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Resumen 
El síndrome de Diógenes es un trastorno específico 
que se presenta en personas solitarias y de edad 
avanzada. Se caracteriza por una conducta voluntaria 
de aislamiento, con ruptura de las relaciones sociales, 
abandono de la nutrición, de la salud y de la higiene, 
tanto a nivel personal como ambiental, con grandes 
acumulaciones de basura y olores indeseables, que 
llegan a molestar a la comunidad e incluso convertirse 
en un problema de salud publica.

Los cuidados de enfermería irían encaminados a 
minimizar el daño al paciente, y a la prevención, 
estableciendo sistemas de detección de casos de 
riesgo, como ancianos solitarios, con enfermedades 
seniles, con tendencias al aislamiento, sin relaciones 
sociales, detectar conductas sospechosas, etc. 

Un plan de cuidados capaz de detectar el riesgo y/o 
de minimizar el daño que puedan sufrir los pacientes, 
puede ser una herramienta útil para prevenir su apari-
ción y restablecer en la medida de lo posible su estado 
de salud, tanto físico y psíquico,  como en higiene y 
alimentación, y restablecer en la medida de lo posible 
sus relaciones sociales.

 La red social del individuo juega un papel fundamental 
en este proceso de socialización, por lo tanto la familia 
y los amigos se convierten en piezas fundamentales 
en dicha planificación de cuidados. 

PALABRAS CLAVE: “Síndrome de Diógenes”, “cuida-
dos de enfermería”,  trastorno mental, falta de higiene, 
úlceras

PASSWORD: “Syndrome of Diógenes”, “nursing cares”, 
mental disturbance, lack of hygiene, wound (ulcers) 

Introducción.
Diógenes de Sínope, fue un filosofo griego del siglo 
IV a.C., que llevo siempre una vida de austeridad y 
mortificación, despreciando las reglas sociales y 

renunciando a los placeres mundanos. Se vestía con 
ropas sencillas y no se preocupaba de su alimentación. 
Vivía desprovisto de patria, familia, hogar y recursos 
económicos, no mostrando ninguna preocupación por 
ello. Caminaba siempre andrajoso, vagabundo y con 
un manto como única vestidura.

El “Síndrome de Diógenes” no coincide exactamente 
con la forma de vida del filósofo, pero el aislamiento 
social que sufren algunos pacientes y su rechazo 
hacia el mudo es tan extremo, que recuerda la actitud 
autosuficiente del filósofo griego Diógenes. Es un 
trastorno específico que se presenta en personas 
solitarias y de edad avanzada. Se caracteriza por una 
conducta voluntaria de aislamiento, con ruptura de las 
relaciones sociales, abandono de la nutrición, de la 
salud y de la higiene, tanto personal como ambiental1. 
Tienen tendencia a acumular compulsivamente 
grandes cantidades de basura en sus domicilios y vivir 
voluntariamente en condiciones de pobreza extrema, 
a pesar de poseer medios económicos para llevar 
mejores condiciones de vida.

En ocasiones puede coincidir con alguna enfermedad 
psiquiátrica, como depresión, esquizofrenia… aunque 
este dato no esta presente en la mayoría de los 
casos, aunque si suele aparecer en personas con 
ciertos rasgos específicos como sujetos dominantes, 
independientes, poco sociables, obstinados, inestables 
y solitarios1, 2. 

También suele aparecer este síndrome tras la muerte 
de familiares, problemas económicos, rechazo familiar, 
jubilación, marginación social de la vejez y la situación 
de soledad en la que viven alguna personas mayores, 
en principio por las circunstancias de la vida, pero que 
después es buscada  o deseada de manera voluntaria2.

Según estudios realizados en 1994, los ingresos 
hospitalarios con síndrome de Diógenes, se estima en 
un 0,5 por mil habitantes/ año en pacientes mayores 
de 65 años1-6.

Suele afectar más a las mujeres y la edad media suele 
oscilar los 75 años, en personas solteras o  viudas 
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como dato más significativo6, aunque se describen 
casos a edades más tempranas.

Las grandes cantidades de basura que los rodean, 
junto con las carencias, el deterioro de las viviendas, 
la suciedad, la convivencia con animales domésticos, 
sobre todo perros y gatos con falta de higiene y atención 
veterinaria, son características de las personas con 
dicho síndrome. Aunque algunos “Diógenes” viven 
en viviendas modernas, y con buenas condiciones de 
habitabilidad, el trastorno mental les lleva a una actitud 
de desprecio de los recursos económicos personales, y 
el rechazo de las ayudas sociales, que hace que vivan 
en una pobreza extrema, con acumulo compulsivo de 
basura y objetos, por miedo a perder sus posesiones o 
quedarse sin protección, lo que se define por algunos 
autores6 como “pobreza imaginaria”.

El autoabandono higiénico que sufren estos pacientes, 
se caracteriza por una carencia de cuidados de la piel, 
malos olores, cabellos largos y sucios, uñas largas 
de manos y pies, desnutrición, deshidratación, sin 
presentar vergüenza ante este estado lamentable. El 

desinterés del paciente por las ayudas familiares, y la 
falta de integridad familiar en muchas ocasiones, son 
otros aspectos a desatacar en estos pacientes.

Material y métodos.
Se realizo una búsqueda bibliográfica sobre la 
enfermedad, consultando artículos, manuales y libros 
de psiquiatría, para conocer los aspectos psicológicos 
de dichos pacientes, además de las características 
clínicas y datos epidemiológicos. Se recopilaron una 
serie de casos con “síndrome de Diógenes”, y se 
analizaron para detectar las carencias sanitarias y el 
estado de salud de los mismos.

Para la realización del plan de cuidados estandarizado 
se consultaron los libros de Diagnósticos de enfermería 
NANDA (2005-2006), Intervenciones NIC (IV Edición, 
2006) y Resultados NOC (III Edición, 2005) obteniendo 
un plan de cuidados estandarizado a cualquier paciente 
que presente el llamado “Síndrome de Diógenes”.

Resultados.
La planificación de cuidados esta organizada según 
la taxonomía II de la NANDA, para su elaboración se 

ordenó los diagnósticos detectados de acuerdo con los 
sus dominios.

• Dominio 1: Promoción de la salud:
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• Dominio 4: Actividad/reposo

• Dominio 5: Percepción/cognición
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• Dominio 6: Autopercepción

• Dominio 7: Rol / Relaciones
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• Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés
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• Dominio 10: Principios vitales.

• Dominio 11: Seguridad/protección.
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• Dominio 12: Confort.

Conclusiones.
El “Síndrome de Diógenes” es una entidad clínica 
poco diagnosticada si se tiene en cuenta su incidencia 
anual. Con frecuencia el primer contacto con el sistema 
sanitario se realiza en los Servicios de Urgencia o por 
los servicios Socio-sanitarios, ya que dichos pacientes 
no son conscientes de su enfermedad y no acuden al 
especialista psiquiátrico.

Es un problema complejo, debido al rechazo de las 
ayudas exteriores, requiere una visión multidisciplinar 
del equipo sanitario, y entre diferentes estamentos, 
entre ellos la familia, instituciones judiciales y servicios 
sociales.

La actuación de la enfermería a este tipo de pacientes 
podría ser desde un punto de vista preventivo, es 
decir, estableciendo sistemas de detección de casos 
de riesgo, como ancianos solitarios, con tendencias 
al aislamiento, sin relaciones sociales etc., y también 
minimizar el daño a la salud que pueden sufrir dichos 
pacientes. 

Una vez detectadas dichas conductas de riesgo, la 
actuación del personal de  enfermería seria realizar 
una valoración integral del sujeto, valorar el estado 
y las conductas de salud, la situación económica, su 
familia, las características de la vivienda, y de esta 
manera, determinar la gravedad de la situación, y el 
riesgo de sufrir el “Síndrome de Diógenes” o minimizar 
el daño.

Para ello la elaboración de un plan de cuidados para los 
pacientes que padezcan el “Síndrome de Diógenes” o 
con riesgo de padecerlo, puede ser una herramienta útil 
para prevenir su aparición y restablecer en la medida 
de lo posible su estado físico y funcional saludable, 
tanto en la salud, como en higiene, alimentación, y 
conseguir reestablecer las relaciones sociales del 
paciente. 

Se debe de informar e implicar a familiares y amigos 
de la gravedad del problema, ya que no solo es un 
problema de salud para el individuo que lo padece, 
sino que en casos graves puede ser un problema de 
salud pública. 
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Resumen
Los queloides representan una forma patológica de 
cicatrización que desborda los limites de la lesión ini-
cial, en cambio las cicatrices hipertróficas permanecen 
dentro de los bordes del traumatismo originario. En los 
queloides y cicatrices hipertróficas observamos una 
formación excesiva de tejido reparativo como conse-
cuencia de una alteración de los sistemas de control 
en la formación de colágeno. La etiología de estas 
entidades no es totalmente conocida, aunque se cree 
que subyace una predisposición genética a la que se 
añadirían factores desencadenantes.  

Ambas son  difícil de tratar, sobre todo los queloides 
con un alto grado de recurrencias que en muchas oca-
siones requiere asociar diferentes opciones terapéuti-
cas para conseguir su control. 

They summarize 

Keloids and hypertrofic scars represents excess scar 
formation. Keloids are scars that extend beyond the 
borders of the original wound. Hypertrophic scars are 
similar, but are confined to the wound borders. Exist 
exuberant deposition of collagen whose reason  re-
maind partially understood.

Keloids are hight recurrence rate after  surgical remov-
al. There are multiple interdisciplinar treatment modali-
ties to both keloids and hypertrofics scars. 

Introducción
El proceso de cicatrización es una compleja reacción 
reparativa de la piel. 

Las cicatrices hipertróficas y los queloides son dos for-
mas de cicatrización patológica que en ocasiones se 
confunden.

Queloide es un término Griego acuñado en 1806 por 
Aibert para describir aquel tipo de  cicatriz de consis-
tencia firme que desborda en su crecimiento los límites 

de la lesión  originaria, invadiendo por lo tanto la piel 
sana circundante. En cambio la cicatriz hipertrófica 
adopta un aspecto  sobreelevado, pero queda confi-
nada al área del traumatismo primario que la produjo.

Los queloides pueden aparecer espontáneamente, 
ó con mayor frecuencia, después de un traumatismo 
que alcanza la dermis y tienden a crecer durante varios 
años. Por el contrario, las cicatrices hipertróficas son 
consecuencia de una injuria cutánea, crecen a partir 
de las pocas semanas, pero suelen mejorar hacia el 
final del primer año.

