutáneas: Son las principales causas 
del prurito. Es habitual que sea el signo acompañante 
de muchas enfermedades de la piel,  como la psoriasis, 
la dermatitis atópica, la sarna y la urticaria cándidas, 
micosis fungoide, liquen, eczemas, picaduras de 
mosquitos y garrapatas, etc. puede ser generalizado o 
localizado. La sequedad de piel empeora este tipo de  
lesiones.5,8,14 
Heridas y ulceras: Es muy frecuente en pacientes con 
úlceras, tanto durante el proceso de curación ó cuando 
ya están cicatrizadas. Hay teorías que  consideran 
que es una forma atenuada de dolor. Por ejemplo, 
suele ocurrir durante la curación de una herida, que 
el dolor inicial por el traumatismo se transforma 
paulatinamente en picor según se va reparando el 
daño. (Los mastocitos donde se almacena la histamina 
son numerosos en sitios de lesiones).
Por factores físicos:  Como polen, polvos, cremas, 
jabones, desodorantes, sales de baño ropa, metales, 
sustancias tóxicas ó condiciones ambientales como el 
calor o un exceso de calefacción por naturaleza de los 
tejidos de  la ropa (nylon, lana), tintes, detergentes de 
la ropa, duchas. 
El prurito acuático: Hay una forma especial de picor 
que se desencadena cuando todo el cuerpo está 
expuesto al contacto con el agua (ducha, piscina, 
mar, etc.)  es un picor intenso, ardiente y ocasiona 
irritabilidad intensa. Las molestias suelen aparecer 
poco después del baño o la ducha, a los 2-15 minutos 
independientemente de la temperatura o salinidad del 
agua. Se inicia en las piernas, ascienden al tronco y 

a los brazos y dura sólo unos minutos. El mecanismo 
por el que el agua induce el picor, es completamente 
desconocido.16

Prurito del embarazo: Suele iniciarse en etapas 
avanzadas del mismo y desaparece después del parto. 
Factores psíquicos ó neurológicos: Debidos a 
alteraciones o desórdenes del sistema nervioso central 
y/o periférico (p.ej. compresión o irritación de un nervio) 
enfermedades neurológicas, desórdenes psiquiátricos 
o psicosomáticos tensión emocional, stress, angustia, 
frustración, depresión, ansiedad (donde la intensidad 
del  prurito depende del estado emocional). El prurito 
psicógeno aparece en situaciones de enfermedad 
obsesivo-compulsiva o depresión.12

Manifestaciones clínicas y carac-
terísticas 
Las lesiones clínicas son una mezcla de varios tipos, 
inicialmente, puede provocar desde enrojecimiento  
y costras en el trayecto de rascado, seguido de 
escoriaciones y pérdida de sustancia de la piel, 
máculas hiperpigmentadas úlceras y cicatrices. Estas 
lesiones están localizadas en cualquier lugar del 
cuerpo alcanzable con las manos, por tanto, la zona 
de la espalda queda eliminada completamente. Las 
primeras manifestaciones del prurito aparecen en 
forma de dermatitis o eritema con aspecto de dedos 
o de “peine” (foto 5) incluso con fisuras, pero también 
puede llegar a provocar lesiones mucho más severas 
incluso infecciones importantes. 

Historia clínica y exploración: 
El prurito es un síntoma, no un diagnóstico ni una 
enfermedad. Su evaluación debe incluir una historia 
y un amplio examen clínico. En la historia debe 
constar: naturaleza y causa probable del prurito inicio, 
localización, duración e intensidad, si es diurno ó 
nocturno, diseminación,  si  cambia la actividad diaria 
del paciente, factores de alivian o agravan el prurito,  si 

Foto 4. Lesiones por rascado en forma de peine con 
trayectoria de los dedos.

Foto 5. Lesión  pruriginosa por mal aplicación del 
apósito y reacción alérgica.
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se asocia a medicamentos, cosméticos o sustancias 
exógenas., tratamiento, uso de fármacos (analgésicos, 
antibióticos etc.) estado nutricional, estado de la piel, 
presencia de infecciones locales,  estado emocional 
del paciente  historia familiar, pruebas de laboratorio10 
más relevantes (fórmula, recuento, bioquímica).
El examen físico nos dará información sobre los puntos 
siguientes: Aspecto de la piel, erupciones y/o lesiones, 
posibles infecciones puntuales, temperatura y humedad 
del cuerpo, factores físicos (prendas constrictivas o 
ajustadas) textura de la piel, color, temperatura y lesiones. 

Exploraciones complementarias
Ante un prurito generalizado, es importante contar con 
una analítica de sangre completa VSG, bioquímica, 
función hepática, renal y tiroidea; análisis de orina 
y de heces (sangre, huevos y parásitos), estudio de 
hepatitis C, pruebas de autoinmunidad, IgE, pruebas 
de hierro ferritina, y una evaluación psiquiátrica.

El prurito en las heridas
Cuando un paciente con una herida ó úlcera manifiesta  
picor, generalmente se debe a la histamina  liberada 
por las células en respuesta, a un trauma físico y la 
introducción de algún tipo de bacterias causando un 
tipo de reacción alérgica que daría origen al comezón 
en la piel .
Existe la creencia popular de que “si pica una herida es 
que se está curando”  no hay una explicación científica 
pero hay una parte de razón porque podría atribuirse 
a la aparición de la nueva piel. Otra teoría es que se 
elimina la histamina de la zona con el acto de rascarse, 
aunque esta teoría no está demostrada.
En general los factores habituales desencadenantes 
son debidos a: Alergias a los productos empleados en 
la cura, el contacto con sustancias limpiadoras, por 
infecciones, por la presencia  de micosis, por la se-
quedad de la piel, por aumento de la temperatura local 
(inflamación), por demasiada humedad y maceración 
en la zona  ulceral ó periulceral,  por vendajes mal apli-
cados, en la retirada de los apósitos. 

Tratamiento
No hay un tratamiento eficaz para el prurito, cada caso 
hay que tratarlo de forma  individual. Al ser  un síntoma, 
es fundamental averiguar el origen, causa ó enferme-
dad que lo provoca, para poder aplicar un tratamiento  
eficaz, en caso de no conocer la causa, es necesario 
un alivio que haga soportable la situación y corregir 
los factores agravantes.  El tratamiento del prurito, lo 
podríamos clasificar en cuatro categorías:

•  Tratamiento con medidas físicas 
•  Aplicación de medicaciones tópicas 
•  Tratamientos médico sistémico 
•  Educación del paciente y eliminación de los 

factores causales

Tratamiento con medidas físicas: El roce y el rascado, 
disminuyen la sensación de prurito por anulación de 
nociceptores superficiales e intraepidérmicos que lo 
generan. Las compresas frías también calman el dolor. 
Evitar los ambientes secos y  el calor excesivo. Se 
debe utilizar ropa de fibra natural y evitar sintéticos. 
Una presión firme aplicada sobre el lugar donde están 
los picores, en un área contralateral o en puntos de 
acupresión pueden romper la transmisión neural. El 
masaje, o las vibraciones pueden ser utilizadas para 
aliviar el prurito. La fototerapia ultravioleta ha sido 
utilizada con cierto éxito y muestra alguna eficacia, 
pero con un retraso de 4 semanas. Otras  medidas a 
aplicar son: cremas  suaves y refrescantes, lociones 
calmantes, comprimir ligeramente la zona afectada; 
eliminar sustancias potencialmente  irritantes;  valorar 
alergias a productos aplicados; eliminar arrugas en los 
vendajes. Si es una herida abierta suero fisiológico frío 
sobre la herida,  calmar el dolor y la ansiedad.  Si el 
picor se hace intenso se puede aplicar una pomada 
de corticoides,  no quita el picor pero ayuda a calmar 
la inflamación. 

Tratamiento médico tópico: Desde el punto de vista 
tópico existen preparaciones que reducen ó eliminan las 
sensaciones de prurito: anestésicos, bloqueadores de 
los mediadores del prurito, reductores de la inflamación 
de la piel y destructoras de microorganismos que 
producen prurito. Lo mismo que el mentol, la calamina 
y el alcanfor, serían unos buenos sustitutivos de la 
sensación de prurito. La loción de mentol al 1% ha 
mostrado en forma reciente ser efectiva en el prurito 
por histamina.   Los anestésicos locales inyectados o 
en crema (lidocaína, benzocaína tetracaína), pueden 
emplearse en zonas aisladas. Pueden emplearse así 
mismo,  los bloqueadores de los mediadores del prurito, 
grupo en el que la crema de capsaicina (es el principio 
activo del pimiento picante, cuándo se aplica a la piel 
causa una sensación de ardor) y ocupa el primer lugar 

Foto 6. Úlceras cronificadas y heridas por rascado en 
paciente con insuficiencia renal crónica. 
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(indicada en el prurito de origen neuropático) en tres 
aplicaciones al día; los inmunomoduladores,

Los corticoides tópicos, solo estarían indicados en 
periodos de corta duración y en dermatosis susceptibles 
a ellos, no suelen aliviar el picor y son muy poco 
útiles por vía tópica si no hay dermatitis; sí es cierto 
que reducen el prurito, pero al reducir el flujo capilar 
de la piel provocan un adelgazamiento de la misma 
con el correspondiente aumento de su fragilidad. Los 
beneficios posibles pueden ser contrarrestados por 
sus efectos vasoconstrictores. No están indicados en 
el prurito de etiología desconocida, ni en post-terapia 
por radiación. Los corticoides son inútiles por vía 
sistémica.4,9,15

Tratamiento médico sistémico:
Los antihistamínicos pueden ser útiles pero por su 
efecto sedante, no porque quiten el picor; a veces se 
asocian a corticoides, administrados a la hora de dormir 
proporciona efectos sedantes. Los antihistanímicos 
no son útiles, puesto que no son antipruriginosos, a 
menos que se compruebe que el prurito es inducido 
por histamina6, o que se usen antihistamínicos 
sedantes con ese fin. Suelen prescribirse los de  
componente sedante, si  el prurito es muy extenso.
Los antidepresivos tricíclicos suelen tener mayores 
efectos antihistamínicos y antipruriginosos. Los 
sedantes y tranquilizantes  pueden estar indicados si 
no se consigue alivio por otros métodos La aspirina, 
sola o asociada a antihistamínicos o a la codeína es 
un antipruriginoso eficaz, los antagonistas de opioides 
como la naltrexona a dosis de 50 mg /día en el prurito 
intratable y en el prurigo nodular.4,6,14.

Educación al paciente
La educación del paciente y su cuidador y las medidas 
preventivas son un aspecto importante y básico en 
la eliminación de factores que provocan o facilitan el 
prurito y para el control de los síntomas. Son útiles los 
consejos  y normas  de aplicación  básicas que toda 
persona con prurito debe conocer entre ellas: 

•	 No baños de agua caliente sino templada,  
limitar la duración del mismo y  usar jabones 
apropiados,  enjuagarse concienzudamente y 
secar sin frotar

•	 Añadir algún tipo de  productos oleosos ó 
emolientes al agua del baño.

•	 No usar alcohol para la piel
•	 Uso de ropa  personal y de cama holgada 

natural, de tejidos naturales fresca, cómoda no 
fibras ni lanas y lavarla con jabones suaves

•	 Los residuos de detergente pueden ser 
eliminados enjuagando la ropa con vinagre (una 
cucharada en 1/4 de litro de agua).. 

•	 Evitar rascarse ó frotarse la zona afectada, 
aumenta la sensación de picor 

•	 Tomar mucha agua para evitar la deshidratación 
de la piel.

•	 Tratar de descansar, el estrés  puede generar 
prurito. Hacer actividades que  relajen 

•	 Evitar los excitantes antes de dormir (bebidas, 
café, colas) podrían aumentar el picor y el 
insomnio

•	 Mantener las uñas cortadas para evitar lesiones 
en la piel (Foto 6).

•	 Precaución con productos de bisutería
•	 Vigilar la toma de fármacos en general

Las cremas y lociones emolientes se deben aplicar al 
menos 2 ó 3 veces al día después de baño, Pueden 
usarse cremas o geles con anestésicos locales 
(lidocaína 0.5%-2.0% o EMLA) sobre algunas áreas 
tan a menudo como sea necesario. 
Es importante  conocer  la naturaleza de los ingredientes 
de los productos para el cuidado de piel, dado que 
muchos de ellos pueden aumentar las reacciones 
alérgicas a los mismos. Los tipos de emoliente más 
importantes son el petrolatum (parafina), la lanolina 
y el aceite mineral, suelen ir mezclados con aceite 
mineral para crear cremas  lociones y aceites de baño.
Hay también otros ingredientes1,8,9 con capacidad 
para irritar que se añaden a estos productos como 
son los espesantes, colorantes, perfumes, etc. 
Los productos que contienen iones metálicos como los 
antitranspirantes  a base de sales de aluminio, o los 
polvos de talco pueden interferir con las radiaciones 
y ocasionar irritaciones de la piel, también el alcohol 
o mentol, aunque las lociones o cremas con mentol, 
alcanfor o breas, empleadas clásicamente, continúan 
estando indicadas. 
La sensación de prurito por lo general aumenta si la 
piel está caliente. Por lo tanto, cualquier  medida para 
enfriar la piel mitiga el prurito.