Los métodos de tratamiento deben acomodarse a 
factores individuales diversos 1 como la localización, 
afectación funcional, tamaño, número de lesiones, re-
currencia, edad del paciente, etc. Entre las diversas 
modalidades terapéuticas encontramos, la escisión, 
los corticosteroides en inyección intralesional, la crio-
terapia, el Láser de colorante pulsado, los agentes 
antitumorales, los  fármacos inmunosupresores, la 
radioterapia y la combinación secuencial de varios de 
los anteriores2. Tras el tratamiento podemos recurrir a 
actitudes más conservadoras como la fijación de la ci-
catriz con esparadrapo para disminuir las fuerzas de 
distensión, uso de apósitos oclusivos, gel líquido de 
silicona, prendas de presoterapia, y el maquillaje.

Epidemiología
Los factores de riesgo aumentado de aparición en los 
queloides, son el color de la piel; así la raza negra tiene 
una prevalencia que oscila entre 4,5-16%, encontran-
do valores altos también en Hispanos y Asiáticos. Las 
cicatrices hipertróficas presentan una menor relación 
con el grado de pigmentación cutánea.

Otros factores relacionados son, la edad por debajo de 
los 30 años y los elevados niveles hormonales como 
ocurre en la pubertad ó en el embarazo. No se han 
encontrado diferencias entre sexos.  

Existe predisposición familiar con diferentes variantes 
genéticas reconocidas autosómicas dominantes en 
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unos casos y recesivas en otros3, aunque en la mayo-
ría de los casos no se refieren antecedentes familiares. 

Las áreas anatómicas con mayor tendencia a desa-
rrollar queloides son la región esternal (figuras 1 y 2), 

los hombros 
(figura 3), el 
Pabellón au-
ricular (figura 
4), la parte su-
perior de la es-
palda, el borde 
mandibular de 
las mejillas (fi-
gura 5) y cue-
llo. En general 
se acepta que 
aquellas áreas 
con elevada 
tensión de la 
piel ven favo-
recida su for-
mación. Como 

excepción tendríamos los casos de aparición en el ló-
bulo auricular.

Etiopatologénia
El proceso por el que se originan los queloides sigue 
siendo una incógnita., y cuenta como problema so-
breañadido afectar de forma exclusiva a la especie hu-
mana, por lo que no existen investigaciones clínicas en 
modelos animales. Por el contrario, hay publicados es-
tudios clínicos sobre cicatrices hipertróficas inducidas 
en varias especies animales como conejos4 y caballos.

Puede actuar como desencadenantes de una cicatriz 
hipertrófica ó de un queloide cualquier traumatismo 
cutáneo como heridas, quemaduras, sobre todo si se 
infectan ó presentan una evolución tórpida, lesiones 
de acné, foliculitis, etc. En ocasiones aquellos proce-
dimientos con finalidad primariamente estética como 
la abrasión con Láser de CO2  ó incluso Laser de CO2 
Fraccional5 pueden desembocar paradójicamente en 
estos tipos de cicatrización patológica.

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5
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La mayoría de las teorías referentes a la formación de 
los queloides se apoyan en una disfunción de los fibro-
blastos, con una sobreproducción de  procolágeno de 
tipo 1, además de elevadas concentraciones de fac-
tores de crecimiento entre los que se incluyen el Fac-
tor de crecimiento endotelial, factores de crecimiento 
provenientes de plaquetas, Factores transformadores 
del crecimiento b1 y b2, la activina, un activador de 
las funciones del fibroblasto cuyos niveles  aumentan 
exageradamente en los queloides y su inhibidor la fo-
listatina6, etc. 

A todo lo anterior se añade una disminución de la 
apoptosis fibroblastica  relacionada con alteraciones 
de la modulación y ligado a su vez con genes como el 
p53. Se ha encontrado una disminución ó disfunción  
de la conectinas, unas proteínas responsables de la 
unión intercelular que conducen señales inhibitorias 
entre fibroblastos.

Otra situación característica de los queloides es man-
tener una actividad metabólica y consumo de oxigeno 
acelerados, lo que les lleva a un ambiente hipóxico. Se 
cree que éste hallazgo podría estar relacionado con su 
patogénesis.

 Algunos autores sugieren que los fibroblastos proce-
dentes de áreas productoras de queloides, como el ló-
bulo auricular, se comportarían de forma diferente res-
pecto a sus vecinos de otras regiones faciales con una 
cicatrización normal. Se ha relacionado la regulación 
de la función y número de fibroblastos con determina-
das citoquinas particularmente con el TGF-b, potente 
factor quimiotactico de los fibroblastos y estimulador 
de la producción de la matriz incluyendo el colágeno. 
Existe mayor expresión de RNAm  de colágeno del tipo 
I y III. Según una hipótesis parece que habría un acu-
mulo de colágeno y glicosaminglicanos en las cicatri-
ces hipertróficas y queloides debido al mayor número 
de fibroblastos presentes respecto a una cicatriz nor-
mal y además dicho colágeno se degradaría pobre-
mente por la presencia de inhibidores específicos de 
las proteasas y proteoglicanos7.

Histopatología
Histológicamente los queloides muestran a nivel de la 
dermis un gran deposito de fibras de colágeno tipo I 
hialinizadas eosinofilas dispuestas aleatoriamente, 
abundantes mucopolisacaridos en particular condroi-
tin-4-sulfato y mayor presencia de fibroblastos dis-
puestos también de forma desorganizada entre las 
fibras de colágeno.

Contrariamente en las cicatrices hipertróficas  aunque 
encontramos una mayor producción  de fibras de co-
lágeno, éstas se encuentran ordenadas paralelamente 
a la superficie cutánea y lo mismo ocurre con la dis-
posición de los fibroblastos aunque los encontremos 
en número mayor que en las cicatrices normales. Aquí 
podemos observar en fases avanzadas la presencia 
de mucina.

En ambos casos observamos presencia de mastocitos 
en número mayor al normal.

Manifestaciones clinicas
Macroscópicamente  los queloides aparecen sobreele-
vados respecto a la piel no afectada, eritematosos con 
telangiectasias superficiales y habitualmente piel fina. 
En pacientes de piel oscura pueden desarrollar hiper-
pigmentación.

Uno de los problemas que conllevan ambos tipos de ci-
catrices es cosmético, pero en ocasiones las lesiones 
pueden llegar a ser deformantes ó afectar funcional-
mente articulaciones. Frecuentemente los pacientes 
refieren prurito sobre todo en los márgenes de la le-
sión, lugar descrito por algunos autores como área de 
alta proliferación. Lee et al encontraron prurito en 86% 
de sus pacientes y dolor en 46% de los casos. El pru-
rito se cree consecuencia de la abundante presencia 
de mastocitos liberadores de histamina, en cambio el 
dolor sería ocasionado por el estimulo de las termina-
ciones nerviosas sensitivas.

Prevención
El médico que vaya a intervenir al paciente deberá 
incluir en la historia clínica la presencia de cicatrices 
previas, y valorar el aspecto de las mismas. Así mismo 
debe informar de la posibilidad de aparición de cicatri-
ces hipertróficas y queloides é incluirlo en el formulario 
del consentimiento informado. Aquellas intervenciones 
de utilidad exclusivamente cosmética no deben reali-
zarse en pacientes con antecedentes de cicatrización 
patológica. 

El cirujano debe tratar de realizar las incisiones  si-
guiendo la dirección de las líneas de tensión mínima 
de la piel y afrontar perfectamente los bordes de la 
herida. Se recomienda disminuir la tensión cicatricial 
mediante uso de esparadrapo de papel durante los pri-
meros 2-3 meses8.
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Diagnostico diferencial
Dermatofibrosarcoma Protuberans (DFSP) puede si-
mular superficialmente el aspecto sobreelevado de los 
queloides, eritematoso é indurado al tacto (figura 6), 

pero la diferencia fundamental sería que en  el DFSP 
coexiste una induración subcutánea.

Histiocitoma fibroso benigno cuando presentan un ta-
maño importante pueden recordar el aspecto de un 
queloide, presentando también hiperpigmentación.

Cualquier duda en el diagnostico de presunción puede 
resolverse con el estudio histológico.

Tratamiento
La excisión aislada completa ó la variante intramargi-
nal presentan una tasa de recidivas entre 50% y 100%, 
por lo que no se considera una alternativa válida.  

Lee et al. realizaron extirpación de la porción subcu-
tánea y conservaron un colgajo cutáneo fino para cu-

brimiento, vascularizado por el plexo subdermico obte-
niendo buenos resultados en cuanto a recurrencias9.

Corticoterapia intralesional
Los corticosteroides representan agentes de primera 
línea en el tratamiento de los queloides10. 

La inyección intralesional desencadena vasoconstric-
ción, disminución de efecto inflamatorio é inhibición de 
la proliferación fibroblástica. Así mismo inhibe la alfa-
2-macroglobulina y estimula la formación de colagena-
sas y por tanto la degradación del colágeno. 

El representante más utilizado de éste tipo de fárma-
cos es la Triamcinolona entre 10-40 mg/ml que fre-
cuentemente se diluye con solución de lidocaína al 2% 
para disminuir el dolor y se recomiendan infiltraciones 
cada 2 ó 5 semanas durante 4-6 meses11. Como efec-
tos secundarios pueden aparecer hipopigmentación, 
atrofia subcutánea y telangiectasias hasta en la mitad 
de los pacientes. En cicatrices hipertróficas podemos 
ensayar la aplicación tópica de corticosteroides poten-
tes en tandas de unos 10 días, siendo útil en algunos 
pacientes para controlar el prurito.

La tasa de respuesta al tratamiento oscila entre el 50 
y 100% con recurrencias entre el 9 y 50% que puede 
mejorarse si se asocia a la crioterapia (figura 8). 

En la actualidad el tratamiento mas efectivo y seguro 
es la combinación de resección quirúrgica con triam-
cinolona intralesional. Según diferentes regimenes 
propuestos, se puede iniciar la primera infiltración del 
corticosteroide 2 semanas antes del tratamiento qui-
rúrgico alrededor de la lesión, ó en el mismo día de la 
cirugía.

FIGURA 6

FIGURA 6

FIGURA 6
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Cicatrices hipertróficas y queloides

Crioterapia
Es una alternativa que se ha usado durante décadas, 
ofreciendo mejores resultados en queloides pequeños. 
Sus principales inconvenientes son el dolor, la necesi-
dad de múltiples sesiones y  las frecuentes recidivas. 
Para evitar los tratamientos secuenciales podemos re-
currir al uso de una crio-aguja especial que se inserta 
a través del queloide y consigue congelar mayor can-
tidad de tejido y por tanto se precisan pocos ciclos de 
tratamiento12 .

Immunomoduladores. Imiquimod
Es un fármaco con el que se tiene poca experiencia 
para el manejo de ésta patología. Actúa localmente 
como inductor de interferón y liberador de citoquinas 
como IFN-a, TNF-a, IL-1, IL-6 é IL-8. En respuesta a 
lo anterior, los fibroblastos procedentes de queloides 
disminuyen la producción de colageno y tiende a nor-
malizarse la situación de apoptosis en los mismos.

Imiquimod puede utilizarse formulado como crema al 
5% con buena tolerancia. Erosiones, descamación y 
edema cutáneo son efectos secundarios observados 
ocasionalmente. Aunque consigue una alta tasa de 
efectividad, presenta un índice de recurrencias alto al 
finalizar su aplicación13.

INTERFERON-α-2b
Se ha utilizado en inyección intralesional de forma ais-
lada ó asociado a escisión. Diferentes investigadores 
han presentado estudios poco favorables, en función 
de la alta tasa de recurrencia. Si además contamos 
con el coste elevado, descarta dicha alternativa. 

5-FLUOROURACIL
5-Fluorouracilo (5-FU) es antimetabolito análogo de la 
pyrimidina. Varios estudios avalan beneficios clínicos 
tras la inyección intralesional de 5-FU utilizando dosis 
entre 25 y 100 mg semanalmente durante 12 sema-
nas. Presenta alta tasa de respuesta y bajo indice de 
recurrencias14, sin provocar aparición de telangiecta-
sias como ocurre con el uso de corticosteroides. Como 
efectos colaterales puede aparecer dolor, quemazón, 
ulceración é hipercromía15. 

Radioterapia
La radioterapia puede ser utilizada asociada al trata-
miento quirúrgico. A las 48 horas después de la cirugía 
excisional del queloide se puede iniciar la primera se-

sión, fraccionando entre 10 a 20 Gy en 2-4 sesiones 
diarias para algunos autores y en 7 días para otros16. 

La modalidad más utilizada es el haz de electrones y 
se han publicado tasas de recurrencia de alrededor del 
30% a los 2 años.

Esta alternativa de tratamiento presenta importantes 
riesgos, entre los que se incluyen el desarrollo de fibro-
sis en el área tratada y la transformación neoplásica de 
los tejidos irradiados. Por lo tanto se justifica su utilidad 
solo en casos refractarios y plantea la incógnita de si 
deberían ser tratados los pacientes jóvenes.  

Tratamiento mediante laser 
El tratamiento con Láser se basa en la utilización de un 
haz de luz emitida a una especifica longitud de onda 
con posibilidad de elegir la intensidad y duración del 
pulso. Los queloides han sido tratados con Láser de 
CO2 y Argón con altos indices de recurrencias.

Diferentes estudios publicados respecto al Láser de 
colorante pulsado (PDL) de 585 nm, han demostrado 
su utilidad para mejorar el eritema, prominencia y las 
disestesias sin asociar efectos colaterales ó molestias 
relevantes, apreciando los beneficios a partir de la se-
gunda sesión17, otros por lo contrario han observado 
frecuentes recurrencias18.

Apositos oclusivos de silicona
Respecto al uso de apósitos de elastómero de silicona, 
se ha popularizado su utilización basandose en que 
varios autores observaron una mejoría del eritema, 
aplanamiento y alivio del prurito en las cicatrices hiper-
tróficas y queloides19. Por lo tanto sientan la indicación 
tanto en su tratamiento como en la prevención20. Otros 
artículos señalan por el contrario dudosa ó nula utili-
dad21. 

En una revisión de O´Brien L et al de 13 ensayos sobre 
apósitos de gel de silicona se observó una calidad de 
ejecución deficiente y altamente susceptible de ses-
go22.

El mecanismo de acción es desconocido aunque se le 
ha relacionado con el grado de hidratación y aumen-
to de la temperatura de la piel por la oclusión. Quizás 
exista una modulación mediada por citoquinas entre 
los queratinocitos y los fibroblastos en respuesta a la 
oclusión.  

La pauta de uso recomendada según un panel de ex-
pertos sería un mantenimiento durante al menos 12 
horas al día y durante 3 meses. Los apósitos pueden 
reutilizarse durante unas dos semanas a condición de 
lavarse diariamente bajo chorro de agua.
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Existe una presentación de gel de silicona liquido de 
auto secado recomendándose como alternativa al apo-
sito de gel sólido por su comodidad23. Se debería ini-
ciar su uso en cicatrices recientes a partir de la semana 
del cierre quirúrgico(NEERJA), aplicado en capa fina 
dos veces al día friccionando suavemente durante dos 
ó tres minutos y durante 3 meses.

Otras alternativas terapéuticas
La aplicación tópica de Mitomicina C en el postope-
ratorio inmediato, el uso de Vitamina E tópica24 y el 
uso de los retinoides localmente no han demostrado 

beneficios. La utilización intralesional de Verapamilo, 
un antagonista del calcio a concentración de 2,5 mg/
ml resulta prometedor al asociarlo a los apósitos de 
silicona pero aún existe poca experiencia para avalar 
ésta indicación terapéutica25. 

La utilización de prendas de compresión puede ser útil 
a pesar de su incomodidad, siempre que se manten-
gan presiones entre 24-30 mm. Hg. durante largos pe-
riodos de tiempo que oscilan entre los 6 y 12 meses26. 
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Sucesos adversos relacionados con las úlceras por presión: ¿un problema evitable?

Resumen
INTRODUCCIÓN: La aparición de una úlcera por pre-
sión (UPP) y el empeoramiento de una preexistente 
siempre va a ser considerado un efecto adverso (EA) y 
su evitabilidad dependerá de la conmorbilidad del pa-
ciente. El objetivo de este estudio es conocer la mag-
nitud epidemiológica del problema de las UPP como 
efecto adverso asociado a la atención hospitalaria y a 
la atención primaria. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio epidemiológico des-
criptivo. Evaluación documental y lectura crítica de los 
estudios multicéntricos ENEAS, APEAS e IBEAS. Bús-
queda bibliográfica sobre artículos de UPP asociado 
a EA. Método intraobservador. Estadística descriptiva.

RESULTADOS: las UPP se agrupan como EA relacio-
nados con la monitorización del paciente o los cuida-
dos que necesita. A nivel hospitalario suponen el 0,3% 
de todos los EA, y el 0,4% en el ámbito de atención pri-
maria. Su causalidad se relaciona con una inadecuada 
valoración y vigilancia del paciente. Su impacto supo-
ne un incremento de la estancia hospitalaria 4-7 días 
y una mayor petición de pruebas diagnósticas comple-
mentarias. El 40% de las UPP por EA suelen ser leves/
moderadas y entre un 55-70% consideradas evitables. 

CONCLUSIONES: las UPP son un EA poco frecuen-
te, pero su impacto negativo para la salud y seguri-
dad del individuo hace prolongar la estancia hospita-
laria y aumentar los costes sanitarios y sociales. La 
alta tasa e evitabilidad, hacen que las UPP pueden ser 
prevenidas con adecuados cuidados de enfermería y, 
en particular, aplicando escalas de valoración válidas 
para la identificación de pacientes en riego; así como,  
la puesta en práctica de protocolos y guías clínicas, 

y mejorar las competencias laborales y la formación 
para la prevención de las mismas.

PALABRAS CLAVE: úlcera por presión, efecto adver-
so, seguridad del paciente.

ADVERSE EVENTS RELATED TO PRESSURE ULCERS: A PRE-
VENTABLE PROBLEM?

Suymmary
INTRODUCTION: The appearance of a pressure ulcer 
(PU) and the worsening of a preexisting always going 
to consider adverse effects (AE) and its preventability 
conmorbilidad depend on the patient. The aim of this 
study was to determine the epidemiological magnitude 
of the problem of pressure ulcers as an adverse effect 
associated with hospital care and primary care. 

MATERIAL AND METHODS: Descriptive epidemiolo-
gic study. Document evaluation and critical reading of 
the multicenter studies ENEAS APEAS and IBEAS. Li-
terature search of articles associated with AE and PU. 
Intra-observer method. Descriptive statistics.

RESULTS: PU by AE are grouped as related to the 
monitoring of the patient or the care they need. At the 
hospital level accounted for 0.3% of all AE, and 0.4% 
in primary care. Causality is related to inadequate as-
sessment and monitoring of the patient. Its impact is 
an increase of 4-7 days of hospital stay and increased 
demand for complementary tests. 40% of the PU by AE 
are usually mild / moderate and between 55-70% are 
preventable.

CONCLUSIONS: AE by PU is a rare, but its negative 
impact on health and safety of the individual does pro-
long the hospital stay and increased health and social 
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costs. The high rate and preventability, make the PU 
can be prevented with proper nursing care and, in parti-
cular, using valid assessment scales to identify patients 
at risk, as well as the implementation of protocols and 
clinical guidelines, and improve employment skills and 
training to prevent them.

KEYWORDS: pressure ulcer, adverse effects, patient 
safety.

PALABRAS CLAVE: úlcera por presión, efecto adver-
so, seguridad del paciente.

Introducción
El Plan de Calidad, previsto en la Ley 16/2003 de Co-
hesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud1, tiene 
como finalidad impulsar una atención sanitaria de ex-
celencia centrada en los pacientes y en sus necesi-
dades. También, trata de implicar al personal sanitario 
para la aplicación y adopción de buenas prácticas clí-
nicas basadas en la mejor evidencia científica dispo-
nible; definiendo para ello, las áreas de intervención 
y las estrategias y los planes de actuación que pre-
tenden dar respuesta a los grandes retos a los que se 
enfrenta nuestro sistema sanitario.

Encuadrada dentro del área de “Fomento de la exce-
lencia clínica”, se incluye como una de las estrategias 
prioritarias del Ministerio de Sanidad para el periodo 
2005-2010, el mejorar la seguridad de los pacientes 
atendidos en los centros sanitarios del Sistema Na-
cional de Salud (estrategia 8)2. Se trata de identificar, 
evitar y/o minimizar los posibles efectos adversos rela-
cionados con la prestación sanitaria. 

Hoy en día, se considera efecto adverso (EA) a “todo 
accidente imprevisto e inesperado, recogido en la his-
toria clínica que ha causado lesión y/o incapacidad y/o 
prolongación de la estancia y/o exitus, que se deriva 
de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de 
base del paciente”3. Diversos estudios e investigacio-
nes publicados por organismos internacionales4,5, nos 
muestran que la mayoría de los EA no se deben a ne-
gligencias, imprudencias o falta de información, sino 
que se producen debido a causas latentes en los pro-
pios sistemas de la organización: la rutina laboral, tipo 
de cultura institucional, la falta de personal, la capaci-
dad de aprender de los errores, etc. 