Factores a evitar:
•	 Uso de ungüentos (por ejemplo, petrolato, aceite 

mineral) 
•	 Jabones con detergentes 
•	 Baños muy frecuentes o de más de 30 minutos 

de duración 
•	 Ambientes muy secos 

•	 Opiáceos y antibióticos

•	 Desodorantes y antitranspirantes axilares
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Resumen 
La actual cultura de los cuidados y la integración de la 
satisfacción del usuario en el sistema sanitario, reper-
cute en la responsabilidad  de enfermería por mejorar 
la calidad de la asistencia. Desde el inicio de la enfer-
mería como profesión es bien conocido que uno de los 
aspectos más importantes de la atención al individuo 
sano o enfermo, es la comunicación, ya que permite 
establecer interacciones y relaciones terapéuticas en-
caminadas a  la restauración de la salud. Sin embargo, 
hoy en día, continúa relegándose a un segundo plano. 
Habilidades y características tales como  la empatía, la 
escucha activa, el respeto a la dignidad del individuo 
etc., se deben desarrollar con la finalidad de conseguir 
una comunicación eficaz y una relación terapéutica 
satisfactoria. Esto implica un gran cambio en el sig-
nificado de cuidar y  en la humanización del proceso 
asistencial.
Palabras clave: Enfermería, comunicación, relación 
terapéutica, calidad asistencial.

Summary 
The current culture of the cares and the integration of 
the user’s satisfaction in the sanitary system, rebound 
in the infirmary responsibility to improve the quality of 
the attendance. From the beginning of the infirmary like 
profession is very well-known that one of the most im-
portant aspects of the attention to the healthy or sick 
individual, is the communication, since it allows to esta-
blish interactions and therapeutic relationships guided 
to the restoration of the health. However, today in day, 
it continues being relegated to a second plane. 
Abilities and characteristic such as the empathy, he/she 
listens to it active, the respect to the individual’s etc. 
dignity, they should be developed with the purpose of 
getting an effective communication and a satisfactory 
therapeutic relationship. This implies a great change in 
the meaning of taking care and in the humanization of 
the assistance process. 
Password: Nursing, communication, therapeutic rela-
tionship, assistance quality.

Introducción
En los últimos años el proceso de atención al indivi-
duo ha ido modificándose como consecuencia de la 
influencia de los usuarios sobre la asistencia que se 
presta. Deberíamos tener presente que en la calidad 
de un servicio es muy importante la percepción que el 
usuario tiene del mismo. Dos de los primeros autores 
que estudiaron la calidad de los servicios sanitarios 
fueron Koss1 y Donabedian2, y consideraron que en 
este proceso intervenían tres aspectos: 

a) El aspecto técnico- instrumental
b) El aspecto comunicativo
c) Las comodidades de la asistencia  

Sin lugar a dudas, aunque tanto el aspecto técnico 
como las comodidades proporcionadas son importan-
tes, en muchas ocasiones, están condicionados por 
los recursos de los que disponemos. Lo que sí resulta 
responsabilidad nuestra y se convierte en imprescindi-
ble es la comunicación; necesaria  para una adecuada 
relación terapéutica entre el sistema sanitario, el pro-
fesional y el paciente. La comunicación es un aspecto 
muy poco material y muy asequible, que debe estable-
cerse de forma eficaz en toda práctica sanitaria, condi-
cionando nuestro saber hacer.3,4

Partiendo de que el concepto de cuidado va unido al 
progreso de la sociedad, es necesario tener en cuenta 
los elementos que intervienen en el proceso de salud: 

•	 Un prestador de servicios (enfermería). 
•	 Un receptor de servicios (paciente). 
•	 Un entorno (hospital, centro de salud etc).
•	 Un administrador de servicios (dirección, admi-

nistración etc).
En el ámbito sanitario,  la labor profesional incluye el 
establecimiento de relaciones interpersonales direc-
tas, que van más allá de la simple interacción entre dos 
individuos. La relación terapéutica que se crea entre 
enfermera y paciente supone el establecer objetivos 
comunes, relaciones de colaboración e intercambio 
de ayuda mutua; desde una perspectiva holística. Sin 
embargo, la “dificultad” de transportar esta teoría a la 
práctica queda patente.

La comunicación, pieza
clave en enfermería.  

Autora:

Lydia Landete Belda
Hospital General Universitario de Valencia
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Teorías y modelos de comunicación: 
antecedentes.
Desde el inicio de la enfermería con F. Nightingale, ya 
se planteaba la importancia y la necesidad de la co-
municación en la relación con el paciente. Años des-
pués, pensadoras como H. Peplau5 consideraban la 
comunicación como la base del modelo enfermero, 
describiendo en el rol de enfermería la capacidad de 
conocer y comprender la conducta y los sentimientos 
de los demás a partir del conocimiento de la propia 
conducta, para poder establecer así la relación de ayu-
da. Analizando el resto de teorías influyentes, como la 
Teoría de las Necesidades de V. Henderson o la Teoría 
General de la Enfermería de D. Orem, todas se rela-
cionan de algún u otro modo con la parte psicosocial 
del ser y proponen el establecimiento de una relación 
(de ayuda, suplencia, apoyo, etc) entre enfermería y 
paciente6. Ello implica la influencia comunicativa, las 
relaciones interpersonales y los valores morales y éti-
cos del ser humano.

Con el surgimiento de la bioética y de las necesidades 
del conocimiento moral y ético en la labor asistencial, 
cobra verdadero sentido toda relación interpersonal, 
poniendo de manifiesto el valor único de cada uno –la 
dignidad–7, y otros como son la justicia, la intimidad, la 
verdad, o el afecto. La instrumentalización del sistema, 
limita la dignidad del paciente, quien confía en el pro-
fesional que lo atiende para restaurar su salud; lo que 
nos aporta una importante responsabilidad. 

Con Render y Weiss en 1959, surge el término “rela-
ción terapéutica”, por influencia de las corrientes psi-
quiátricas emergentes en Estados Unidos.  Se definió 
“relación” como los medios para conseguir un efecto,  
y “terapéutica” como el efecto que se pretende conse-
guir8. Su desarrollo posterior ha ido modificándose al 
mismo tiempo que lo ha hecho el concepto de salud y 
el de la disciplina enfermera, centrándose en la actua-
lidad en el individuo como ser biopsicosocial.

La comunicación, una herramienta 
imprescindible en el proceso asis-
tencial.
Parece claro afirmar, o por lo menos en base a lo que 
se conoce hasta el momento, que el lenguaje carac-
teriza al ser humano. Como sugiere Valois Mª. C.9, es 
imposible no comunicar. Por ejemplo, un silencio, en 
el que aparentemente no se dice nada, puede tener 
innumerables significados, en función del contexto y  
del que le aporte cada una de las personas relacio-
nadas. Comunicar consiste en transmitir aquello que 

quiero transmitir -algo a lo que yo le doy un significado 
determinado- y en que el receptor capte el mensaje, lo 
interiorice y le dé un significado similar al mío. Adquie-
re auténtico sentido  al provocar un determinado efecto 
en el receptor.10 

Son distintos los elementos básicos que conforman el 
acto comunicativo, pudiendo diferenciar11: 

•	 Mensaje: aquello que el emisor pretende hacer 
llegar al receptor. 

•	 Emisor: Es quien elige el mensaje y, por tanto, lo 
que desea comunicar. 

•	 Receptor: Es quien descifra, decodifica e inter-
preta el mensaje y da una respuesta.

•	 Canal: Es el medio por el cual se recibe un men-
saje. Está constituido por los órganos de los 
sentidos, en función de la forma de transmisión. 

•	 Transmisor: Es la forma en que se transporta el 
mensaje al receptor. Puede ser escrito, oral, etc.

•	 En la publicación Cuidados paliativos en enfer-
mería, de la Sociedad Vasca de Cuidados Palia-
tivos12, se establecen dos niveles de contenido 
en toda relación comunicativa: 

•	 La exposición de los hechos, cómo decir lo 
que quiero decir. Se debe tener en cuenta, so-
bretodo,  el tono del habla, las palabras que se 
usan  y  el contexto.

•	 El establecimiento de la relación. Importante 
para ello, la empatía. Fenichel, dentro del psi-
coanalismo clásico aporta la siguiente definición 
“la empatía consiste en dos actos: una identifi-
cación con la otra persona y, posteriormente, la 
conciencia de los propios sentimientos después 
de la identificación, que conduce a la concien-
cia de los sentimientos del objeto”. Es una ha-
bilidad que requiere experimentar y conocer, en 
el campo de la enfermería, sobre el proceso de 
enfermar y sus consecuencias. Además también 
requiere del intercambio de experiencias, el dar 
importancia al acto de comunicar y el  mejorar el 
trabajo interdisciplinar.13

Existen muchas formas de comunicar. La comunica-
ción verbal, es la más frecuente y la que permite un fee-
dback inmediato,  pero también es importante aquello 
que se transmite,  no solo con las palabras o la emisión 
de sonidos, sino también con los gestos y expresiones; 
y es donde la observación adquiere un papel desta-
cado. En nuestro caso no consiste solo en observar 
signos y síntomas que pueden aparecer causados por 
una determinada enfermedad, sino también consiste 
en reconocer la respuesta a nuestras acciones.
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Interacción Enfermera-Paciente y la 
relación terapéutica.
Ya desde el primer contacto entre profesional y pacien-
te, en la valoración o entrevista, se está haciendo uso 
de la comunicación. Sin embargo, desde el momento 
en el que se lleva a cabo de forma instrumental y siste-
mática, sin prestar atención al propósito en sí mismo, 
pierde su valor real14.

Nuestro ámbito de trabajo supone, muchas veces, 
para el individuo un entorno hostil, muy a menudo aso-
ciado a experiencias desagradables. A esto se le aña-
de la tendencia, en muchas ocasiones, hacia la “instru-
mentalización del individuo”, fomentando un contexto 
despersonalizador e incomodo.  Actuaciones tan ase-
quibles como el darnos a conocer; explicar porque es-
tamos allí y que es lo que pretendemos; son ejemplos 
que cobran especial importancia. 

Si revisamos la literatura encontrada, es fácil encontrar 
referencias a cerca de los beneficios que aporta la re-

lación terapéutica tanto para el paciente como para el 
profesional. Sin embargo, aunque es bien conocido, se 
observa una contraposición teoríco-práctica, ya que se 
asume como “tarea secundara” en la asistencia. Gar-
cía Marco et.al15, diferencian distintos factores como la 
falta de tiempo (aunque de forma relativa, puesto que 
disponer poco tiempo no significa desaprovecharlo), la 
escasa formación (en relación con la falta de habili-
dades comunicativas y sociales) y la falta de deman-
da por parte del usuario (quien, históricamente se ha 
considerado supeditado al sistema, predisposición que 
ya se está modificando). 

En la Figura 1 se muestran otros elementos clave que 
hay que tener en cuenta a la hora de establecer una 
relación terapéutica, puesto que tienen gran influencia 
en nuestro actuar profesional , como son las caracte-
rísticas personales y la disposición a comunicar, las 
variables socioculturales y la formación recibida en ha-
bilidades sociales. 

Figura 1.- Elementos que afectan en la relación terapéutica. 
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Conclusiones

La comunicación como herramienta para el profesional 
de enfermería queda patente ya en las primeras teo-
rías y modelos. Destacan pensadoras como H. Peplau 
y, posteriormente, junto con el desarrollo de la salud 
mental y el surgimiento de la bioética, cobra verdadero 
sentido la relación interpersonal y los conceptos que 
de ella se derivan. 

El objetivo de la comunicación es la transmisión de un 
mensaje entre emisor y receptor y en que ambos com-
partan el mismo significado. Es imposible no comuni-
car, por lo que hay que prestar atención a dos vertien-
tes, la comunicación verbal y la no verbal, donde ju-
gará un papel importante la habilidad de observación. 

Enfermería se caracteriza por el establecimiento de 
una relación de ayuda, que implica interacción con el 
individuo e influencia mutua. Esta habilidad en ocasio-
nes no se relaciona con la puesta en práctica, donde 
intervienen factores como son las características per-

sonales, la predisposición o las variables sociocultu-
rales. 

En la sociedad en general y en el ámbito sanitario en 
particular, el acto comunicativo, a pesar de ser una 
herramienta tan asequible, puede convertirse en algo 
precario si existe la tendencia a “la instrumentalización 
de las personas”. 

La actual cultura de los cuidados y la integración de la 
satisfacción del usuario en el sistema sanitario, reper-
cute en nuestra responsabilidad como profesionales 
por mejorar la calidad. Esto implica un cambio verda-
dero en el significado de cuidar y la calidad asistencial. 

Para conseguir una relación terapéutica eficaz hace 
falta esfuerzo y dedicación, hacia nuestra profesión y 
hacia la persona acreedora del cuidado. Tanto la rela-
ción enfermera-paciente como la relación interdiscipli-
nar puede convertirse en algo utópico si no valoramos 
la importancia del acto comunicativo aportándole su 
verdadero significado.15,16
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Resumen
La enfermería cada día tiene más participación y 
campo de acción en la cirugía menor, y uno de los 
procesos que viene realizando en los últimos años son 
los injertos de piel.

Un injerto de piel o injerto cutáneo consiste en el 
trasplante de epidermis y una porción mayor o menor 
de dermis.

En este trabajo se pretende explicar con detalle el 
procedimiento, desde el punto de vista de enfermería, 
para realizar un injerto en sello cutáneo.

Palabras clave: Injerto autólogo, piel, úlcera

Summary
Each day nursing participates more often and in more 
fields in minor surgery. One of the processes being 
carried out by nursing staff in recent years are skin 
grafts.

A skin graft consists of the transplant of epidermis and 
a larger or smaller portion of dermis.

This paper aims to explain in detail the procedure from 
the point of view of nursing, for a skin graft.

Keywords: Grafting autologous skin, ulcer.

Introducción
Este trabajo viene a definir la utilidad de los pequeños 
injertos libres de piel llamados injertos de piel en sello, 
para úlceras crónicas cuyas características es el 
retraso en la cicatrización, con unas dimensiones de 
+/–10x6 cm., donde los bordes de la lesión tienden a 
ser romos, y que presenta en el lecho de la lesión un 
tejido de granulación.