Para mejorar la cultura de la seguridad entre profesio-
nales y pacientes en cualquier nivel asistencial, se re-
quiere como paso previo a su consecución, el conocer 
que tipos de EA se llegan a producir en ocasiones, en 

nuestro entorno como consecuencia de los procesos 
de la atención sanitaria. Uno de estos efectos iatrogé-
nicos son las úlceras por presión (UPP); especificando 
que la aparición de una UPP y/o empeoramiento de 
una preexistente siempre va a ser considerado EA y 
su evitabilidad dependerá de la conmorbilidad del pa-
ciente.3,6 

El objetivo de este estudio es conocer la magnitud 
epidemiológica del problema de las UPP como efecto 
adverso asociado a la atención hospitalaria y a la aten-
ción primaria; para así, poder diseñar medidas preven-
tivas específicas para su evitabilidad y/o minimización.  

Material y métodos

Se ha realizado un estudio epidemiológico descriptivo 
retrospectivo, en base a la revisión de la documenta-
ción científica y lectura crítica de los datos y resultados 
publicados por el Estudio Nacional sobre los Efectos 
Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS) 3, el 
Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en Aten-
ción Primaria (APEAS)7 y el Estudio de Prevalencia 
de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica 
(IBEAS)8.

Además, se procedió a una revisión bibliográfica en las 
bases de datos Cuiden Plus y SciELO con el fin de lo-
calizar otros artículos nacionales sobre UPP relaciona-
das con EA, para su posterior discusión y comparación 
con los resultados obtenidos. El periodo de búsqueda 
fue 2005-2010 y la combinación de descriptores fue-
ron: úlcera por presión, úlcera por decúbito, escara, 
lesión por presión, UPP, efecto adverso, suceso adver-
so, EA y error iatrogénico.

La evaluación de los estudios multicéntricos y valora-
ción de los resultados de los artículos fue realizada por 
dos revisores a través del método intraobservador. Si 
alguna de las valoraciones creaba incertidumbre, se 
procedió a la inclusión de un tercer revisor para resol-
ver el conflicto.

El análisis estadístico de los resultados consistió en 
la exposición descriptiva a través de datos tabulados, 
proporciones y porcentajes. Para la concordancia 
y el consenso entre revisores se utilizó la media de 
acuerdo Kappa, considerando aceptable un valor de 
k > 0,60. El software utilizado para la tabulación fue el 
Excel 2007®.
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Resultados
Según el tipo de estudio evaluado, los resultados ha-
cen referencia al impacto de las UPP como EA aso-
ciado a la hospitalización o a la atención primaria en 
centros de salud. Desde un enfoque clasificatorio, las 
UPP se agrupan como EA relacionados con la monito-
rización del paciente o los cuidados que necesita. Los 
principales resultados fueron:

1. Estudio ENEAS
Incluye 24 hospitales del Sistema Nacional de Salud:

•	 Los EA relacionados con los cuidados (los cuales 
incluyen las UPP) ocupan el cuarto lugar, según la 
naturaleza del EA (Tabla 1).

•	 Las UPP son la primera causa de EA dentro de su 
grupo (el relacionado con los cuidados).

•	 La incidencia de las UPP fue de 3,66%, ocupando el 
puesto séptimo de los 48 EAs identificados a nivel 
hospitalario.

•	 Atendiendo al tamaño del hospital, la incidencia de 
UPP fue del 3,45% en hospitales grandes, del 3,02% 
en hospitales medianos, y del 7,04% en hospitales 
pequeños. Se estimó una tasa de 1,44 veces mayor 
riesgo de sufrir un EA en hospitales pequeños y un 
0,81 en los hospitales medianos.

•	 En relación al tipo de servicio hospitalario, se cuanti-
fico un 4,4% de UPP en servicios quirúrgicos, frente 
a un 2,9% de UPP en los servicios médicos. Resul-
tando un índice de 0,56 veces mayor riesgo de sufrir 
un EA en los servicios quirúrgicos.

•	 Atendiendo a la causalidad, había existencia de pro-
blemas en la valoración general (7,9%) y de proble-
mas en la vigilancia y cuidados (3,3%). Ser mayor 
de 65 años y presentar factores de riesgo extrínse-
cos supuso 2,55 veces mayor riesgo.

•	 El impacto tuvo como consecuencia, un incremento 
de hospitalización entre 4-7 días (31,4%), realiza-
ción de procedimientos complementarios (66,3%), 
y la aplicación de tratamientos adicionales (69,9%). 
La prolongación de la estancia hospitalaria supuso 
un riesgo 5,07 veces mayor. 

•	 La escala de gravedad determinó que el 43,8% de 
los EA era leves, un 42% moderados, y un 14,2% 
graves (Tabla 2).

•	 La tasa de evitabilidad fue del 55% frente al 46% de 
las consideradas no evitables (Tabla 3).

2. Estudio IBEAS: 

Incluye 58 hospitales (México, Perú, Colombia, Argen-
tina y Puerto Rico).

•	 Los EA relacionados con los cuidados ocupan el ter-
cer lugar, según la naturaleza del EA (Tabla 1).

•	 Las UPP son la primera causa de EA relacionado 
con los cuidados.

•	 La prevalencia las UPP fue de 7,20%, ocupando 
el puesto tercero de los 53 EA identificados a nivel 
hospitalario.

•	 En relación al tipo de servicio hospitalario, se cuanti-
ficó una prevalencia del  24,3% de UPP en unidades 
de cuidados intensivos (UCI), frente a un 20,1% de 
UPP en los servicios médicos.

•	 Atendiendo a la causalidad, ésta se relacionaba con 
problemas clínicos de malnutrición y con la depen-
dencia para los cambios posturales del paciente en-
camado.

•	 El impacto tuvo como consecuencia, un incremento 
de hospitalización mayor de 7 días, la realización de 
procedimientos complementarios y la aplicación de 
tratamientos adicionales, en el 62% de los casos.

•	 La escala de gravedad determinó que el 45,5% de 
los EA era leves, un 48,3% moderados, y un 6,2% 
graves (Tabla 2).

•	 La tasa de evitabilidad fue del 65% frente al 35% de 
las consideradas no evitables (Tabla 3).

3. Estudio APEAS 

Incluye 48 Centro de Salud de Atención Primaria.

•	 Las UPP se encuadran dentro de dos grupos: uno 
es el relacionado con los cuidados (puesto 6º), y el 
otro es el relacionado con las infecciones (puesto 
4º), según la naturaleza del EA (Tabla 1).

•	 Las UPP son la 1ª causa de EA dentro del grupo 
relacionado con los cuidados, y la 3ª causa en el 
grupo relacionado con la infección.

•	 La prevalencia de las UPP fue de 3,4%, ocupando el 
puesto tercero de los 40 EA identificados y el puesto 
28º (0,8%) en relación con la infección. 

•	 Atendiendo a la causalidad, se evidencia un manejo 
inadecuado del paciente relacionado con la valora-
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ción general de la UPP y un manejo inadecuado de 
la técnica en relación con la prevención y el trata-
miento. 

•	 El impacto tuvo como consecuencia, un incremento 
en la derivación a consultas externas o al servicio de 
urgencias, petición de nuevas pruebas diagnósticas 
adicionales  y tratamientos de cirugía mayor ambu-
latoria.

•	 La escala de gravedad determinó que el 39,5% de 
los EA era leves, el 42,1% moderados y un 18,4% 
graves (Tabla 2).

•	 La tasa de evitabilidad fue del 71,1% y las conside-
radas no evitables el 28,8%  (Tabla 3).

Discusión
El estudio ENEAS se considera el estudio nacional 
más importante (y el 5º del mundo) sobre efectos ad-
versos a nivel hospitalario. La tasa de incidencia de 
EA relacionada directamente con la asistencia hos-
pitalaria fue del 8,4%, correspondiendo a las UPP el 
0,3%. También se ha observado que los servicios qui-
rúrgicos presentaban mayor riesgo de UPP, en contra 
de la creencia de que eran los servicios de medicina 
interna, aunque no pudo determinarse significancia 
estadística. De igual modo, se pudo valorar que los 
hospitales pequeños y medianos presentaban mayor 
riesgo para el paciente en favor de los hospitales más 
grandes. Los pacientes más vulnerables eran aquellos 
que presentaban factores de riesgo intrínseco (riesgo 
de1,3) y que la edad (>65 años) asociada a factores 
extrínsecos duplicaba el riesgo. Referente al origen o 
causalidad en la aparición o empeoramiento de una 
UPP se observó que una insuficiente valoración inicial 
del riesgo de padecer UPP, así como una inadecuada 
aplicación de las normas de prevención fueron los mo-
tivos justificativos. Como consecuencia hubo una pro-
longación de la estancia y un aumento en la petición 
de pruebas diagnósticas. Considerar que la gravedad 
fue determinada como  leve-moderada en el 85% de 
los casos y que aproximadamente en un 40% existían 
suficientes recursos, conocimientos y evidencias para 
poderlas haber evitado.

Los datos del estudio IBEAS, siguen un modelo meto-
dológico similar al estudio ENEAS con la particularidad 
de que se ha llevado a cabo en hospitales de cinco 
países latinoamericanos con sistemas nacionales de 
salud muy diferentes.

En este estudio las UPP suponen un EA mucho más 
problemático ya que alcanza el 3º puesto en tasa de 
prevalencia de entre 58 EA identificados. Asimismo, 
las UCI fueron las unidades que más EA identificaron 
por este motivo. Se evidenció que el estado nutricional 
y la frecuencia de los cambios posturales fueron las 
causas principales que las originaron. La tasa de gra-
vedad fue similar al estudio ENEAS, e incluso los ín-
dices más graves fueron inferiores al estudio español. 
De igual manera, el incremento de la hospitalización y 
la aplicación de tratamientos adicionales fueron el im-
pacto económico más representativo. La evitabilidad 
también fue mayor en comparación con los hospitales 
españoles.

En cuanto a la prevalencia EA en centros de atención 
primaria, fue del 18,6% según los datos del estudio 
APEAS. Las UPP representaron el 0,4%. En este ám-
bito de actuación, las UPP podían asociarse como un 
problema relacionado con los cuidados, o como una 
infección causada por UPP. La causalidad fue de si-
milar origen que en el contexto hospitalario: un 29% 
fueron problemas por incorrecta valoración del riesgo 
y el 17,2% una inadecuada aplicación de las técnicas 
en los cuidados. En consecuencia, se llevaron a cabo 
más consultas a especialistas y servicios de urgencia, 
mayor petición pruebas diagnósticas y uso de procedi-
mientos quirúrgicos sin ingreso. La gravedad también 
fue leve-moderada en el 80% de los casos, aunque se 
considera que se podrían haber evitado hasta el 70% 
de estos EA.     

También, hemos valorado otros estudios que han ser-
vido de base metodológica o de prevalencia en la que 
se incluye la identificación de los EA de cara a implan-
tar estrategias de mejora de calidad asistencial para 
la seguridad del paciente9-11. Algunos otros estudios 
relacionan la aparición de UPP como sucesos adver-
sos en cirugía general y aparato digestivo en hospi-
tales españoles12, otro identifica las UPP como EA al 
ingreso en una UCI13 y otro que mide la prevalencia de 
UPP como efecto adverso en un hospital de agudos 
(estudio EPEA)14.

Todos los estudios evaluados, tienen en común que 
clasifican a las UPP como un indicador de calidad asis-
tencial en forma de EA relacionado con los cuidados, 
justificando el hecho de que las UPP, aunque son una 
complicación iatrogénica poco frecuente, tienen un im-
pacto negativo para la salud del individuo, que a me-
nudo produce prolongación de la estancia hospitalaria 
y aumento de costes sanitarios y sociales. Su apari-
ción dependerá de factores de riesgo intrínseco como 
la edad, conmorbilidad, estado nutricional, movilidad, 
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dependencia para actividades de la vida diaria, etc., 
y de factores extrínsecos como, la duración de la es-
tancia, manejo adecuado del paciente (cambios postu-
rales), de la adecuada valoración del riesgo y corres-
pondiente adopción de medidas preventivas acordes 
a ese riesgo detectado, como pueden ser, el uso de 
superficies especiales de manejo de presión (SEMP) 
o de sustancias y dispositivos protectores adecuados. 

En definitiva, las UPP pueden ser prevenidas con unos 
adecuados cuidados de enfermería y en particular, me-
diante el diseño y aplicación de escalas de valoración 

para la identificación de pacientes en riego, la puesta 
en práctica de protocolos y guías clínicas, así como, 
mejorando las competencias laborales y la formación 
en la prevención de las UPP de todos los profesionales 
implicados. De ahí, la importancia de implantar medi-
das correctoras encaminadas a prevenir las UPP en 
pacientes en riesgo (objetivo 8.3 del Plan Nacional de 
Calidad).
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Anexo: Tabulaciones

TABLA 1: Grupos de EA según su naturaleza.

TABLA 1: Grupos de EA según su naturaleza.

TABLA 2: Impacto de la gravedad del EA asociado a UPP.

* Infecciones relacionadas con UPP.
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INTRODUCCIÓN
La energía solar es la responsable del mantenimiento 
de la vida en la Tierra. Se propaga a una velocidad de 
300.000 Km /s en forma de radiaciones electromag-
néticas compuestas de diminutas partículas llamadas 
fotones, con diversas potencias en función de su longi-
tud de onda. La longitud de onda se mide en nanóme-
tros (nm), siendo 1nm igual a la mil millonésima parte 
de un metro. Cuando MENOR es la longitud de onda 
MAYOR es el contenido energético, por lo tanto, las 
radiaciones de onda corta serán, biológicamente, más 
dañinas. (1)

La luz solar contiene fotones a todas las energías,  
básicamente: microondas, infrarrojos (IR), ultravioleta 
(UV), rayos X, rayos gamma y radiaciones cósmicas. 
(Figura 1). La intensidad y la frecuencia de las diver-

sas radiaciones solares  sufren modificaciones de ab-
sorción, reflexión y dispersión al atravesar la atmósfera 
terrestre debido principalmente, al espesor de la capa 
de ozono, ángulo cenital, distancia de la Tierra al Sol, 
condiciones atmosféricas y condiciones metereológi-
cas.

La cantidad de energía solar recibida en una determi-
nada superficie durante un determinado periodo de 
tiempo recibe el nombre de irradiación y la potencia 

instantánea recibida irradiancia y en ella se distinguen 
tres componentes (2):

Irradiancia directa: es la radiación recibida desde el sol 
en línea recta, sin desviarse a su paso por la atmós-
fera.

Irradiancia difusa: es la radiación recibida desde el sol 
tras la dispersión atmosférica.

Irradiancia albedo: es la suma de la irradiancia directa 
más la irradiancia difusa por reflexión en una superficie 
(suelo, casa,etc.)

La suma de estos tres componentes recibe el nombre 
de Irradiancia Global. 

		   Radiaciones solares que alcan-
zan la superficie terrestre 

Las radiaciones solares que alcan-
zan la superficie terrestre y que com-
ponen el espectro fotobiológico que 
incide en los seres humanos. (Figura 
2) son fundamentalmente: Radiacio-
nes Ultravioleta (UV), Luz Visible (LV) 
e Infrarrojo (IR).  Cada tipo de radia-

ción tiene 
unas ca-
racterísti-
cas, una 
a c c i ó n 
s o b r e 
la piel y 
e f e c t o s 
d i fe ren-
tes (1, 3, 4).
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1.-Radiaciones Ultravioleta (RUV). (Figura3) Repre-
sentan el 2,3% de la radiación solar y son invisibles al 
ojo humano

UVB: Son radiaciones de longitud de onda media (280-
315 nm). Los UVB actúan fundamentalmente sobre las 
células epidérmicas, en especial, sobre los queratino-
citos, los melanocitos y las células de Langerhans, ac-
tuando directamente sobre el ADN; inhiben la síntesis 
de DNA en la epidermis irradiada.  Son potencialmen-
te dañinos. Reducen el crecimiento de las plantas y 
afectan   al sistema inmunitario, causan quemaduras y 
son responsables del cáncer de  piel, cataratas y reac-
ciones inflamatorias en ojos. La cantidad recibida está 
directamente relacionada con la capa de ozono y la 
reducción  de la misma implicaría un aumento de UVB 
en la Tierra.

UVA: Son radiaciones de longitud de onda larga (315-
400nm). Son las que llegan a la Tierra en mayor can-
tidad. . Los UVA producen menos eritema que UVB 
y además son capaces de penetrar hasta la dermis 
superior y alterar los fibroblastos (arrugas). Son las 
responsables del fotoenvejecimiento de la piel y de la 
mayoría de las reacciones de fotoalergia y fototoxia.

Los UVB y, en menor grado, los UVA producen altera-
ciones inmunológicas, tanto locales (en la propia piel) 
como sistémicas, en forma de inmunosupresión

2.-Luz Visible (LV). Son radiaciones de longitud de 
onda larga (400-700nm) y representan el 32% de la 
energía solar. Es la luz perceptible por el ojo humano y 
su descomposición forma el espectro de los seis colo-
res del arco iris (violeta, azul, verde, amarillo, naranja y 
rojo). No provoca efectos biológicos conocidos.

3.- Infrarrojo (IR): Son invisibles al ojo humano y apor-
tan calor.

EFECTOS DEL SOL EN LA PIEL. FOTOSENSI-
BILIDAD.

La sensibilidad de la  piel humana  a la acción de 
los rayos solares es una reacción de variabilidad in-
dividualizada. La  aparición de lesiones cutáneas 
tras una exposición solar normal recibe el nombre 
de FOTOSENSIBILIDAD (5,6). Hay muchos facto-
res que influyen en este tipo de reacciones, pero 
podríamos agruparlos en dos tipos: factores físico-
ambientales (7) y factores propios del individuo (8,9). 

Factores Físico-Ambientales: (Figura 4)

• latitud y altitud geográfica, estación del año, hora del 
día, espesor de la capa de ozono, nubes, lluvia, nie-
bla, humo, polvo, humedad y temperatura ambiental.

• arena blanca, nieve, superficies metálicas, superfi-
cies acristaladas, superficies pintadas etc.

• condiciones de la exposición: vestimenta inapropia-
da, ropa blanca etc.

 
Factores propios del individuo: 

La respuesta de la piel de cada sujeto frente a la ac-
ción del espectro fotobiológico depende fundamental-
mente de 4 factores:

1.- Estrato corneo,  dado que la queratina refleja o ab-
sorbe radiaciones con longitud de onda de 300nm o 
mayores, esto es  UVA y Luz Visible, su absorción se 
traduce en un aumento del estrato corneo. 

FIGURA 3

FIGURA 4
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2.-Pigmentación. La melanina actúa a modo de filtro 
óptico al absorber las radiaciones, dispersando la luz 
y protegiendo el núcleo de los queratocitos. Dos tipos:

• Pigmentación Inmediata. Producida por UVA y Luz 
Visible, debido a una foto-oxidación de la melanina.

• Pigmentación Tardía. Producida sobretodo por UVB 
debido a la formación de nueva melanina. Aparece a 
los pocos días y perdura más tiempo.

3.- Eritema. Atribuible fundamentalmente a UVB.

4.- Fototipo del sujeto. Coloquialmente es denominado 
como” tipo de piel” y es el resultado del color de la piel 
de cada individuo y su respuesta  a las 3 variables an-
teriormente mencionadas (Tabla 1).

Foto-
ttipo Color-Raza Quemadura Pigmentación

Inmediata Bronceado

I Blanco Siempre Nunca No

II Blanco Siempre Mínima Mínimo

III Blanco Mínima Ligera Claro

IV Moreno-
claro Mínima Evidente Moderado

V Moreno Rara Intensa Moreno-
oscuro

VI Oscuro-
negro Nunca Intensa Negro

Tabla 1: Fototipos cutáneos de Fitzpatrick

 
Cuando la piel  interacciona con la luz solar  y se 
producen alteraciones de la misma caracterizadas 
por  erupción cutánea  reciben el nombre de fotoder-
matosis. Las fotodermatosis pueden ser secundarias 
a: agentes exógenos ( fototoxicidad y fotoalergia), a 
agentes endógenos (Porfirias), a procesos de fotoexa-
cerbación en el transcurso de otras enfermedades (en-
fermedades autoinmunes, infecciones, genodermato-
sis etc. )y  por último de origen idiopático tales como 
Eritema Lumínico Polimorfo, Urticaria solar etc.(10,11 12) 

Diagnostico de las fotodermatsis 
idiopáticas

Para poder realizar un  diagnostico certero de las fo-
todermatosis idiomáticas se requiere seguir una siste-
mática de trabajo en la que deben constar:

Historia clínica. La historia clínica es fundamental, 
debe ser detallada y recoger datos como:

• Edad de comienzo de la dermatosis

• Variación estacional de la enfermedad (sólo en épo-
cas estivales o a lo largo del año),

• Intervalo entre la exposición solar y la aparición de las 
lesiones (tiempo de latencia)

• La mejoría/ o no,  de las lesiones durante el verano, 
conforme la exposición solar progresa (denominado 
fenómeno de hardening =endurecimiento de la piel 
a la RUV)

• Antecedentes farmacológicos tanto tópicos como sis-
témicos (sobretodo drogas fotosensibilizantes)

• Relación entre la erupción y el lugar de exposición: en 
la playa, tras cristaleras etc

• Profesión y hobbies

• Antecedentes patológicos   

• Antecedentes   familiares de fotosensibilidad/ alergias 

• Condiciones físicas de la exposición: vestido comple-
tamente, vestido parcialmente, en bañador etc.