Es un procedimiento o técnica  muy útil que nos puede 
ayudar a conseguir una rápida epitelización de este 
tipo de úlceras crónicas, ya que desde el centro de la 
lesión comienza un segundo proceso de cicatrización 
hacia los bordes de la herida. Esto no quiere decir que 
podemos dejar descuidados los cuidados necesarios 
para la protección de la piel perilesional y la vigilancia 
de los bordes de las úlceras.

La técnica presentada en este artículo, será un caso 
clínico de una paciente de 74 años, con neuropatía 
diabética, intervenida hace 2 años por una infección 
interdigital entre el 2º y 3º dedo, degenerando en una  
amputación de todos los dedos del pie derecho y que 
presenta en la actualidad una úlcera de 6 x 10 en el 
empeine del pie derecho con una cavidad en la parte 
externa de la úlcera, donde a la exploración se palpa 
capa cortical ósea y sin signos de infección (fotos 1 
y 2). Al mes de haberle realizado la primera cura y 
cuando presenta un tejido de granulación en perfecto 
estado se le interviene para realizarles los injertos de 
piel en sellos.

Injertos autólogos con sellos de piel    
Autores:

Suárez Alonso A., Palomar Llatas F,  Fornes Pujalte B..
Unidad de Enfermería dermatológica, úlceras y heridas. Hospital General Universitario de Valencia
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Foto 1. Úlcera cavitada.

Foto 2. Úlcera con tejido de granulación pre-injerto.
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Clasificación de los injertos de piel
Los injertos de piel se clasifican según su procedencia, 
estructura y elementos celulares que integran. (Jones 
JE, 2008) (Arias J, 2004) (Marinel lo Roura, 2005)

1. Según el grosor de la dermis: 
•	 Injertos de espesor parcial.
•	 Injertos de espesor total.

2. Según su procedencia:
•	 Autoinjertos o injertos autólogos. Trasplante 

de tejido vivo del propio paciente de una parte 
del cuerpo (zona donante) a otra zona (zona 
receptora). Este tejido es privado de su riego 
sanguíneo y se nutrirá temporalmente por 
imbibición hasta que la neovascularización 
asuma dicha función. El tejido se extrae 
del paciente durante un procedimiento de 
cirugía menor, o a partir del cultivo de células 
del paciente para su posterior tratado en el 
laboratorio (autoinjertos de queratinocitos 
cultivados o autoinjerto epidérmico cultivado).

•	 Aloinjertos u homoinjertos. Piel o células 
tomados de otro organismo de la misma 
especie, cultivados en el laboratorio y 
preparados para su uso cuando sea necesario. 
Se denomina isoinjerto cuando la persona 
donante y receptora son gemelos univitelinos.

•	 Xenoinjertos o heteroinjertos. Piel procedente 
de una especie distinta a la del receptor. 
Habitualmente son tomados de cerdos, ya que 
su piel tiene una estructura similar a la de la piel 
humana.

•	 Piel artificial, también llamada tejido de piel por 
ingeniería, piel por bioingeniería o equivalentes 
de la piel humana.

Realización de un injerto de piel
En la realización de un injerto cutáneo, sea de espesor 
parcial o total, han de seguirse los siguientes pasos 
(Arias J, 2004):

1. Obtención del injerto: 
Toma de injertos de piel de espesor total: 
para la selección del área dadora se buscará 
la piel más parecida en sus características de 
color, grosor y textura. Una vez seleccionada el 
área se dibuja la elipse de piel a retirar, se infiltra 
la anestesia, y se incide la piel en profundidad 
hasta el tejido subcutáneo.

Toma de injertos de piel parcial: para obtener 
este tipo de injerto es necesario utilizar unos 
determinados instrumentos, como el dermatomo 
manual, el eléctrico o cuchillas especiales, que 

permiten la retirada de láminas de piel de grosor 
variable. Suelen tomarse de la parte anterior de 
los muslos, del abdomen o de las nalgas.

2. Preparación del lecho para el injerto: 

La preparación de las úlceras para los injertos 
de piel es un factor importante, ya que se 
requieren heridas limpias y granuladas para 
el procedimiento. La úlcera habitualmente se 
desbrida de forma previa a la aplicación del 
injerto, retirando todo el tejido fibroso y evitando 
la formación de hematomas, con el objetivo de 
permitir que las células del injerto tengan un 
contacto íntimo con la base de la úlcera y el 
suministro sanguíneo (Jones JE, 2008).

3. Colocación y fijación del injerto: 

La piel, ya preparada, se coloca sobre el lecho 
de la úlcera y se fija a los bordes de la zona 
receptora.

Usos del injerto de piel

Los injertos de piel se pueden utilizar en las siguientes 
situaciones: áreas expuestas a una infección en las 
que ha habido una gran cantidad de pérdida de piel 
(Gangrena de Fournier), quemaduras extensas, por 
razones estéticas, en cirugías reconstructivas donde 
ha habido daño de la piel o pérdida de ésta, como tu-
mores de piel, cirugías en las que las heridas que no 
pueden suturarse directamente, y en heridas muy ex-
tensas o úlceras de diferente etiología. (Mackay DR, 
2006), (Arias J, 2004).

En el caso de las úlceras, está indicado utilizar el in-
jerto cutáneo en lesiones en las que mediante trata-
miento previo se ha conseguido un tejido de granula-
ción de buena calidad, por tanto, la primera condición 
necesaria para emplear los injertos en una úlcera, es 
que el lecho de ésta no esté necrótico, sino dotado de 
suficiente vascularización para nutrir el injerto. (Arias J, 
2001). Probablemente son lesiones que de continuar 
con estrategias terapéuticas alternativas acabarían 
cicatrizando, pero que en función de su extensión, el 
injerto permite un considerable ahorro de tiempo en el 
proceso de curación. Si bien la totalidad de las úlceras 
con estas características son propensas a la realiza-
ción de un injerto, existen circunstancias que condicio-
nan su viabilidad. De forma inmediata, la presencia de 
isquemia compromete su supervivencia, ya que la piel 
trasplantada no dispondrá de un buen aporte sanguí-
neo que le permita prender adecuadamente, siendo 
elevado el número de injertos que presentan necrosis 
total o parcial en las úlceras isquémicas de aquellos 
pacientes que no han sido previamente revasculariza-
dos. De forma tardía, la neuropatía es un factor que 
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condicionará la integridad del injerto. (Marinel lo Rou-
ra, 2005).

Zona donante
El proceso del injerto de piel implica la creación de una 
herida superficial en la zona donante. Si el injerto ha 
sido de espesor total, el cierre de la zona donante se 
efectuará por aproximación directa, o dejando cicatrizar 
por segunda intención; si el injerto ha sido de espesor 
parcial, se curará por un proceso de regeneración 
del epitelio, normalmente en 7-14 días. La tasa de 
curación es variable y depende de factores como: la 
profundidad, el área, el tamaño de la herida y la edad 
del paciente. El objetivo del manejo de las zonas 
donantes es mantener un entorno que promueva una 
cura óptima y prevenga infecciones, dolores y retrasos 
en la cicatrización. Se utilizan productos tópicos y 
apósitos en las zonas donantes; con frecuencia se 
aplican mallas hidrocoloides o siliconadas, apósitos en 
placa de hidrocoloides, y ocasionalmente apósitos de 
alginato cálcico en la primera cura, para controlar el 
sangrado en sábana que pueda aparecer tras la toma.

El tipo de apósito secundario a utilizar depende de 
la cantidad de exudado de la herida y en caso de 
complicaciones de la zona donante si muestra signos 
de colonización la utilización y aplicación de apósitos 
argénticos con un seguimiento frecuente (JBI, 2002).

Riesgos de un injerto de piel
Reacciones a la anestesia local, hemorragia, dolor 
crónico (en muy pocas ocasiones), infección, pérdida 
de piel injertada, reducción, pérdida o aumento de la 
sensibilidad cutánea, cicatrices atróficas, cambio de 
color de la piel, y superficie de piel desigual. (Mackay 
DR, 2006).

Objetivo
El objetivo de este trabajo es actualizar el empleo 
de los injertos en sello, explicando con detalle el 
procedimiento para realizar la técnica, así como los 
materiales que necesitaremos y el cuidado en su 
seguimiento, todo ello desde el punto de vista de 
enfermería.

Procedimiento de injerto de sellos 
de piel

Material necesario:
•	 Paño estéril
•	 Guantes estériles
•	 Gasas estériles
•	 Antiséptico (Clorhexidina)
•	 Anestesia local

•	 Aguja y jeringa (infiltración anestésico)

•	 Hoja de afeitar esterilizada

•	 Pinzas estériles sin dientes de ratón

•	 Hoja de bisturí

•	 Suero fisiológico

•	 Recipiente para el suero

•	 Apósito hidrocoloide

•	 Apósito de alginato cálcico o hidrofibra de 
hidrocoloide

•	 Puntos/Tiras de sujeción adhesivas

•	 Malla de hidrocoloide o siliconada

Descripción del procedimiento:
1.	Informar al paciente o cuidador principal sobre 

el procedimiento a realizar, explicando la técnica 
y los posibles riesgos de la misma. Obtener el 
consentimiento informado.

2.	Preparación del material.

3.	Lavado de manos con jabón antiséptico y 
solución hidroalcoholica por parte de todo el 
personal que participe en el procedimiento.

4.	Colocar al paciente en decúbito supino y poner 
los campos quirúrgicos en la zona donante y 
receptora. 

5.	Seleccionar y rasurado de la zona donante 
si procede. Aseptizar la zona donante con un 
antiséptico (clorhexidina o povidona iodada), 
esperando el tiempo necesario de actuación. 
Se recomienda elegir una zona sana y bien 
vascularizada, evitando zonas de flexión y 
prominencias óseas. Las áreas más utilizadas 
son: nalgas, muslo y abdomen. Limpieza de la 
lesión a injertar con suero fisiológico (fotos 3, 4)

Foto 3. Rasurado de la zona donante.
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6.	Anestesia: Se aplica mediante infiltración de 
un anestésico local, generalmente lidocaína 
2%. Infiltración subcutánea en el área 
donante, comprobando en pocos minutos la 
sensibilización en la zona. Para disminuir el 
dolor de la inyección, se aconseja inyectar en 
planos más profundos hacia la superficie, con 
una velocidad de inyección lenta (foto 5)

7.	Toma de los injertos: El tejido donante se puede 
extraer con un dermatomo, o en su defecto 
con un bisturí o una hoja de afeitar estéril que 
permite un corte similar al realizado por el 
dermatomo. Para la extracción de los sellos 
en primer lugar con los dedos corazón y pulgar 
de la mano izquierda se realiza una ligera 
extensión de la zona donante y una con una 
leve presión a ambos lados de la hoja, con los 
dedos índice y pulgar de la mano derecha en el 
caso de ser diestros y de forma, que ésta quede 
formando un semicírculo (conversa al plano de 
la piel), procediendo al rebanado la piel con un 
movimiento de zig-zag, para  obtener una lámina 

superficial, que corresponde sólo a la epidermis 
(fotos 6a y 6b). En caso necesario se puede 
terminar de desprender la lámina ayudándose 
con unas pinzas y una hoja de bisturí. Una vez 
desprendido el tejido se mantendrá en suero 
fisiológico (foto 7) y que previamente habremos 
preparado con un recipiente para este fin, donde 
permanecerá hasta ser colocada en la superficie 

Fotos 6a y 6b. Toma de injerto.

Foto 7. Recipiente con solución salina y sellos de piel.

Foto 4. Desinfección.

Foto 5. Infiltración anestésica de la zona donante.
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de la úlcera. Repetir este proceso hasta obtener 
las láminas de piel deseadas.

8.	Tratamiento de la zona donante: Efectuar una 
ligera compresión con un apósito de alginato 
cálcico el tiempo necesario para conseguir 
hemostasia y cubrir con un apósito secundario 
de hidrocoloide fino en placa (foto 8).  

9.	Aplicación de los injertos: El lecho receptor se 
aseptiza la piel perilesional y se aplica solamente 
suero fisiológico en el lecho, limpiándolo 
exhaustivamente, desbridándolo o refrescándolo 
con bisturí para eliminar cualquier resto de 
tejido fibrinoso. Colocar las láminas de piel en la 
zona receptora seleccionada, ayudándonos de 
las pinzas y asegurándonos de colocar la piel 
en la posición correcta (foto 9). Haciendo una 
suave presión con las pinzas extenderemos la 
piel todo lo posible, para que esté en contacto 
con el lecho de la úlcera. Asegurar los sellos 
de piel que hemos colocado con puntos de 
aproximación (steritrip®), fijándola a los bordes 
de la úlcera, para que cuando cubramos la 

lesión no se desplacen (foto 10). Se aplica en 
la piel perilesional una crema de oxido de zinc 
(F. Palomar 2007) y en los mismos sellos de 
piel para protegerlos de un posible exceso de 
humedad (foto 11), se le puede aplicar una 
mínima cantidad de crema de ácido hialurónico 
o polvos de colágeno, se cubre la úlcera con una 
malla siliconada o de hidrocoloide, para evitar 
que la piel recién colocada quede adherida a los 
apósitos (foto 12) y por último se pone un apósito 

Foto 8. Zona donante con A. Hidrocoloide.

Foto 10. Sujección del injerto.

Foto 11. Protección con ósido de zinc de la piel 
perilesional y del injerto.

Foto 9. Colocación del injerto. Foto 12. Malla de hidrocoloide sobre los injertos.
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de alginato cálcico o hidrofibra de hidrocoloide 
para que gestionen el nivel de exudados. 
 
El área injertada debe de curarse con especial 
cuidado hasta que prenda. La primera cura se 
realizará a las 48 horas, limpiando con suero 
fisiológico sin retirar los puntos de aproximación 
y aplicando de nuevo el apósito de malla, 
sobre éste se colocará un apósito secundario 
absorbente (fotos 13a, 13b y 13c).

Discusión
Las ventajas de este tipo de injerto son múltiples, por 
un lado es una técnica sencilla, los injertos prenden con 
facilidad, y el área donante se recupera por epitelización 
en pocos días (7 a 15 días). Además es una técnica que 
se puede realizar en el ámbito de Atención Primaria, 
sin necesidad de ingreso hospitalario.

Los requisitos para realizar los injertos en sellos son 
los mismos que para realizar los otros tipos de injertos 
de piel. Lo ideal es que el paciente esté en condiciones 
de salud buena, óptima inmunidad y sin infecciones 
recurrentes. Localmente el tejido estará limpio, sin 
tejido necrótico, bien irrigado y sin infección. No se 
puede injertar directamente sobre hueso ni tendones y 
debe de contarse con el consentimiento y colaboración 
del paciente.

A pesar de su utilidad y sencillez es un recurso 
subutilizado, tal vez por su desconocimiento y escasa 
difusión, por lo que consideramos de interés su 
publicación, como una alternativa válida en casos 
seleccionados, para el tratamiento en la cicatrización 
de las heridas crónicas.

Fotos 13a 13b y 13c. Evolución.
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Resumen
INTRODUCCIÓN: Para disminuir la variabilidad de las 
intervenciones de enfermería y evitar que los pacien-
tes puedan verse sometidos a cuidados y tratamientos 
que pudieran ser de dudosa utilidad, o incluso resultar 
nocivos para la salud, así como para evitar la omisión 
de otros cuidados que sí podrían resultar adecuados, 
nos hemos planteado realizar un catálogo de Normali-
zación de Acciones de Intervención de Práctica Enfer-
mera (NAIPE) en el abordaje del Deterioro de la Inte-
gridad Cutánea y Tisular (DICyT).

METODOLOGÍA: Estudio descriptivo de 4 años de du-
ración (2008-2012). Evaluación AGREE de Guías de 
práctica clínica sobre úlceras por presión. Selección 
por consenso de grupo nominal de intervenciones en-
fermeras NIC. Diseño y desarrollo de un catálogo de 
acciones NIC evaluadas por la escala GRADE.

RESULTADOS: 25 intervenciones NIC repartidas en 
12 clases y siete campos de cuidados. Elaboración de 
un catálogo con 62 actividades validadas y específicas 
del DICyT (entre 3-5 acciones por intervención) con un 
fuerza de recomendación GRADE de evidencia Alta en 
5 acciones (8%), Moderada en 31 acciones (50%), y 
Baja en 26 acciones (42%). 

CONCLUSIONES: El catálogo NAIPE-DICyT desarro-
llado identifica los criterios de eficiencia y calidad asis-
tencial de aquellas acciones y/o actividades NIC que 
nos permiten comunicar la naturaleza de los cuidados 
y tratamientos de enfermería en pacientes con dete-
rioro de la integridad cutánea y tisular a otros colegas 
profesionales, a los usuarios y a otros proveedores de 
cuidados; así como, ayudar a los gestores a planificar 
de forma más eficaz las necesidades del personal y de 

los equipos para el abordaje integral y cuidado ante 
este tipo de lesiones.

PALABRAS CLAVE: Intervenciones NIC, GRADE, 
AGREE, UPP, Práctica Clínica.

STANDARDIZATION OF THE ACTIONS 
OF INTERVENTION OF THE NURSING 
PRACTICE IN THE DETERIORATION 
OF THE SKIN AND TISSUE INTEGRITY: 
STUDY NAIPE-DICyT 
Summary
INTRODUCTION: To reduce the variability of nursing 
interventions and avoid that the patients can be subjec-
ted to care and treatments which might be of dubious 
utility, or even be harmful to health, as well as to pre-
vent the omission of other care that if could be suita-
ble, we plan to carry out a catalog of normalization of 
actions of intervention of Nursing Practice (NAIPE) in 
the approach of the deterioration of the skin and tissue 
integrity (DICyT).

METHODOLOGY: A descriptive study of 4 years dura-
tion (2008-2012). AGREE assessment of clinical practi-
ce guidelines on pressure ulcers. Selection by consen-
sus of nominal group of  NIC interventions. Design and 
development of a catalog of actions NIC evaluated by 
the GRADE scale.

RESULTS: 25 interventions NIC spread over 12 clas-
ses and seven fields of care. Preparation of a catalog 
with 62 specific activities (between 3-5 actions by in-
tervention) with a force of recommendation high grade 
of evidence in 5 actions (8% ), moderate in 31 shares 
(50% ), and low in 26 shares (40% ).

Normalización de las acciones de 
intervención de la práctica enfermera 
en el Deterioro de la Integridad 
Cutánea y Tisular: Estudio NAIPE-DICyT

Autores:
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Normalización de la intervención en el Deterioro de la Integridad Cutánea y Tisular: Est. NAIPE-DICyT

CONCLUSIONS: The catalog NAIPE-DICyT develo-
ped identifies the criteria of efficiency and quality of 
care of those actions and/or NIC activities that allow us 
to communicate the nature of the care and treatment 
of nursing in patients with damage to the skin and tis-
sue integrity to other professional colleagues, users 
and other care providers; to users and to other health 
care providers; as well as, help managers to plan more 
effectively the needs of staff and equipment for the inte-
gral approach and care before this type of injury. 

KEY WORDS: NIC interventions, GRADE, AGREE, 
Pressure Ulcer, Clinical Practice.

Introducción
El abordaje del deterioro de la integridad cutánea y ti-
sular (DICyT) lleva implícito un problema de salud de 
primer orden en todo el mundo que repercute de ma-
nera global por el sobrecoste económico que supone 
para los sistemas de salud, por la pérdida de calidad 
de vida en los pacientes, por la repercusión que tiene 
en sus familias y cuidadores (que en muchos casos 
llevan el peso de la prevención y la tarea de cuidados) 
y también por la carga de trabajo que suponen sus cui-
dados a los profesionales de enfermería.

Aunque tradicionalmente, la práctica clínica asociada 
a la prevención y tratamiento del DICyT se ha funda-
mentado mayoritariamente en la experiencia y el jui-
cio clínico del propio profesional, sembrando de cierta 
indefensión y duda a todo lo que se refiere al tipo de 
intervención terapéutica o al estilo de práctica clínica; 
progresivamente se ha ido avanzando en la incor-
poración del conocimiento científico a dicha práctica 
clínica, lo que le confiere mayor eficacia y eficiencia, 
además de mayor capacidad evaluadora y sobre todo 
transparencia y seguridad1. Esta concienciación sobre 
la importancia de basar la toma de decisiones en la 
mejor evidencia científica disponible, da lugar a que 
se vayan desarrollando diferentes metodologías que 
tratan de profundizar en el análisis de los problemas 
interrelacionados y en la búsqueda de soluciones 
apropiadas, estandarizando en consecuencia, los pro-
cesos de atención, primando la incorporación de aque-
llas prácticas que los estudios arrojan como efectivas 
y eficientes , dando lugar a lo que se conoce como 
práctica clínica basada en la mejor evidencia (PBE); 
es decir, parafraseando a Díaz Sánchez2: “Dime qué 
conocimientos aplicas en tus cuidados y cómo los em-
pleas, y te diré qué clase de cuidados das”. 

Es por ello, que para un adecuado abordaje integral 
del DICyT debemos realizar una buena organización 
de todos los datos obtenidos de la valoración del pa-
ciente, que nos permita proceder a la identificación de 
los problemas concretos que constituirán la base del 
plan de cuidados, a través de la formulación de diag-

nósticos de enfermería, que consiste en transformar 
los hallazgos de la valoración en el enunciado de pro-
blemas concretos (reales o potenciales) que afectan 
al paciente y que requieren la intervención de la en-
fermera para su resolución o minimización. Siguiendo 
la taxonomía NANDA-I (North American Nursing Diag-
nosis Association-International)3 se define como “Dete-
rioro de la Integridad Cutánea” el estado en que existe 
solución de continuidad de la piel del individuo, con 
afectación de la epidermis, de la dermis o ambas; en 
cuanto, al “Deterioro de la Integridad Tisular”, supone 
lesión o destrucción de la membrana mucosa, córnea, 
integumentaria o de los tejidos subcutáneos; en ambos 
casos la progresión de la herida o lesión que se origina 
da lugar a lo que se conoce como úlcera, y cuya es-
trategia de cuidado dependerá de la profundidad que 
alcance4: los grados I-II se corresponderían con un de-
terioro de la integridad cutánea, mientras que un grado 
III-IV abarcaría un deterioro de la integridad tisular.

Realizada la valoración e identificación de las compli-
caciones potenciales y los diagnósticos enfermeros 
(en este caso, diagnósticos DICyT), ha de procederse 
con la planificación de los cuidados o tratamiento en-
fermero; para ello hemos de establecer ciertas priori-
dades en los cuidados, ya que difícilmente se podrán 
abordar al mismo tiempo todos los problemas o ne-
cesidades que se hayan detectado en el paciente. La 
planificación de los objetivos y resultados esperables 
(NOC, Nursing Outcomes Classification), nos permiti-
rá que toda la actividad que planteemos vaya dirigida 
hacia la meta propuesta (principalmente, el restableci-
miento y/o mantenimiento de la integridad cutánea y 
tisular). Las actuaciones de enfermería se establecen 
determinando que intervenciones (NIC, Nursing Inter-
vention Classification), y que acciones específicas son 
las que la enfermera y la familia deben realizar para 
la consecución de los objetivos planteados5; de esta 
forma nos permitirá ir evaluando progresivamente los 
cuidados proporcionados y la evolución de las lesiones 
y del paciente en general.

Sin embargo, hemos de tener presente que las inter-
venciones NIC relacionadas con el DICyT incluyen 
tanto cuidados independientes (establecidos de ma-
nera autónoma), como dependientes (derivados de 
tratamientos indicados por otros profesionales), direc-
tos e indirectos, dirigidos a la persona, a la familia y 
a la comunidad6; además, abarcan diversas acciones 
realizadas por todos los profesionales de enfermería 
en el campo de la prevención y tratamiento de estas 
lesiones. Muchas de estas intervenciones se pueden 
realizar sin necesidad de una formación concreta, pero 
sin embargo otras requieren una formación adecuada 
para su correcta realización. Hay intervenciones NIC 
que describen medidas básicas de higiene y comodi-
dad que, en algunos casos, pueden delegarse en el 
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personal auxiliar de enfermería o en el cuidador princi-
pal, pero cuya planificación y evaluación por parte de 
un profesional de enfermería siguen siendo imprescin-
dibles. 

Para evitar o disminuir la variabilidad de esta práctica 
clínica, así como para que los pacientes puedan verse 
sometidos a cuidados y tratamientos de dudosa utili-
dad, o incluso que éstos pueden resultar nocivos para 
la salud del paciente (efectos secundarios o iatrogéni-
cos) así como para que puedan llegar a omitirse de-
terminados procedimientos o cuidados que sí podrían 
resultar adecuados a la situación y necesidades del 
paciente, nos hemos planteado realizar este estudio 
de investigación cuyo objetivo principal fue realizar un 
catálogo Normalizado de Acciones de Intervención de 
Práctica Enfermera (N.A.I.P.E.) en el abordaje del De-
terioro de la Integridad Cutánea y Tisular (D.I.C.yT.), 
basado en la calidad de la evidencia y la fuerza de las 
recomendaciones que la avalan. También, de estable-
ce como objetivo secundario, la identificación y des-
cripción de las intervenciones NIC más habituales para 
llevar a cabo un plan de cuidados en el paciente con 
DICyT y úlceras por presión (UPP).

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo transversal de 4 años 
de duración (2008-2012), llevado a cabo por profe-
sionales de enfermería expertos en el abordaje de 
pacientes con DICyT y UPP, con experiencia acredi-
tada en PBE y en aplicación del proceso de atención 
de enfermería (PAE). El grupo de investigación tipo 
QIT (Quality Implement Team) que se formalizó esta-
ba compuesto por profesionales que trabajaban en la 
Gerencia de Gestión Integrada del Área Sanitaria de 
Ferrol, personal docente de la Facultad de Enferme-
ría y Podología de Ferrol (Universidad de A Coruña), 
y personal del Servicio de Integración de Cuidados del 
Servicio Gallego de Salud (SERGAS). 