• Tipo de luz: natural, artificial.

 
Exploración física

• Localización de las lesiones (áreas fotoexpuestas o 
extenderse áreas cubiertas)

• Morfología de las lesiones (eritema, urticaria, edema, 
pápulas, vesículas, ampollas,  y si las lesiones dejan 
cicatrices residuales).

 
Estudios fotobiológicos. Son un pilar clave en el 
diagnóstico de muchas fotodermatosis. Sin embargo, 
no están disponibles en la mayoría de Servicios de 
Dermatología, por lo que, a menudo, los pacientes de-
ben ser remitidos a centros de referencia. Las explora-
ciones fotobiológicas más relevantes son:

• Fototest 

• Fotoparche 

 
Pruebas diagnosticas. Pueden ser necesarias otras 
pruebas,  en determinados pacientes, para completar 
el estudio como la biopsia cutánea, inmunofluorescen-
cia directa de la piel, analítica sanguínea incluyendo 
estudio de autoanticuerpos  y porfirinas. 
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Prueba del fototest 
Fundamento

La prueba del fototest tiene como objetivo determinar 
la sensibilidad y/o  las reacciones anormales de la piel 
de un sujeto frente a la radiación ultravioleta, con la 
finalidad de valorar  su repercusión p en el mismo. Me-
diante su realización se intenta reproducir de forma ex-
perimental el grado y el tipo de eritema que provocan, 
en la piel, las RUV y la LV mediante la aplicación de 
una fuente de luz/radiación, a diferentes intensidades, 
en la piel. La utilidad del fototest es triple pues (13, 14, 

15,16):

• Permite determinar la dosis de eritema mínimo 
(MED), esto es, la dosis más pequeña de radiación 
ultravioleta B (UVB) que produce un eri-
tema visible y bien delimitado

• Permite determinar el espectro de ac-
ción o banda de radiación lumínica im-
plicada en cada fotodermatosis

• Permite reproducir las lesiones de ma-
nera experimental

El tipo de fuente utilizada para la emisión 
de radiaciones es diversa: radiación mo-
nocromática, divergente, colimada, etc. 
(14, 15,17). En nuestro país las fuentes de 
radiación más utilizadas son los simula-
dores solares, que como su propio nom-
bre indica reproducen el espectro de luz 
ultravioleta de la radiación solar, pero a 
una intensidad mayor, lo que permite acortar el tiempo 
de la exploración.

Los más habi-
tuales son los 
s imu lado res 
solares  de 
lámpara de 
arco de xenón 
con caracte-
rísticas iguales 
o similares al 
utilizado en el 
Departamento 
de Fotobiolo-
gía del Servicio 
de Dermato-
logía del Con-
sorcio Hospital 
General Uni-
versitario de 
Valencia cuyas 

características principales pasamos a describir a con-
tinuación.

El simulador solar consta de una lámpara de arco de 
xenón, una fuente de energía y un sistema óptico lo-
calizador (18) (Figura) que emite bandas de radiación 
UV con una proporción UVB/_UVA similar  a la propor-
cionada por el sol.  Básicamente el procedimiento es el 
que exponemos a continuación. (Figura 5).

La luz pasa a través de un espejo reflectante para au-
mentar la intensidad de la misma (entre 10/15 veces 
mayor que el sol). Mediante unas lentes colimadoras 
la luz primaria procedente de la lámpara y la luz secun-
daría procedente  del espejo se coliman en un haz de 
luz único. El haz de luz se refleja en un espejo dicroico 
para eliminar la irradiación infrarroja (IR). El sistema 

está provisto de dos filtros internos, uno para eliminar 
toda la radiación UVC y la UVB más dañina y, otro filtro 
para eliminar la luz visible (LV) (Figura 6). El instrumen-
to incorpora un filtro externo móvil que permite eliminar 
a voluntad la UVB, dejando sólo paso a UVA (Figura 
7). El sistema es focalizado a una distancia de 9-10 

FIGURA 5 FIGURA 7

FIGURA 6
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cm y la ima-
gen del foco 
se aproxima a 
una medida de 
un circulo de 
alrededor de 1 
cm de diáme-
tro (19,20) (Fi-
gura 8). Este 
tipo de simula-
dores solares 
proporcionan 
una estimación 
rápida acerca 
de la sensibili-
dad  del espec-
tro solar pero 
presentan el 
inconveniente 
de no aportar 

información sobre la luz filtrada (ej: a través de una 
cristalera) o sobre fuentes de luz artificial (15).

Todos los simuladores precisan realizar calibraciones 
periódicas con el fin de cuantificar su efectividad bioló-
gica. Las causas más frecuentes que pueden provocar  
variaciones  en cuanto a su efectividad son:

Variaciones en el espectro de emisión por envejeci-
miento del sistema.

Variaciones en la alineación de los rayos emitidos por 
desajustes ópticos o mecánicos.

En nuestro centro contamos  con la colaboración del 
Grupo de Radiación Solar de la Universidad de Va-
lencia (Facultad de Física) para realizar medidas es-
pectrales de la luz emitida  con la finalidad de revisar 
las dosis de irradiancia a emplear  y posteriormente 
establecer los tiempos de exposición (Figura 9). En 
definitiva, este, es un sistema basado en unidades de 
energía que nos permite disponer de valores de refe-
rencia para los distintos fototipos de piel 

Método

La prueba de Fototest debe realizarse  sobre  piel lim-
pia y sana preferentemente de la espalda, dado que 
la MED ofrece variaciones en las distintas partes del 

cuerpo, siendo más baja en tronco (abdomen, pecho 
y espalda) y cabeza, y más elevada en las extremida-
des(20, 21). Se administran dosis crecientes de radiación 
en progresión geométrica. El tamaño del área irradiada 
se señaliza mediante rotulador permanente.

De este modo se procede a irradiar al paciente una 
serie de dosis predeterminadas tanto en UVB como en 
UVA fundamentadas en unidades de energía con tiem-
pos establecidos tras el calibrado del simulador (Figu-
ra 10). Los tiempos pueden variar después de cada 

calibración por los motivos anteriormente expuestos, 
ya que el método empleado se basa en un sistema de 
unidades de energía. 

Lectura  

 Se realiza una lectura inmediata (in situ) y  una lectura 
posterior y generalmente definitiva a las 24 horas de 
realizada la exploración. Se considera MED la dosis 
más pequeña de radiación requerida para producir una 

FIGURA 8

FIGURA 10

FIGURA 11

FIGURA 9
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mácula eritematosa bien definida a las 24 horas y de-
penderá siempre del fototipo del paciente (Figura11).

 Se considera como indicador de sensibilidad cutánea 
anormal. (Figura 12) (13, 23, 24):

• Reducción de la MED  con respecto al fototipo del 
paciente en UVB

• La aparición de cualquier respuesta cutánea distinta 
al eritema en UVB

• Aparición de eritema y cualquier otra respuesta cutá-
nea exceptuando la pigmentación inmediata en UVA 

 
Prueba de la Luz Visible

Tal como hemos expuesto anteriormente este tipo de 
simuladores eliminan la LV, lo que conlleva  la nece-
sidad de realizar exploraciones añadidas  en muchas 
ocasiones ala prueba del fototest. Para reproducir de 
manera experimental el espectro de la LV (400-700nm) 
la fuente emisora más sencilla y más utilizada es la luz 

procedente de un Proyector de diapositivas, ya que el 
haz de luz del proyector contiene fotones de luz que 
están polarizados en todas las direcciones y en todos 
los ángulos (Figura13). El método consiste en irradiar   
piel limpia y sana, preferentemente de la espalda, 
manteniendo una distancia desde la fuente emisora a 
la piel de aproximadamente 10-15 cm durante un tiem-
po de 10-15 minutos). Cualquier respuesta positiva a la 
irradiación  se considerará como indicador de respues-
ta cutánea anormal (25) (Figura14).

 
Consideraciones de la lectura 
del fototest
En cuanto a la realización y posterior lectura es impor-
tante remarcar que aunque son exploraciones relati-
vamente sencillas, requieren personal de enfermería 
adiestrado para la práctica de su realización y por su-
puesto precisan personal médico especializado para 
su lectura definitiva e interpretación

Es necesario tener en cuenta que un resultado de fo-
totest normal o negativo no descarta un diagnostico 
de fotosensibilidad, probablemente porque hay casos  
que precisan la irradiación con el espectro solar total 
para la inducción de las lesiones y no con espectros 
parciales. En otros casos existe interacción entre las 
distintas longitudes de onda y por otra parte hay pa-
cientes en los que existe un doble espectro de acción: 
uno es responsable de la aparición de las lesiones y 
otro espectro actúa inhibiendo la respuesta. (25, 26)

 Estos son algunos de los factores que pueden moti-
var  la necesidad de exponer al paciente  a la luz solar 
natural para  reproducir de  manera experimental  las 
lesiones cutáneas con el fin de establecer un diagnos-
tico certero.  

FIGURA 12

FIGURA 13

FIGURA 13
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CONCLUSIONES
• El Fototest es una herramienta inestimable  en la in-

vestigación de las fotodermatosis y  una exploración 
indispensable para confirmar el diagnostico mediante 
la inducción de lesiones cutáneas  con luz artificial, 
con el objetivo de  determinar el grado de fotosensibi-
lidad  y establecer el espectro de acción responsable.

 

• El diagnostico de fotodermatosis puede parecer  apa-
rentemente sencillo pero es importante tener presen-
te que pueden existir circunstancias individuales que 
pueden afectar los resultados y por consiguiente el 
futuro tratamiento del paciente. 

• La exposición a la luz solar en personas fotosensibles 
puede suponer una reacción cutánea grave, incluso 
una hipersensibilidad persistente a la luz.
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1. Introducción
Una ulcera cutanea es una perdida de sustancia que 
afecta a la epidermis, la dermis y, en ocasiones a planos 
mas profundos, con extension, forma y profundidad 
variable. Hablamos de Ulcera cutánea crónica cuando 
existe una evolucion en la cicatrizacion mayor de 6 
semanas.  

La cicatrizacion o curacion de las heridas es un 
proceso fisiologico de gran complejidad que tiene la 
finalidad de restaurar la integridad de la piel y evitar 
asi, cualquier anomalía en su funcion barrera, lo cual 
resulta fundamental para mantener la homeostasis y el 
bienestar general de cualquier individuo”. (1,2,3)

Las ulceras cutáneas, se consideran una patología 
de gran importancia por su prevalencia en constante 
aumento, la necesidad de cuidados que genera 
y la carga económica que conlleva ya que incide 
especialmente sobre grupos de  población con 
enfermedades crónicas  de riesgo como son los 
pacientes encamados,  con alteraciones arteriales 
o venosas periféricas, los diabéticos, e  individuos 
pertenecientes al grupo de la tercera edad.