La planificación y ejecución del estudio se llevó a cabo 
en tres fases:

1.	 La primera fase (entre los años 2008-2009), con-
sistió en determinar la calidad de las guías de 
práctica clínica (GPC) sobre prevención y tra-
tamiento de las  úlceras por presión que había 
publicadas a nivel nacional e internacional,7,8 a 
través del instrumento AGREE (Appraisal of Gui-
delines Research and Evaluation).9,10 El estudio 
resultante de esta fase de investigación (estudio 
GPC-UPP), fue presentado a los premios de in-
vestigación “Muralla de Lugo” del año 2009, lo-
grando el primer premio y publicándose en la 
revista “Enfermeir@s” que edita el Colegio de En-
fermería de Lugo.11

2.	 La segunda fase del estudio, se inició paralela-
mente con la anterior fase, entre los años 2008-
2010, y consistió en implementar la práctica de 
enfermería basada en evidencia, con intervencio-
nes NIC, para el cuidado de úlceras por presión. 
En este caso, la investigación se centró en iden-
tificar y seleccionar que recomendaciones, según 
el estudio GPC-UPP, eran las que tenían más evi-
dencia para implementarlas como acciones espe-
cíficas que la enfermera y la familia debían rea-
lizar para la consecución de los objetivos en un 
paciente afecto de UPP. El estudio preliminar fue 
presentado al premio “Virginia al mejor trabajo de 
enfermería basado en la evidencia” convocado la 
Fundación para la Investigación, Desarrollo e In-
novación del Complejo Hospitalario Xeral-Calde 
de Lugo, en el año 2008; alcanzando el 2º premio. 
El trabajo final (Estudio Evidencias NIC-UPP), 
fue posteriormente publicado en el año 2010 en 
la Revista Enfermería Dermatológica que edita 
ANEDIDIC.12

3.	 La tercera, y última fase, se llevo a cabo entre el 
año 2010-2012, denominándose estudio NAIPE-
DICyT (*). El método utilizado consistió en reeva-
luar todos los resultados y conclusiones aportados 
por los estudios de las dos fases anteriores. A tra-
vés del método intra-observador se procedió a re-
visar la 5ª ed. en español de la Clasificación de In-
tervenciones de Enfermería (NIC), identificando y 
seleccionando los niveles y las áreas de cuidados 
relacionados con los diagnósticos NANDA de “De-
terioro de la Integridad Cutánea y Tisular” (DICyT). 
De cada intervención NIC se realizó una segunda 
revisión más detallada, incluyendo todas las ac-
ciones específicas que se documentaban en cada 
intervención seleccionada (entre 10-30 acciones 
por NIC); posteriormente, a través del método de 
consenso por grupo nominal se realizó un nuevo 
screening de todas las acciones NIC que dispo-
nían de grado de evidencia en relación con las 
GPC estudiadas, y se procedió a clasificar cada 
acción por la calidad de la evidencia y la fuerza 
de las recomendaciones según la escala GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation).13,14 El proceso resul-
tante dio lugar al catálogo de Normalización de 
Acciones de Intervención de Práctica Enfer-
mera (NAIPE) para el abordaje del Deterioro de 
la Integridad Cutánea y Tisular (DICyT).

* Nota: este estudio forma parte del proyecto de Tesis 
Doctoral de JMª Rumbo Prieto, siendo el director de 
tesis el Dr. Manuel Romero Martín.
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Resultados
Para poner en práctica una intervención de enfermería 
se requiere efectuar una serie de actividades concre-
tas. Las intervenciones NIC llevan asociadas múltiples 
actividades o acciones específicas (entre 10 y 30) que 
las enfermeras seleccionan y realizan para llevar a 
cabo dicha intervención y que ello se traduzca en ayu-
dar al paciente o usuario a avanzar hacia el resultado 
deseado y previamente identificado.

Cada intervención NIC está organizada taxonómica-
mente en tres niveles:

•	 El nivel 1 o superior, corresponde al campo de 
cuidados (numerados del 1 al 7): Para el abordaje 
del DICyT se tienen en cuenta los siete campos 
de cuidados: 1.- Fisiológico básico, 2.- Fisiológico 
complejo, 3.- Conductual, 4.- Seguridad, 5.- Fa-
milia, 6.- Sistema sanitario y 7.- Comunidad.

•	 En el nivel 2, cada campo de cuidados incluye 
varias clases (existen 30 clases), que tienen asig-
nada una letra por orden alfabético (A-Z, a, b, 
c, d). Tomando como base los dos diagnósticos 
planteados (DICyT), las clases estudiadas han 
sido doce: clase C (control de la movilidad), clase 
D (apoyo nutricional), clase H (control de fárma-
cos), clase L (control de la piel o heridas), clase 
S (educación de los pacientes), clase V (control 
de riesgos), clase X (cuidados de la vida), clase 
Y (sistema sanitario), clase [a] (gestión del siste-
ma sanitario), clase [b] (control de la información), 
clase [c] (fomento de la salud de la comunidad), 
y finalmente, la clase [d] (control de riesgos de la 
comunidad).

•	 Por último, el nivel 3 se corresponde con el grupo 
de intervenciones (cada intervención tiene un có-
digo único de cuatro dígitos). Un ejemplo de cita-
ción de una intervención por su taxonomía sería: 
2L-3520 (campo 2-fisiológico complejo; clase L-
Control de la piel/heridas; intervención 3520-cui-
dados de las úlceras por presión).

La elección de una intervención NIC para un plan de 
cuidados del paciente con DICyT forma parte pues del 
proceso de toma de decisiones del profesional de en-
fermería. Al elegir una intervención enfermera se con-
sideran seis factores:

1.	Resultados que se esperan obtener en el pacien-
te (resultados NOC, Nursing Outcomes Classifi-
cation).

2.	Tipo y características del diagnóstico enfermero 
seleccionado (diagnósticos NANDA-I, North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association International).
Base de investigación para la intervención (evi-
dencias externas).

3.	Viabilidad para llevar a cabo la intervención (re-
cursos disponibles).

4.	Aceptación por parte del paciente (consentimiento).

5.	Aptitud del profesional de enfermería (experien-
cia, evidencia interna).

Teniendo en cuenta la clasificación vigente de inter-
venciones de enfermería NIC, así como las recomen-
daciones de evidencia relacionadas con el abordaje 
integral del DICyT y las UPP (recogidas en las guías 
de práctica clínica con mayor y mejor nivel de calidad 
reconocidas según el instrumento AGREE), se obtu-
vieron 25 intervenciones repartidas en 12 clases que 
abarcan los siete campos de cuidados mencionados y 
que taxonómicamente definen a cada NIC.

Con las 25 NIC seleccionadas, se creó el catálogo 
NAIPE, que incorpora 62 actividades específicas (en-
tre 3-5 acciones por intervención) con un fuerza de re-
comendación GRADE de Alta-Evidencia en 5 acciones 
(8%), Moderada-Evidencia en 31 acciones (50%), y 
Baja-Evidencia en 26 acciones (42%). Por tanto, se ha 
observado que cerca del 60% de acciones tienen un 
nivel de recomendación óptimo para que puedan ser 
recomendadas y aplicadas en este tipo de pacientes, 
pero también en consecuencia, debemos destacar que 
hay un 90% de probabilidades de las recomendacio-
nes indicadas, no sean del todo concluyentes para la 
solución del problema planteado.

En las tablas nº del 1 al 7, se describe el catálogo 
NAIPE por medio de la identificación y selección de 
las diferentes intervenciones NIC estratificadas según 
área de cuidados con el que se relacionan, y con sus 
acciones específicas normalizadas según la fuerza y 
la calidad de la evidencia científica disponible para su 
aplicación en el abordaje integral del DICyT.

Discusión
Para determinar prioridades en el plan de cuidados 
se debe realizar una valoración sistemática de las ne-
cesidades del paciente e identificar los consiguientes 
problemas de salud. El diagnóstico de enfermería es 
el concepto clave en la práctica clínica enfermera, éste 
identifica y describe una respuesta humana o bien la 
percepción que el paciente tiene de sí mismo o de su 
estado de salud, permite fijar unos objetivos (o resul-
tados esperados) y unas intervenciones enfermeras 
específicas.15 Las intervenciones de enfermería des-
criben las competencias prácticas basadas en criterios 
y conocimientos clínicos que realiza el profesional de 
enfermería para cumplir con los objetivos del plan de 
cuidados. Por otro lado, las intervenciones NIC abar-
can tanto cuidados como tratamientos clínicos; es por 
ello, que para poner en práctica una intervención NIC 
se requiere seleccionar y llevar a cabo apropiadamen-
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te una serie de actividades de cuidados específicos 
que el profesional de enfermería determina, basándo-
se en juicios y conocimientos clínicos, para ayudar al 
individuo o familia a conseguir el resultado de salud 
que se ha establecido como objetivo.16 Cada actividad 
que forma parte de una intervención y su conjunto son 
las que sustentan y hacen posible la puesta en práctica 
de dicha intervención, por lo que es muy importante 
reseñar que cada acción debe estar avalada y funda-
mentada en estudios de investigación de alta calidad 
(principalmente estudios clínicos aleatorizados, ECA), 
o bien sea poco probable que futuros estudios varíen 
ese nivel de evidencia.. 

Cada intervención NIC está catalogada con una de-
nominación, una definición, una serie de actividades o 
acciones necesarias para llevar a cabo la intervención 
y una bibliografía de referencia. El uso de un lengua-
je normalizado para documentar la práctica clínica de 
enfermería en el campo del deterioro de la integridad 
cutánea y tisular ayuda a comparar y evaluar la efec-
tividad de los cuidados suministrados en múltiples si-
tuaciones por distintos profesionales de enfermería; 
además, se estará contribuyendo a comunicar la esen-
cia de los cuidados enfermeros a otros y conseguir 
mejorar la práctica a través de unas intervenciones de 
enfermería más eficientes y eficaces. 

Este estudio, sobre la calidad de la evidencia de las 
acciones específicas de cada una de las intervencio-
nes NIC en el campo del DICyT, es una continuación 
de una de la líneas de investigación propuestas en la 
IV Reunión de Enfermería Basada en la Evidencia,16 
destinada a vincular los Sistemas Estandarizados de 
Lenguaje Enfermero (SELEs) y las evidencias, esto es, 
a establecer nexos de unión entre la investigación en 
cuidados de enfermería utilizando la taxonomía NNN 
(NANDA-NOC-NIC) en combinación con la PBE (prác-
tica basada en la evidencia). Fruto de todo ello, los 
resultados de esta investigación demuestran que, aun-
que es un proceso dificultoso, la validación de cada ac-
tividad enfermera en la taxonomía NIC mediante una 
evaluación de la calidad y fuerza de recomendación 
de su evidencia (considerando cada intervención NIC 
como una guía clínica en la que confluyen muchas ac-
tuaciones), contribuye a la mejorar la calidad asisten-
cial y la seguridad del paciente ya que, influye  directa 
o indirectamente en la reducción de la variabilidad de 
la práctica enfermera en esta área de cuidados.

Es decir, con este estudio hemos simplificado el pro-
ceso de selección de las acciones específicas que la 
enfermera realiza, logrando normalizar aquellas que 
demostraron tener evidencia suficiente para ser consi-
deradas una práctica de excelencia y calidad asisten-

cial. Aún así, este catálogo de actividades y acciones 
que se desarrollan dentro de cada intervención NIC no 
está estandarizado ni codificado, es decir, estas accio-
nes no están ligadas exclusivamente al contexto o a 
la naturaleza de la intervención; de hecho, la misma 
actividad puede pertenecer a diversas intervenciones 
diferentes. Además, el profesional de enfermería, si lo 
considera oportuno, puede y debe añadir nuevas acti-
vidades o modificar las existentes para adaptarlas de 
forma individualizada a las necesidades de pacientes 
concretos. El único requisito para poder realizar mo-
dificaciones o ampliaciones en las actividades, sería 
cumplir con la obligación de ser congruentes con la 
definición de la intervención y determinar el grado de 
la calidad y la fuerza de la evidencia que la sustenta.

En conclusión, en catalogo NAIPE-DICyT surge como 
un sistema de información de la práctica de enfermería 
que nos permite seleccionar con criterios de eficiencia 
y calidad asistencial aquellas acciones y/o actividades 
NIC que nos permiten comunicar la naturaleza de los 
cuidados y tratamientos de enfermería sobre DICyT a 
otros colegas profesionales, a los usuarios y a otros 
proveedores de cuidados, además de documentar y 
mostrar el impacto que tiene el DICyT en el sistema sa-
nitario, estandarizar y definir la base de conocimientos 
de la práctica clínica en DICyT, mejorar la elección co-
rrecta de las acciones de cuidados en el DICyT, facilitar 
la enseñanza de toma de decisiones clínicas en DICyT 
a los alumnos y a los profesionales noveles, permitir a 
los investigadores determinar la eficacia y el coste de 
los cuidados de las UPP, ayudar a los formadores a 
desarrollar programas que articulen mejor la práctica 
clínica del DICyT, y asistir a los gestores a planificar de 
forma más eficaz las necesidades del personal y de los 
equipos para el abordaje integral y cuidado del DICyT.
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Resumen 
El aumento de la esperanza de vida conlleva a un au-
mento de pacientes con enfermedades crónicas, entre 
ellas la diabetes y sus diferentes complicaciones.
Dentro de las complicaciones diabéticas, la isquemia 
no tiene por que presentarse en los pacientes afecta-
dos por la enfermedad y hoy en día, para el manejo de 
las úlceras neuroisquémicas, se dispone de una gran 
variedad de exploraciones, medicamentos y apósitos 
que intentan en la medida de lo posible evitar la ampu-
tación del miembro.
En ocasiones, la presentación isquémica del miembro 
puede ser de evolución rápida, instaurándose lesiones 
en el pie de difícil manejo, con dolor, infección y ne-
crosis.
En este trabajo, se expone un caso de una úlcera neu-
roisquémica de difícil manejo, con tendencia a la ne-
crosis, que precisa de una resección ósea y de tejidos 
para resolver el problema, aplicándose sellos de piel 
autólogos para conseguir la epitelización y cierre defi-
nitivo de la lesión.
Palabras clave: diabetes, neuropatía, úlcera, isque-
mia.