Existen distintos tipos de úlceras cutáneas, por lo que 
diferenciar un tipo de úlcera de otro es importante a la 
hora de elaborar un diagnóstico, un tratamiento y un 
plan de cuidados (4) Se clasifican en:

1.1. Úlceras vasculares: se originan por un trastorno 
circulatorio que origina una disminución del aporte 
sanguíneo del sistema arterial o un déficit del retorno 
sanguíneo venoso. Suelen ser crónicas y recidivantes 
además, la causa que la originó suele mantenerse 
después de la cicatrización. Existen varios tipos:

•	Úlceras vasculares arteriales o isquémicas: se 
deben a procesos isquémicos crónicos (interrupción 
permanente o transitoria del riego sanguíneo a una 
parte del cuerpo) 

•	Úlceras venosas o de éxtasis:  las más frecuentes 
producidas por la pérdida de la capacidad del siste-
ma valvular venoso para realizar el retorno sanguíneo 

venoso o a la existencia de algún elemento que obli-
tere el conducto venoso. Existen úlceras varicosas 
(superficiales, redondeadas, únicas) y ulceras post-
flebíticas (profundas, irregulares, múltiples, de peor 
pronóstico)

•	Úlceras mixtas: en estas coinciden tanto la patología 
venosa como la arterial.

1.2. Úlceras por presión (UPP): debido al 
aplastamiento de los tejidos entre dos planos duros, 
las prominencias óseas del propio paciente y una 
superficie externa, sometidos a una presión o fricción 
durante un periodo de tiempo prolongado. Existe una 
clasificación en estadios según su evolución:

•	Estadio I: el eritema o irritación bien delimitada y de 
color rojo que se mantiene a pesar de retirar la pre-
sión, debido a la isquemia por compresión que puede 
ser más o menos reversible.

•	Estadio II: aparece una flictena o ampolla que afecta 
a la parte superficial de la piel (dermis) que puede 
desaparecer con el roce o fricción dejándonos ver la 
subdermis produciendo un dolor importante.

•	Estadio III: aparece una escara gruesa y negruzca 
existiendo debajo una ulceración que puede infectar-
se. Se encuentra afectada la dermis y el tejido sub-
cutáneo pudiendo incluso llegar al músculo. Es una 
lesión más profunda e importante, aunque el dolor es 
mínimo.

• Estadio IV: llega a afectar al músculo, huesos y es-
tructuras de alrededor ya que puede tener un reco-
rrido cavernoso. Aunque no existe dolor, son graves, 
producen gran cantidad de exudado, puede tener olor 
desagradable y producirse hemorragias. Tienen un 
elevado riesgo de infección.

1.3. Úlceras neuropáticas o neurotróficas: su origen 
reside en la falta de sensibilidad que el paciente 
tiene en sus tejidos. Existen ciertas afecciones que 
condicionan el que aparezcan con mayor frecuencia 
este tipo de afecciones como son: la diabetes, las 
lesiones nerviosas periféricas, la espina bífida.  

Protocolo terapéutico multidisciplinar 
del tratamiento del dolor en pacientes 
con ulceras cutaneas dolorosas

Autores:
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1.4. Úlceras yatrogénicas: son las que aparecen de-
bido al roce o presión derivados de la utilización de 
algún tipo de material, como pueden ser sondas vesi-
cales, gafas de oxígeno, etc. Suelen ser pequeñas y 
de escasa gravedad

1.5. Úlceras tumorales o malignas: están asociadas 
a algún tipo de tumor. No suelen cicatrizar y además 
afectan al tejido circundante ya que suelen verse afec-
tadas por la acción de la quimioterapia y radioterapia. 

Normalmente su diagnóstico, abordaje y tratamiento  
así como la prevención de recurrencias recae sobre 
Asistencia Primaria, donde distintos programas e 
intervenciones tratan de prevenir la aparición de 
úlceras cutáneas, tratarlas adecuadamente según su 
etiología, evitar las recurrencias y, en el caso del pie 
diabético, evitar las amputaciones (5). 

Pero pese a que las úlceras son fuente de dolor 
importante, en el abordaje integral del paciente la 
identificación de este problema y su alivio no es 
considerado como un aspecto rutinario del tratamiento 

(6). 

Así, en las úlceras de los miembros inferiores de  pre-
valencia  estimada entre 0.3%-2% en ancianos mayo-
res de 80 años, el problema  del dolor  severo y  con-
tínuo aparece asociado frecuentemente  hasta en el  
65% de los pacientes

Pero además a este tipo de dolor basal, contínuo y  de 
larga evolución inherente en la mayoria de las úlceras 
cutáneas, se asocia  un tipo de dolor irruptivo, de-
finido como una exacerbación transitoria del dolor 
basal y  que aparece cuando el paciente es some-
tido a las curas locales de la úlcera, para favorecer 
su cicatrización y mantener la lesión en optimas 
condiciones.

Como se ha comentado anteriormente,  en 
los planes de tratamiento de las ulceras 
cutáneas sólo se aplican mayoritariamente 
medidas locales, y preventivas efectuadas 
principalmente desde atención primaria y 
donde el dolor, es insuficiente tratado siendo 
su mal control y tratamiento, criterio de 
derivación hospitalaria  y responsable del 
deterioro de la calidad de vida del paciente (7).

Por lo que  entre los factores a controlar en el 
paciente con úlceras  se requiere la identifi-
cación  del dolor y el favorecer su tratamiento  
multidisciplinar  estableciendo circuitos , defi-
niendo  criterios de derivación  a las Unidades 
de Dolor  e  identificándo qué profesionales 
deben intervenir, cómo y cuando deben ha-
cerlo. 

Por todo ello, el objetivo del presente trabajo 
es  Instaurar un circuito y protocolo mul-

tidisciplinar de atención para mejorar la eficacia y 
calidad de la analgesia en el tratamiento de pacien-
tes con úlceras cutáneas dolorosas.

2. Material y método
Tras definir los criterios de derivación de pacientes 
desde Asistencia Primaria a la Unidad de úlceras del 
Hospital (Anexo I )  se procedió a partir de Marzo del  
2010, a instaurar un circuito y protocolo multidisciplinar 
de tratamiento de dolor en pacientes con ulceras dolo-
rosas cutáneas 

El circuito y protocolo fue consensuado y se realizó se-
gún las siguientes etapas:

•	Se estableció un circuito de atención preferente con  
flujo de pacientes desde la Unidad de Ulceras a la 
Unidad de Dolor 

•	Se seleccionaron escalas para la evaluación de la 
presencia e intensidad del dolor en el paciente: Esca-
la Analogo Visual y Escala Pain Deltect  Anexo 2

•	Se asignaron los criterios de derivación desde la Uni-
dad de úlceras a la Unidad de Dolor según las pun-
tuaciones de estas escalas

•	Se asignó un protocolo de tratamiento que cubriera el 
dolor basal y dolor irruptivo  provocado por las curas 
de la úlcera en el paciente

•	Se evaluó el circuito,  la mejora del dolor y los  resul-
tados de ambos  en los pacientes.

3. Resultados y discusión
En la Figura 1. aparece reflejado un esquema del cir-

cuito seguido por le paciente con ulceras:
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3.1. Unidad de ulceras:
	 Enfermeria - médico: 

•	Instaura el Tratamiento específico de la ulcera según 
su etiologia y grado

•	Se asigna un Tratamiento  BASAL y de curas según 
calendario

•	 Se Identifica la presencia e intensidad del 
dolor mediante la Escala Análogo Visual (8) y la Escala  
para presencia Dolor neuropático Pain Deltec (9)(Anexo 
2)

•	Se Identifica la presencia e  intensidad del dolor en 
el momento de la cura en el paciente  utilizando la 
Escala  Analogo Visual y Pain Deltec (Anexo 2) 

•	Si el paciente presenta Dolor medido mediante la 
escala Análogo visual ≥ 4 y presencia de dolor neu-
ropático medido por Escala Pain Deltect se deriva 
mediante una interconsulta preferente a la Unidad de 
Dolor.

•	Se efectúa un Seguimiento, Tratamiento, cura y evo-
lución de las ulceras  durante al menos  7,15,30,60,90 
días.

•	Se evalua en cada seguimiento: su  curación o no y 
su remisión si procede a control por UHD,  Primaria, 
Unidad de Dolor u otros especialistas

•	Evaluación Complicaciones.

3.2. Unidad De Dolor:
	 Médico/farmacéutico/Enfermería

•	Visita  médica Basal al paciente: petición de Intercon-
sulta  preferente  por dolor  al médico de la Unidad de 
Dolor desde Unidad de Ulceras t 

	 Realiza historia clínica del paciente con dolor y en 
función de sus antecedentes, enfermedades conco-
mitantes  e intensidad de su dolor ( según puntua-
ción Escala Analogo Visual  y Pain Deltect para dolor 
neuropático),  asigna un tratamiento analgésico basal 
con  dosis inicial y pauta tratamiento para dolor irrup-
tivo a ingerir media hora antes  del momento de las 
curas, según el siguiente esquema:

Tratamiento de los dos componentes del dolor en pacientes afectos de ulceras
Basado en la intensidad del dolor

	 •  Tratamiento de dolor cronico basal:
		  EVA >4:   -opioides mayores de liberacion mantenida: 
			        hidromorfona: (® jurnista: 4 mg / 1c/24h) en ascenso lento
		  -EVA <4 :  opioides menores: tramadol + paracetamol (jóvenes)
			          (®PONTALSIC 1c/12h )
	 •  Tratamiento del dolor irruptivo: (CURAS)
		  Opioides mayores de liberacion rapida
		  Fentanilo tm  (®abstral 100 mcg: 1c/dolor severo)

	 •  Cuidados especiales por la edad del paciente:
		  Pacientes acompañados
		  Efectos secundarios: estreñimiento +/- naúseas
		  Cumplimentacion
		  Ascensos y descensos ( según evolución de la enfermedad)
		  Remision a u dolor  ( si no hay control sintomático o progresión enfermedad: técnicas invasivas)
Monitorizacion del paciente

2ª  Visita a los 7 dias: Vista de Consulta Atención Farmacéutica
	 A la semana de iniciado el tratamiento, se hace una visita de seguimiento para valorar la eficacia  y la 
presencia de efectos secundarios del tratamiento analgésico instaurado, donde se valora 

• La eficacia de la analgesia basal: mediante la disminución de la puntuación o no respecto a la basal en 
la  Intensidad de Dolor medida  mediante la Escala Analogo Visual tanto en reposo como en movimiento 
y mediante la escala de dolor neuropático Pain Deltect

• La eficacia de la pauta analgesica en el momento de las curas
• La mejora o no del descanso nocturno: Número de horas de descanso 
• La presencia o no de efectos secundarios en el paciente, sobre todo nauseas y estreñimiento. 