Summary 
The increase of the hope of life bears to an increase of 
patient with chronic illnesses, among them the diabe-
tes and its different complications. 
Inside the diabetic complications, the isquemia doesn’t 
have to be presented in the patients affected by the 
illness and today in day, for the handling of the ulcers 
neuroisquémicas, he/she has a great variety of explo-
rations, medications and dressings that you/they try 
insofar as possible to avoid the member’s amputation. 
In occasions, the member’s ischemic presentation can 
being of quick evolution, establishing you lesions in the 
foot of difficult handling, with pain, infection and necro-
sis. 
In this work, a case of an ulcer neuroisquémica of diffi-
cult handling is exposed, with tendency to the necrosis 
that he/she specifies of a bony resection and of fabrics 
to solve the problem, being applied stamps of skin au-
tólogos to get the epitelización and definitive closing of 
the lesion.
Passwords: diabetes, neuropatía, ulcer, isquemia.

Introducción 
La diabetes mellitus es un trastorno metabólico, cróni-
co y degenerativo caracterizado por un aumento de los 
niveles de glucosa y que  puede afectar a diferentes 
órganos y tejidos. Un inadecuado control de los niveles 
de glucosa puede acarrear con la aparición de compli-
caciones agudas (cetosis, coma diabético…), o favore-
cer la aceleración de los procesos crónicos, debido a 
modificaciones permanentes de las estructuras cons-
tructoras de proteínas y al efecto negativo en los pro-
cesos de reparación (HTA, retinopatía, cardiopatía…)1.
Una de las complicaciones habituales es la macroan-
giopatía, una arteriosclerosis con formación de placa 
de ateroma en la capa muscular del vaso, que dificulta 
el paso de la sangre por las arterias, llegando incluso 
a obstruirlas. Otra complicación crónica es la pérdi-
da sensorial del sistema sensitivo-motor y autónomo, 
afectando frecuentemente al pie constituyendo el lla-
mado pie diabético.2,3 
Según el Consenso Internacional sobre Pie Diabético, 
consiste en una infección, ulceración o destrucción de 
los tejidos profundos relacionados con alteraciones 
neurológicas (alteraciones y perdida del sistema sensi-
tivo-motor y autónomo) y distintos grados de enferme-
dad vascular periférica en las extremidades inferiores 
que puede llevar a la isquemia y amputación de las 
extremidades inferiores4,5

La prevalencia de úlceras de pie diabético en los paí-
ses desarrollados oscila entre el 4% hasta el 10% y se 
ha establecido una incidencia correspondiente del 2,2 
al 5,9%.6,7

Los costes que se manejan para tratar los pacientes 
diabéticos son de millones de euros y la mayoría de 
los ingresos hospitalarios es debido a la isquemia, la 
infección o la úlcera neuropática, por lo tanto el pie dia-
bético constituye un problema socioeconómico y sani-
tario con grandes repercusiones en la calidad de vida 
de los pacientes.8

En una exploración física del pie diabético, los anejos y 
la piel del pie, nos puede adelantar información sobre 
la presencia de patología arterial. Así, la exploración 
vascular debe de ir encaminada a observar la presen-
cia de ciertos signos como; frialdad cutánea, cianosis 
o palidez a la elevación de miembros inferiores, atrofia 
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cutánea, aumento de grosor de las uñas, ausencia de 
crecimiento de vello, sequedad de la piel.9

La palpación de pulsos y si precisa el doppler arterial, 
es un método de diagnóstico incruento, indicado para 
conocer el estado de la circulación arterial en las extre-
midades inferiores, que se puede cuantificar calculan-
do el conocido como índice tobillo/brazo (ITB) o índice 
de Yao. En los pacientes diabéticos, en ocasiones pue-
de ser no valorable, debido a la arteriopatía diabética 
que suelen padecer, lo que impide que los manguitos 
de presión compriman la arteria calcificada (calcifica-
ción de Monckeberg)9. En estos casos, existen otras 
exploraciones como la prueba de tensión transcutánea 
de oxígeno (Tc PO2) que se utiliza para valorar la per-
fusión sanguínea cutánea, determinando de manera 
indirecta, la cantidad de moléculas de oxigeno que pa-
san entre los capilares, al registrar las moléculas que 
llegan a la piel, estimando que valores inferiores 25-30 
mmHg son indicativos de isquemia severa para la ci-
catrización de la lesión. Este instrumento de medida 
ha mostrado buena correlación con el pronóstico de 
cicatrización de la úlcera. 
La arteriografía, una técnica invasiva pero de elevada 
especificidad, se emplea en aquellos pacientes que 
van a ser revascularizados de cara a planificar dicha 
intervención. Existen otras pruebas invasivas como el 
angio-TAC o angio-RMN, o no invasivas como la capi-
laroscopia, termografía o pletismografía, que son me-
nos utilizadas.

Caso clínico 
Motivo de la consulta: 
El 29/07/09, varón de 61 años, que acude a la unidad de 
úlceras y heridas del Consorcio Hospital General Uni-
versitario de Valencia, derivado por el cirujano vascular, 
al presentar una lesión necrótica en pulpejo del segun-
do dedo del pie (figura 1) para valorar la pauta de curas 
y comenzar con sesiones en botín hiperbárico. 

Anamnesis: 
Lesión que aparece al intentar cortar la uña del dedo del 
pie, desde hace una semana. 

• Antecedentes:
– No alergias conocidas 
– Hipertensión arterial
– Bronquitis crónica
– Anemia ferropénica
– Niveles de glucemia en sangre no controlados, 

no observando analíticas al respecto.

Exploración:
–	Se observa escara seca, dolorosa, con bordes 

mal definidos y ligeramente cianóticos
–	Dolor a la palpación.
–	Índice tobillo brazo (ITB):1,3 (no valorable)
–	Palpación de pulsos dificultosa en MMII.
–	Pulsos negativos en el pie.
–	Test monofilamento: (-)  presentando sensibili-

dad en todo el pie.
–	Se solicita bioquímica de sangre para valorar 

glucemia 
–	La radiografía confirma la calcificación arterial 

de la arteria pedia (figura 2).

Tratamiento previo: 
–	Povidona yodada durante dos semanas
–	Antibiótico sistémico: Amoxicilina 1g cada 8h.

Diagnóstico: 
Úlcera neuroisquémica.Figura 1. Vista inicial 29-07-2009.

Figura 2. Calcificación arteriapedia.
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Tratamiento: 
Sesiones de 45 min. de oxígeno en botín hiperbárico, 
seguido de desbridamiento enzimático y autolítico, 
con posterior aplicación de apósito antimicrobiano de 
plata.

Evolución:
El día 28/08/09 se puede observar una mayor ne-
crosis del borde ulceral, con exposición ósea de la 
metáfisis distal de falange intermedia del 2º dedo y  
retracción cutánea del pulpejo (figura 3).

– La analítica confirma el diagnóstico de diabetes con 
una glucemia de 240 mg/dl, el paciente comienza a 
tomar antidiabéticos orales. - Se solicita angiografía 
para valorar la permeabilidad de los miembros inferio-
res. (figura 4).

– Es intervenido quirúrgicamente para realizar una re-
sección ósea de la falange el día 08/09/09.
  Tras la resección, acude con grapas en la zona del 
muñón y signos de infección (figura 5).

– A la compresión del muñón, se drena colección sero-
sanguinolenta burbujeante, procediéndose a la retira-
da de grapas y cierre por segunda intención.

– El día 25/09/09, presenta una nueva lesión dolorosa 
en 1º dedo, posiblemente por fricción y humedad en 
la zona (figura 6). La lesión evoluciona rápidamente a 
una infección del dedo del pie (figura 7).

Figura 3. Retracción de bordes y exposición falángica.

Figura 4. Angiografía, se observa disminución del flujo 
de las ramas procedentes de la arteria peroneal del pie 

afectado por la úlcera.

Figura 7. Infección y necrosis del 1º dedo del pie. Se 
observa la presencia de cianosis en la base del 3º dedo 
lo que hace indicar la evolución rápida de la infección.

Figura 5. 08-09-2009. Herida posquirúrgica, inadecuada 
aproximación de bordes y riesgo de infección.

Figura 6. 25-09-2009. Lesión inicial en 1º dedo pie.
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– Se realiza un cultivo por frotis, cuyo resultado fue po-
limicrobiano (Staphylococcus aureus, Pseudomona, 
Citrobacter freundii) y resistente a algunos antibióti-
cos.

– Se aplica clorhexidina al 1% y apósitos antimicrobia-
nos de plata, junto a antibióticos orales, suspendién-
dose las sesiones de botín hiperbárico. 

– Debido a la rápida evolución de la infección se decide 
el ingreso hospitalario para antibioterapia intravenosa, 
hasta delimitación de la necrosis, y una posterior am-
putación del 1º dedo.

– Tras la amputación, acude de nuevo a consulta con 
grapas en la zona del muñón, y con bordes necróti-
cos, edema y dolor.

– Se realiza un cultivo por punción-aspiración (figura 8), 
aunque el paciente ya tomaba amoxicilina 1 g.

– Se retiran grapas y se drena contenido serosangui-
nolento, para iniciar un cierre por segunda intención. 

– El resultado del cultivo fue positivo a pseudomona, 
sensible a ciprofloxacino, que se administró durante 
3 semanas. 

Durante este periodo, para disminuir la carga necrótica, 
se utilizó un apósito de solución de ringer-absorbente, 
que combina la capacidad de limpiar la lesión de mane-
ra continua, liberando una solución de ringer, a la vez, 
que absorbe la carga necrótica de la lesión, observán-
dose una disminución de los bordes necróticos y del 
edema (figura 9).

A partir del día 12/01/10, se realiza desbridamiento cor-
tante y enzimático, bien tolerado por el paciente, prote-
giendo la piel perilesional con sulfato de cobre y zinc, 
y un apósito de espuma, de esta manera se consiguió 
preparar el lecho de la úlcera para la aplicación de injer-
tos autólogos de piel (figura 10).

– Procedimiento sellos de piel autólogos: Se coge 
una cuchilla a modo de dermatomo, realizando una 
escisión tangencial sobre la piel, recogiendo epider-
mis y dermis superficial. Es importante recoger vasos 
de dermis para que pueda prender el tejido y vigilar 
la muestra recogida para que a la hora de colocar los 
sellos se afronte la dermis con dermis y no se produz-
can pliegues entre las capas dérmicas y epidérmicas.

  Se finaliza el procedimiento con una cura con apósito 
de silicona, y se introduce el pie en el botín hiperbá-
rico. 

Figura 8. Punción- aspiración para realizar el cultivo 
microbiológico tras la amputación 1º dedo.

Figura 10. Sellos de piel autólogos aplicados en el lecho 
ulceral. Zona donante elegida fue muslo, rebanando 

capas epidermis y dermis superficial.

Figura 9. Desbridamiento apósito ringer-absorbente.
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– El día 1/03/10 (figura 11), se puede observar como el 
sello de piel más grande ha prendido correctamente y 
facilita la epitelización, reduciendo el área de cicatri-
zación en esa zona.

Se continuaron con sesiones en botín hiperbárico y 
curas con ácido hialurónico y colágeno.

– El paciente se dio de alta el 1-04 -2010 (figura 12), 
tras ocho meses de tratamiento en la unidad, con am-

putación del 1º y 2º dedo del pie, con resultado de una 
deambulación normal con ayuda de ortesis plantares 
y precisando de control periódico en la unidad. 

Conclusión 
1.  El paciente diabético puede sufrir procesos isqué-

micos, que dificultan la cicatrización de la lesión e 
incluso facilitan la infección de la úlcera, por el in-
adecuado aporte sanguíneo y falta de oxigeno a los 
tejidos del pie.

2. El manejo de estas úlceras va depender en muchas 
ocasiones de realizar una correcta exploración vas-
cular, para proceder a una rápida derivación al es-
pecialista.

3.  Los cuidados de la lesión isquémica irán encami-
nados a una cicatrización lenta, con alto riesgo de 
infección y necrosis, lo que deriva en un exhaustivo 
control de la infección y los signos isquémicos.

4. En el caso que presentamos, a pesar de los cuidados 
para prevenir la infección, (disminución de la carga 
bacteriana, con antisépticos, apósitos antimicrobia-
nos y en algunas ocasiones administrando antibió-
ticos sistémicos, la falta de irrigación de los tejidos, 
facilita el proceso infeccioso7.

5. Tras la aparición de tejido de granulación, la utiliza-
ción de injertos autólogos, mediante sellos de piel 
aplicados directamente en la lesión, facilita la epiteli-
zación de la lesión, siendo una técnica sencilla y de 
bajo coste, aunque requiere personal de enfermería 
experimentado.
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Figura 11. 1-03-2010. La aplicación de los sellos de piel 
facilita la epitelización de los bordes.

Figura 12.  Alta de la Unidad de úlceras
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Resumen 
Se describe el caso de una lesión iatrogenia por DAI 
(Desfibrilador Automático Implantado) localizado a ni-
vel subcutáneo. La presión del generador contra la su-
perficie cutánea puede originar necrosis tisular y dar 
lugar a la extrusión del dispositivo con los riesgos que 
ello conlleva. Será importante llevar a cabo una ade-
cuada valoración tras el implante del estimulador y un 
correcto manejo de la lesión. 

Palabras clave: Desfibrilador, necrosis, presión, infec-
ción, extrusión.

Summary 
A case of iatrogenic injury by IAD (Implanted Automatic 
Defibrillators) located at the subcutaneous level. The 
generator pressure against the skin surface can cause 
tissue necrosis and lead to the extrusion of the device 
with the associated risks. It will be important to conduct 
a proper assessment after implantation of the stimula-
tor and the proper management of the injury.

Keywords: Defibrillator necrosis, pressure, infection, 
extrusion.

Introducción 
Los avances en la estimulación cardiaca han permitido 
que, en la actualidad, la implantación de Marcapasos 
y Desfibriladores sea una práctica habitual. Como toda 
técnica quirúrgica, presenta riesgo de una serie de 
complicaciones entre las que encontramos la lesión de 
la piel bajo la que se encuentra el generador  y que, en 
los peores casos puede llevar a la extrusión de éste. 
Esta situación se asocia con dos factores principales, 
la infección del bolsillo y fuerzas mecánicas de presión. 

La infección del bolsillo donde se localiza el generador  
muestra según estudios consultados una prevalencia 
de extrusión del dispositivo del 1%, siendo la causa 
más documentada y complicada puesto que puede 
llegar a producir endocarditis y suponer un problema 
vital1. El factor mecánico de presión, es un mecanismo 
menos estudiado, que puede deberse bien a que el 
dispositivo alojado en tejido subcutáneo este cubierto 
por escaso tejido adiposo;  a la movilización del dispo-
sitivo una vez implantado; o a un inadecuado tamaña 
del bolsillo.2,3 

A pesar de que es una complicación poco común, sin 
datos claros a nivel epidemiológico que definan su pre-
valencia, es un problema frente al que será importante 
llevar a cabo un adecuado manejo, siendo necesario 
un correcto seguimiento y valoración tras implante tan-
to a nivel electrofisiológico, como de la incisión y de la 
localización del dispositivo . 

La detección precoz y eficaz de lesiones por presión 
en la zona anatómica donde se encuentre alojado el 
dispositivo es fundamental para poder actuar de ma-
nera rápida y eficaz evitando mayores complicaciones.

Presentación del caso 

Valoración inicial 

Hombre de 65 años, portador de DAI (Desfibrilador Au-
tomático Implantable) desde el año 2004. En Marzo del 
2010 se recambió el dispositivo por agotamiento de la 
batería. El dispositivo generador se encuentra situado 
en el cuadrante superior izquierdo del tórax. Es aten-
dido en la unidad de electrofisiología cardiaca del CH-
GUV, donde es remitido desde urgencias por decúbito 
causado por el generador del DAI  en su borde lateral.

Úlcera por presión iatrogénica. 
A propósito de un caso. 
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Se observa lesión de aspecto hematomatoso, sin ede-
mas ni colección purulenta; con dolor (nivel 3). En el 
momento de consulta no se aprecia solución de con-
tinuidad pero sí inicio de necrosis que indica la rotura 
cutánea precoz (imágenes 1 y 2).

 

Entre los antecedentes clínicos encontramos los si-
guientes: 

– Fumador (20c/día)

– Broncopatía crónica.

– Cardiopatía hipertrófica con TSVI.

– Autónomo.

– Adecuada integración en vida social y familiar.

Plan de cuidados: diagnósticos, objetivos e 
intervenciones: 1

Problema de 
colaboración

Diagnósticos 
de 

enfermería

Objetivos 
(NOC)

Intervenciones 
(NIC)

Úlcera por 
presión

00044: Dete-
rioro de la in-
tegridad tisu-
lar r/c factores 
m e c á n i c o s 
m/p lesión de 
los tejidos sin 
solución de 
cont inu idad 
(marcapasos)

1101: Integri-
dad t isu lar : 
piel y mem-
branas muco-
sa

1902: Control 
del riesgo

3590: Vigilan-
cia de la piel

3660: Cuida-
dos de las he-
ridas

3500: Manejo 
de presiones

00047: Riesgo 
de deterioro 
de la integri-
dad cutánea 
r /c factores 
m e c á n i c o s 
(marcapasos)

Dolor

00132: Dolor 
agudo r/c  le-
s ión t isu lar 
m/p manifes-
tación verbal.

1605: Control 
del dolor

1400: Manejo 
del dolor 

0840: Cambio 
de posición

2210: Admi-
nistración de 
analgésicos

Riesgo de 
infección

00004: Riesgo 
de infección 
r/c solución de 
cont inu idad 
de la piel: in-
cisión quirúr-
gica

1102: Cura-
ción de la heri-
da: por prime-
ra intención

1902 - Control 
del riesgo

3660: Cuida-
dos de las he-
ridas

6550: Protec-
ción contra las 
infecciones

Imagen 1. Ligero edema.

Imagen 2. Necrosis epidermis, dermis y tejido graso.
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Úlcera por presión iatrogénica. A propósito de un caso.

Evolución del caso: 

Se programó la intervención de forma ambulatoria para 
recolocación del dispositivo en tejido submuscular y así 
evitar la presión del generador contra el plano cutáneo. 
Tras la limpieza de la herida y la administración de an-
tibioterapia local y sistémica, se procedió al cierre de 
la incisión por planos, finalizando con la colocación de 
grapas a nivel superficial.

A los quince días se observó buena evolución de la le-
sión, objetivándose ausencia de signos locales y sisté-
micos de infección, por lo que se procedió a la retirada 
de las grapas y se realizó una cura plana con solución 
antiséptica (imagen 3). El paciente, además, manifestó  
una disminución del dolor (nivel 1), aunque permanecía 
una sensibilidad aumentada en el lugar de la incisión 
quirúrgica.

Discusión 
Las úlceras iatrogénicas son pérdidas de la integridad 
de la piel provocadas por dispositivos con fines diag-
nósticos o terapéuticos1; por lo que en los profesionales 
de la salud una importante responsabilidad. Sin embar-
go, se encuentra una bibliografía al respecto muy es-
casa, siendo citado en artículos de medicina principal-
mente como complicación relacionada con la infección 
del bolsillo donde se aloja el dispositivo. 

La colocación de dispositivos a nivel subcutáneo, como 
es el caso de los DAI, muestran riesgo de provocar le-
siones por presión iatrogénicas2, sobre todo en aque-
llos portadores en los que existe una mala cubierta de 
tejido subcutáneo. 

La resolución de estas lesiones debe ir encaminada 
a eliminar el factor causante relacionado. En el caso 
de que la infección sea la causa principal de la lesión, 
será necesario el tratamiento médico específico3. En el 
supuesto en el que sea la presión, la recolocación del 
dispositivo bajo el músculo pectoral se propone como 
recomendación.4 

Aunque la solución principal a este problema depende 
de un procedimiento quirúrgico, como se afirma en el 
caso presentado por Cabrerizo P. y cols., ésta es una 
complicación que hace plantearse la necesidad de es-
tablecer un protocolo de seguimiento por enfermería 
para evitar la presencia de complicaciones como los 
decúbitos por el sistema, la extrusión de éste, la forma-
ción de hematoma o la infección. Ello implica la vigilan-
cia de signos y síntomas específicos como pueden ser 
la presencia de dolor local, retracción de la piel, hincha-
zón, erosión o cambios de coloración de la piel.Imagen 3. Post-intervención.

1.	 Ferrero P, Medrano C, Jimeno B, Postigo S, Muñoz L. Ulceras por presión en situaciones especiales. Actualización en cuidados de úlceras 
y heridas crónicas para enfermería. Tema 2, UPP en unidades de cuidados intensivos. Aula DAE. Disponible en: http://www.auladae.com/
pdf/cursos/capitulo/ulceras_especial.pdf.

2.	 Centella T, Oliva E, García Andrade I, et.al. Extracción de electrodos de marcapasos y desfibrilador mediante técnicas percutáneas. Rev 
Esp Cardiol. 2007;60(6):607-15.

3.	 Femenía F J, Arce M, Peñafort F, Arrieta M, Gutiérrez D. Complicaciones del implante de marcapasos definitivo. ¿Un evento operador 
dependiente? Análisis de 743 pacientes consecutivos. Arch Cardiol Mex 2010;80(2):95-99.

4.	 Cassagneau R, Ploux S, Ritter P, et al. Long term outcomes after pocket or scar revision and reimplantation of pacemakers with preerosion. 
Pacing and Clinical Electrophysiology 2011;34(2):150-154.
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Resumen 
El dimetil sulfóxido (DMSO)  es  utilizado en medicina, 
principalmente,  por sus propiedades analgésicas y an-
tinflamatorias y como excipiente favorecedor de la pe-
netración de medicamentos. El DMSO puede producir 
la liberación de histamina en el lugar de la aplicación 
local y puede ser causa de dermatitis de contacto.
Presentamos un caso clínico de una mujer de 85 años 
diagnosticada de herpes zoster y  tratada con solución 
tópica comercial que contenía idoxuridina  como prin-
cipio activo y DMSO como excipiente, que evolucionó 
con la aparición de eczema agudo en el lugar de apli-
cación  a las 48 horas del tratamiento.
Para establecer el diagnostico etiológico causante del 
eczema agudo  se realizaron en una  pruebas epicu-
táneas con la batería estándar y con el medicamen-
to sospechoso. Los resultados de los parches fueron 
negativos para todos los alérgenos excepto para el 
DMSO que resultó positivo.
El diagnóstico final de este caso fue de dermatitis de 
contacto al excipiente DMSO del preparado antiviral. 
El estudio correcto de este caso, permite mantener en 
esta paciente el uso de preparados comerciales con 
idoxuridina y evitar aquellos fármacos con el excipiente 
DMSO responsable de la reacción.
Palabras clave: dermatitis de contacto, dimetil sulfoxi-
do.

Summary 
The dimethylsulfóxide (DMSO) is used in medicine, 
principally, by his analgesic and anti-inflammatory pro-
perties and to carrier and to favour the penetration of 
medicines. The DMSO can favor the liberation of his-
tamine, in the place of the local application, and can 
cause contact dermatitis.
We report a case of a 85-year-old woman diagnosed 
of herpes zoster and treated with a local solution that 
it was containing idoxuridina  and DMSO as excipient. 
Patient develop a severe eczematous lesions of the 
skin  on the place of application DMSO at 48 hours of 
the treatment.

To know the eczema cause we performed patch test 
with Spaniard standard series and with the suspicious 
medicine. The results of the patches were negative for 
all the allergens except for the DMSO that showed to 
be positive.
The final diagnosis of this case was contact dermati-
tis to DMSO of the prepared antiviral one. The correct 
study of this case, allows to support in this patient the 
use of  idoxuridina and to avoid  medicines with the 
excipient DMSO responsible for the reaction.
Keywords: contact dermatitis, dimethylsulfoxide.

Introducción 
Descubierto por Saytzeff en 1866, el dimetilsulfóxido 
(DMSO, CH3SOCH3)   es un líquido inorgánico  que se 
obtiene del procesamiento de  la pulpa de madera. Es 
un buen disolvente tanto en agua como en solventes 
orgánicos (alcoholes cetonas etc.). Desde la década 
de los años 40 ha sido utilizado como disolvente en 
la industria de fabricación de pinturas y del papel. Fue 
en la década de los años 60 cuando este producto co-
menzó a utilizarse como criopreservante y en la indus-
tria farmacéutica.1,2

El dimetil sulfóxido es utilizado en medicina por sus 
propiedades analgésicas y antinflamatorias,  como an-
tiagregante plaquetario  y para promover la cicatriza-
ción en úlceras diabéticas, aunque no existe evidencia 
científica suficiente para recomendar su uso en esta 
patología. El DMSO atraviesa rápidamente la epider-
mis y las membranas celulares, por lo que es utilizado 
también en la industria farmacéutica como transporta-
dor  y favorecedor de la penetración de medicamentos, 
esta característica ha contribuido a que también haya 
sido utilizado en pruebas del parche con medicamen-
tos para facilitar su penetración en el estudio de exan-
tema fijo medicamentoso.1,2,3,4

Como antinflamatorio actúa atrapando los radicales 
libres, bloqueando la síntesis de prostaglandinas F2 
alfa, E2, H2, G2 y estabilizando la membrana lisoso-
mal.2

Como analgésico reduce el dolor, por bloqueo de pros-
taglandinas y bloqueo de las fibras C no mielinizadas.2

Dermatitis de contacto
por Dimetil Sulfoxido. 
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Dermatitis de contacto por Dimetil Sulfoxido

El DMSO puede favorecer la liberación de histamina 
en el lugar de la aplicación local y puede ser causa de 
dermatitis de contacto (DC),  habiendo casos publica-
dos sobre todo de queilitis por su uso en el tratamiento 
del herpes labial.5,6 

Stoughton and Fritsch refirieron que  el DMSO en di-
luciones al 20% puede causar eritema transitorio en el 
lugar de aplicación, y cuando se utiliza a altas concen-
traciones es frecuente la aparición de urticaria de con-
tacto. Por su parte Kellum en una revisión bibliográfica 
sobre cientos de pacientes, no reporta  ningún caso  de 
dermatitis alérgica de contacto con relación al DMSO, 
en su estudio llega a la conclusión de que ante un con-
tacto con el producto, cuando se aplica oclusión, las 
lesiones iniciales pueden ser espectacularmente erite-
matosas; pero al aplicar el DMSO con prueba abierta 
repetitiva, aún a altas concentraciones  la piel se vuel-
ve tolerante al proceso irritativo del producto. Esto es, 
la piel se endurece y deja de presentar eritema (fenó-
meno de” hardening” o endurecimiento cutáneo).7

Actualmente el uso más habitual de este producto  es 
en el tratamiento tópico de la cistitis intersticial, pero 
también es utilizado en algunas ocasiones como 
coadyuvante en el tratamiento de la amiloidosis renal, 
en extravasación de drogas citotóxicas y en el  trata-
miento del herpes zoster combinado con antivirales 
(idoxuridina).8,9

Material y método 
Presentamos un caso clínico de una mujer de 85 
años con  antecedentes de Alzheimer y sin otros 
antecedentes patológicos de interés, ni historia previa 
de alergia. La paciente fue diagnosticada de herpes 
zoster tras la aparición de unas   lesiones vesiculosas en 
la piel localizadas en el miembro inferior, siendo tratada 
con solución tópica comercial de 2´- deoxyuridine 
(idoxuridina 10%) y DMSO (C 2 H 6 OS) como excipiente. 
Transcurridas 48 horas del inició del tratamiento, la 
lesión cutánea empeoró, extendiéndose a la zona 
de aplicación del tratamiento tópico, con descripción 
de  lesiones muy eritematosas correspondientes a un 
eczema agudo  que motivaron la interrupción inmediata 
del tratamiento tópico utilizado. El eczema mejoró 
pasados unos días de la supresión del tratamiento.

Para establecer el diagnostico etiológico causante 
del eczema agudo  se realizaron en una primera fase 
pruebas epicutáneas con la serie de la batería estándar 
española (Bial-Aristegui S.A®)  y la crema antiviral 
utilizada en el tratamiento. Tras los resultados del primer 
estudio y para conocer cual de los dos componentes 
de la solución tópica comercial  era el responsable 
de la dermatitis de contacto, se solicito al laboratorio 
que comercializaba el producto  el suministro de los 

componentes por separado. Así pues, en una segunda 
fase se realizaron pruebas epicutáneas con idoxuridina 
al 1 y 10%10 en vaselina y DMSO al 1 y 10 % en 
vaselina.11

Los alérgenos fueron preparados en parches Curatest ® 
y protegidos con tela adhesiva hipoalérgica siguiendo las 
recomendaciones del International Contact Dermatitis 
Research Group.12

Resultados 
La lectura de la batería de epicutáneas de la serie  
estándar a las 48 y 96 horas fue negativa. La lectura 
para el preparado antiviral comercial a las 48 y 96 
horas fue positivo (++). La lectura para los parches con 
irudoxina tanto al 1% como al 10% fue negativa a las 
48 y 96 horas. La lectura para los parches con DMSO  
al 1%  fue negativa l las 48 y 96 horas pero  al 10% fue 
positiva  a las 48(+) y 96(++) horas (foto 1). El resumen 
de los resultados se muestra en la tabla 1.

Tabla1: Resultados de las pruebas epicutáneas

Úlcera por presión (–)

Producto propio (++)

Irudoxina (1% y 10%) (–)

DMSO 10% (++)

DMSO  1% (–)

Foto 1. Positividad al contacto.
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Aunque  las concentraciones utilizadas en los parches de 
DMSO fueron muy bajas, habría sido necesario realizar 
una prueba abierta repetitiva (ROAT) con el producto 
para poder establecer el diagnostico de dermatitis 
alérgica de contacto,  pero las condiciones mentales de 
esta paciente, su elevada edad y su deterioro físico no 
nos permitieron su realización.

Conclusiones 
El diagnóstico final de este caso fue de dermatitis de 
contacto al excipiente DMSO del preparado antiviral. 
No siempre  la causa  del eczema de contacto en los 
tratamientos tópicos cutáneos es el principio activo del 
fármaco13, debiendo realizar  un estudio completo, que 
incluya sus excipientes por separado. El estudio correcto 
de este caso, permite mantener en esta paciente el uso 
de preparados comerciales con el antiviral, idoxuridina y 
recomendar  evitar aquellos fármacos con el excipiente 
DMSO responsable de la reacción.

1.	 García Jorge. Efecto del dimetilsulfóxido en la respuesta quimioluminiscente y el consumo de oxígeno de neutrófilos humanos activados. 
Rev. costarric. cienc. méd [revista en la Internet]. 2001 Jun [citado 2012 Sep 16] ; 22(1-2): 17-32. Disponible en: http://www.scielo.sa.cr/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0253-29482001000100002&lng=es

2.	 Laboratorios Erma [Sede web]. Colombia: Dolor, origen y modulación; 2003 [acceso 12 Septiembre 2012]. Dimetilsulfoxido D.M.S.O. 
Disponible en: http://www.laberma.com/dolor/14-dimetil.htm
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Estimad@s compañer@s

En los últimos tiempos en cualquier tema relaciona-
do con tecnologías móviles o Web, sale por sistema 
el término “Nube”, ¿Trabajar en la nube… pero qué 
quiere decir exactamente la nube? 

“Nube” proviene de la definición que se utilizó para 
el procesamiento masivo de datos y almacenamien-
to de información en grupos de servidores conecta-
dos a una conexión de internet llamado Cloud Com-
puting o Computación en la nube. Se trata de 
servidores en internet que atienden las peticiones 
en cualquier momento y a los que se puede acceder 
mediante una conexión a internet desde cualquier 
dispositivo móvil o fijo y desde cualquier lugar, sin 
necesidad de ningún conocimiento técnico previo.

Siguiendo con la línea de aportar soluciones prácti-
cas a problemas habituales, en este número comen-
taré alguna de las posibilidades que nos ofrece la 
Nube para almacenar y poder trabajar on-line con 
archivos, incluso de gran capacidad, con las consi-
guientes ventajas que ello nos ofrece:

•  Evita la necesidad de tener que transportarlos en 
memorias USB, “Pendrive” o discos duros portá-
tiles

•  Permite compartir archivos fácilmente y con ga-
rantías, ya que se podría acceder a la informa-
ción desde varios equipos, sin tener que tenerla 
instalada en cada uno de ellos, garantizando al 
mismo tiempo que la versión sobre la que traba-
jamos o consultamos es siempre la última y está 
actualizada.

•  También supone una solución excepcional para 
gestionar el envío de algunos archivos “pesados” 
que por su tamaño sería dificultoso su envío a 
través del correo electrónico (solo tendríamos 
que enviar el enlace a donde conectarse vía 

Web, para acceder o poder descargar el archi-
vo). 

•  Mejora la seguridad, ya que permite realizar co-
pias de seguridad del disco duro de manera vir-
tual para poder restaurarla en caso de problemas 
con el ordenador.

iCloud (Imagen 1)

(https://www.icloud.com)

Se trata de un recurso limitado a los dispositivos de 
Apple (iPhone, iPad, iPod y Mac), que se incluye en 
la nueva versión del sistema operativo iOS5 para 
dispositivos móviles de Apple, que permite la organi-
zación y descarga automática de  archivos entre dis-
tintos terminales, así como la sincronización de con-
tenidos. Ofrece una capacidad de 5 GB (ampliable 
hasta los 50 GB). 

Con iCloud se actualizan y distribuyen automática-
mente los ficheros con los que estés trabajando en-
tre todos los equipos o dispositivos que tengan acti-
vado las claves de un usuario concreto; así podre-
mos acceder al mismo tiempo a un archivo desde el 
Smartphone, el Tablet o el reproductor, realizar co-
pias de seguridad o instalar al mismo tiempo en to-
dos los dispositivos, copias de las aplicaciones des-
cargadas de la AppStore o temas musicales y “po-
dcast” descargados de la tienda iTunes.

Trabajando desde la nube  
Autor:

Luis Arantón Areosa
Enfermero. Servizo Galego de Saúde. Máster en Deterioro de la Integridad Cutánea, Úlceras y Heridas

luaranton@gmail.com

Imagen 1 - iCloud
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Box  (Imagen 2). 

(https://www.box.com)

Box es una plataforma virtual que de manera gratui-
ta y previo registro, nos ofrece un espacio de 
1 Gbyte de almacenamiento gratuito que nos permi-
te almacenar contenido en línea (archivos de hasta 
10 MB organizados en carpetas), de forma que no 
solo podamos acceder, sino también gestionarlos 
desde cualquier lugar; permitiendo a su vez el acce-
so desde dispositivos móviles.

Otra de las características a destacar es la facilidad 
con que nos permite compartir documentos o archi-
vos almacenados en blogs, wikis u otros sitios 2.0 
para que estos puedan ser descargados por cual-
quier visitante (insertando la dirección de acceso a 
la descarga web del archivo que queramos compar-
tir).

Dropbox (Imagen 3).

(http://www.dropbox.com) 

Dropbox es una herramienta que permite disponer 
de un espacio de 10 GB gratis en un disco duro o 
carpeta virtual de forma remota y accesible desde 
cualquier ordenador conectado a internet; es como 
tener una carpeta más en nuestro ordenador, de he-
cho al instalarse se crea un directorio en nuestro or-
denador que guarda toda la información directa-
mente en nuestro espacio de Internet, lo que permi-
te tener siempre una copia de los archivos siempre 
sincronizada. 

Requiere instalar el programa en el ordenador des-
de el que se va a acceder y vincularla a una cuenta 
creada en el sitio web. Tras la instalación, se crea 
automáticamente una carpeta en nuestro ordenador 
dónde podemos guardar los archivos o simplemente 
arrastrarlos a esa carpeta (el propio programa de-
tecta los nuevos archivos y los sincroniza automáti-
camente con el espacio del disco duro que se ha 
creado en la red).

Google Apps (Imagen 4).

(http://www.google.com/apps/intl/es/group/index.html )

Cabe destacar también la nueva apuesta de Goo-
gle, que ha procurado la coexistencia de herramien-
tas de productividad y comunicación en estrecha 
colaboración, dando lugar a Google Apps, que des-
de un entorno Web (informática en la nube) facilita 
desde una herramienta de correo electrónico de 
gran capacidad (el viejo conocido Gmail), un domi-
nio propio personalizable incluso con un logo espe-
cífico (muy interesante de cara a empresas o profe-
sionales), una potente Agenda (Google Calendar) 
con la que organizar y compartir eventos, un siste-
ma de mensajería instantánea (Google Talk) que 
permite incluso establecer conversaciones de chat 
con videoconferencia gratuita y a todo ello incorpora 
el paquete ofimático Google Docs (ya conveniente-
mente comentado en esta misma sección, en el nú-
mero 13-14 de Enfermería Dermatológica, corres-
pondiente a mayo-diciembre de 2011); incorpora 
además una plataforma de trabajo en equipo (Goo-
gle Groups), así como almacenamiento de ficheros 

Imagen 3.- DropboxImagen 2 - Box
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privados a través de Google Sites, además de otras 
aplicaciones como Blog (Blogger), Red social (Goo-
gle +) y álbumes Web (Picasa y Google Reader), 
además de la posibilidad de instalar multitud de 
Apps a descargar a través de Google Apps Market-
place (con versiones gratuitas y de pago).

Actualmente Google Apps está disponible en tres 
versiones: Estándar, Empresas y Educación, pero 
yo no descartaría nuevas ediciones a corto plazo.

La versión de Educación incorpora características 
de las otras dos y está disponible de manera gratui-
ta a instituciones docentes que cumplan ciertos re-
quisitos, a partir de lo cual tienen acceso disponible 
a soluciones innovadoras en todos los niveles edu-
cativos (primaria, secundaria y educación superior.

@@@@@@@@

Como siempre, agradeceros vuestra atención y pe-
diros que me hagáis llegar sugerencias sobre aque-
llos contenidos que os gustaría se abordasen en 
Derm@red, a la dirección: luaranton@gmail.com. 

Gracias por estar ahí.Imagen 4.- Google Apps

VII Edición Máster 
en Deterioro de la 
Integridad Cutánea, 
Úlceras y Heridas. 
 
(60 créditos ECTS) 

Para más información dirigirse a:

federico.palomar@ucv.es

Abierta la prematrícula del 
curso académico 2013/2014
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recomendaciones ANEDIDIC

Protocolo de prevención de lesiones
en el pie de pacientes diabéticos

1. Vigilar diariamente los pies y en especial, 
los dedos, principalmente en las puntas o 
primeras falanges, para evitar y controlar 
posibles ampollas o hematomas por fric-
ción o presión, durezas, heridas, hinchazo-
nes o rozaduras. En caso de no poder ver 
bien el pie, ayúdese de un espejo para la 
planta y el talón, o avise a alguien que lo 
haga por usted.

2. Higiene diaria de los pies con esponjas 
suaves, jabones neutros, secado cuidado-
so del pie, y especialmente entre los dedos. 
Los jabones serán ácidos en caso de roza-
duras, heridas o ampollas, para prevenir la 
infección.

3. Comprobar la temperatura del agua con el 
codo antes del baño. La temperatura no 
debe de exceder de los 37º y el tiempo del 
baño de los pies no debe ser superior a los 
10 minutos.

4. Hidratación de los pies con una loción hi-
dratante poniendo solamente lo necesario, 
evitar aplicarla entre los dedos y en caso 
de excesiva sudoración consultar con su 
médico o dermatólogo para el tratamiento.

5. Si los pies están fríos durante la noche, 
usar calcetines, no aplicar bolsas de agua 
caliente, estufas o almohadillas eléctricas.

6. Inspeccionar los zapatos antes de su uso 
buscando la posible existencia de objetos 
extraños, fragmentos de uñas o plantillas 
desgarradas.

7. El calzado debe de ser acordonado, pun-
tera blanda, ancha y profunda, para evitar 
presiones en los dedos. El número de cal-
zado debes ser adecuado al pie y en caso 
de duda una talla más de la que utilice.

8. Comprar el calzado por las tardes a última 
hora y cuando los utilice por primera vez 
usarlos solo durante una o dos horas.

9. Usar medias o calcetines (algodón o lana) 
siempre, perfectamente adaptados, sin re-
miendos ni costuras, asegurarse que están 
en buen estado.

10. No caminar descalzo y especialmente en 
zonas de playa y superfi cies calientes.

11. Cortar y limar las uñas de forma rectilínea 
dejando por lo menos 1 o 2 mm de uña, 
utilizar lima de cartón.

12. No cortar las callosidades ni utilizar callici-
das, seguir las instrucciones especiales del 
podólogo, y acudir periódicamente en caso 
de padecer perdida de sensibilidad o falta 
de circulación sanguínea en los pies, para 
realizar revisiones, corte de uñas y retirada 
de callos.

13. Realizar controles regulares de glucosa y 
hemoglobina glicosilada con el médico o 
con el personal de enfermería en las unida-
des de diabetes o centros de salud. Cami-
ne diariamente y no fume. 