	 Si la analgesia es insuficiente y existe buena tolerabilidad: se ajusta al alza el tratamiento: Se aumenta 
1/3 ó 1/2 o Duplica  la analgesia basal  
	 Si existen efectos secundarios intolerables, se realiza nueva evaluación médica para valoración y realiza-
ción de técnicas específicas de tratamiento del dolor.

3.  Se realizan las mismas valoraciones e intervenciones  a los 15 dias y a los 30 días

4. Valoración médica  a los  60 y 90 días nueva hasta estabilización del paciente o cambio de estrategia del 
tratamiento analgésico por mal control
	 Si la analgesia es suficiente y existe buena tolerabilidad o la curación de la úlcera se procede a dar el alta 
y a su control por Equipo de primaria ó  por la Unidad de Hospitalización Domiciliaria o por la Unidad de úlceras 
para su control evolutivo 
	 Si existen efectos secundarios intolerables, se realiza nueva evaluación médica para valoración y realiza-
ción de técnicas específicas en el tratamiento del dolor 

Protocolo terapéutico multidisciplinar del tratamiento del dolor en pacientes con ulceras cutaneas dolorosas
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ANEXO 1

NOMBRE
APELLIDOS
CENTRO PROCEDENCIA
ETIOLOGÍA DE LA LESION
ENFERMERA REMITENTE
FECHA
CRITERIOS DERIVACION A LA UNIDAD POR ULCERAS Y HERIDAS

A 3 MESES DE EVOLUCIÓN
TERAPIA INEFECTIVA A LAS 4 SEMANAS
SIGNOS DE COLONIZACIÓN CRÍTICA O INFECCIÓN
CELULITIS EN PIERNAS
LINFEDEMA 
NECROSIS
ITB > o < A LOS VALORES NORMALES
BORDES ESCLEROSADOS
DOLOR > 5 escala EVA 
OTROS 

TRATAMIENTO TOPICO DEL CENTRO DE PROCEDENCIA

PROPUESTA TRATAMIENTO TOPICO DESDE LA UNIDAD

CITA A LA UNIDAD DE ULCERAS: DE18, día: 
Unidad de Enfermería Dermatológica, úlceras y heridas  Telf 618 335 988 ó 46808
Correo electrónico: ulceras_hgv@gva.es

4. Resultados
Se han incluido en el circuto 30 pacientes con ulceras 
dolorosas cutáneas que cumplían  critierio de deriva-
ción a la unidad de Dolor. No ha existido  demora en 
la atención  por ser visitados el mismo día de la pe-
tición. La aplicación del tratanmiento analgésico pro-
tocolizado ha permitido  un buen control del dolor en 
el  80 % de los pacientes,  tanto en la intensidad de 
su dolor basal como en la intensidad del dolor irrupti-
vo provocado en las curas,  sin presencia de efectos 
secundarios relevantes. Un 20 % pacientes  no toleró 
el tratamiento, pero fueron rápidamente identificados 
en la fase posterior de seguimiento, siendo necesario 
el  planteamiento de nuevas  alternativas terapéuticas 

más específicas de Unidades de Dolor. El resto de pa-
cientes fueron dados de alta para su control y segui-
miento desde primaria.

5. Conclusiones
El  abordaje integral del paciente con úlceras  cutáneas 
dolorosas debe ser multidisciplinar y contemplar entre 
el resto de factores, la identificación y tratamiento  del 
dolor en el paciente. El establecimiento de circuitos de 
derivación  desde la unidad de úlceras a las Unidades 
de Dolor  permiten un mejor control del síntoma, lo que 
repercute en la mejorara de la calidad de vida del pa-
ciente y  la eficiencia del sistema
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ANEXO 2
Escala de Valoración  VIsual Analógica EVA  

Fig 1. Escalas de valoración (EVA / Escala Facial) Es un instrumento de medida clásico en el ámbito del dolor. 
Consiste en una línea de 10 cm limitada por dos extremos , representando el cero nada de dolor y el 10 “el 
peor dolor imaginable”, que permite evaluar la intensidad de dolor.

Siguiendo el simil de la Escalera analgésica de la 0MS, se establecen tres niveles de dolor  en función del la 
intensidad de dolor percibida por el paciente:

• Dolor leve con puntuaciones que oscilan entre 0-3 puntos

• Dolor moderado:  entre 4-7 puntos

• Dolor severo: entre 7-10 puntos

Se establece como  criterio de mejora del dolor cuando el paciente pasa de un nivel a otro inferior. 

ANEXO 3
Escala PAIN DETECT  

• Detecta componente noniceptivo/neuropático
   del dolor

• Autocumplimentada
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Resumen 
La onicocriptosis es una afección que si bien en prin-
cipio puede parecer poco relevante su inadecuado 
manejo conlleva complicaciones mayores como la os-
teomielitis de la falange distal del dedo. Se trata de 
exponer de forma práctica y sencilla las estrategias de 
manejo conservador y reeducador que con mayor fre-
cuencia emplean en los estadíos iniciales de la citada 
dolencia como son la extracción de la astila ungueal, 
el taponamiento con algodón, el uso de las lengüetas 
plásticas y la ortonixia metálica. Conocer las indica-
ciones y metodología de aplicación de las terapias 
expuestas para la onicocriptosis en estadíos iniciales 
puede evitar en muchos casos la aparición de sus 
complicaciones y la cirugía. 

PALABRAS CLAVE: onicocriptosis, reeducación un-
gueal, abordaje conservador.

Summary 
Inside, onychocryptosis can seem trivial except when 
is not properly managed causing major complications 
like osteomyelitis of the distal phalanx of the toe. The 
present paper is a practical and simple way the conser-
vative strategies and reeducative nail approach com-
monly used by them facing initial stages like extraction 
of the nail splinter, cotton application under the nail, the 
use of plastic tabs and metallic orthonixia. Getting to 
know its indications and methodology of application 
when the trouble shows up can prevent both onycho-
cryptosis complications and surgery 

KEY WORDS: onychocryptosis, nail reeducation, con-
servative approach.

Introducción
Las afecciones ungueales además de representar 
aproximadamente el 10% de las enfermedades de 
la piel(1), pueden ser motivo de consulta en atención 
primaria. Dentro de ésta, la onicocriptosis es una 
afección que si bien en principio puede parecer 
poco relevante su inadecuado manejo conlleva 
complicaciones mayores como la osteomielitis de la 
falange distal del dedo(2,3,4). Por onicocriptosis se hace 
referencia al enclavamiento de la lámina ungueal en 
los tejidos blandos adyacentes que generalmente 
se produce en el primer dedo del pie (foto 1) 
aunque también de forma menos habitual puede 
darse en los dedos contíguos (foto 2). En cuanto a 
su epidemiología, autores como Martínez Nova(5) 
afirman que se da con mayor frecuencia en varones 
que en mujeres, mientras que otros como García 
Carmona y Fernández Morato(6) describen una mayor 
prevalencia en mujeres; proporción que se iguala a 
partir de la tercera década de la vida afectando por 
igual a ambos sexos(7). El dolor de intensidad variable 
es normalmente el motivo de consulta acompañado 
de la presencia de eritema y edema (primer estadío 
de la clasificación descrita por Mozena(8). A medida 
que el proceso avanza la sintomatología aumenta 
apareciendo la infección bacteriana local y el absceso 
piógeno (foto 3), cuadro que se corresponde con la 
segunda fase de la dolencia. A partir de este estadío si 
no se actúa eficazmente sobre los factores etiológicos, 
la onicocriptosis se cronifica y la infección de los tejidos 
blandos progresa pudiendo producir una osteomielitis.

Etiología
La etiología descrita como responsable de la afección 
es diversa. En este sentido, la experiencia clínica nos 
permite constatar que entre los agentes más habituales 
se encuentran el inadecuado corte de las uñas (foto 4), 
los pequeños traumas debidos al uso de tacón alto y 
a un calzado de punta estrecha (foto 5), la morfología 
ungueal (foto 6), la presencia de hiperhidrosis que 
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reblandece y macera los tejidos blandos, las infecciones 
fúngicas ungueales, la existencia de patología tumoral 
en la falange distal y las alteraciones de la marcha. 
De esta manera a medida que el proceso avanza 
gradualmente se forma un tejido de granulación 
como reacción al enclavamiento(1,4,5,6) especialmente 
doloroso al tacto, que sangra al manipularlo y que 
cubre parte de la uña (foto 7) alcanzándose de esta 
forma el estadío III cuyo abordaje será esencialmente 
quirúrgico.

Terapia conservadora
En primer lugar se debe realizar una adecuada 
exploración y anamnesis que identifique de forma clara 
la etiología. Sólo así se podrá planificar una adecuada 
terapéutica que aborde cada uno de los agentes que la 
originan. Conjuntamente debe valorarse la presencia 
de infección local (y tratarse en caso de existir), 
enfermedad vascular periférica o enfermedades 
como la diabetes mellitus que actúan como factores 
agravantes y condicionan el tratamiento a seguir. Una 
vez definida la etiología y siempre que la onicocriptosis 
se encuentre en fases inciales (estadíos I y II) se optará 
como primera elección por un tratamiento conservador 
paliativo como es lograr la extracción de la porción 
de uña clavada o por un tratamiento incruento de 
reeducación ungueal.
La extracción de la astilla ungueal que a menudo 
permanece oculta bajo las partes blandas 
periungueales puede realizarse, previa aplicación 
de un antiséptico de amplio espectro, con la ayuda 
de unas pinzas Adson y una hoja de bisturí. Con el 
bisel de la hoja de bisturí hacia dorsal se procede 
en sentido disto-proximal de forma paralela al rodete 
ungueal eliminando por completo el lateral de uña 
enterrada (fotos 8-9) que queda de esta forma libre 
de la espícula (foto 10). Como ya se ha comentado, 
la terapia conservadora será eficaz en fases iniciales, 
pues alcanzado el estadío III será preciso recurrir a las 
diferentes alternativas descritas en cirugía ungueal.

Con respecto a las técnicas incruentas de reeducación 
nombraremos las tres opciones más empleadas:

• La utilización de algodón(9) bajo los laterales unguea-
les en ausencia de infección (fotos 11-12) evita el 
contacto de la uña clavada con los tejidos blandos 
aliviando la sintomatología dolorosa si bien por sí 
misma no constituye una opción válida para su re-
solución definitiva. Puede aplicarse en uñas con ten-
dencia al enclavamiento que no son excesivamente 
gruesas.

• De igual forma, la aplicación de lengüetas plásticas 
sobre la uña constituye un sencillo procedimiento 
mediante el que se adhiere una lámina de plástico 
a la superficie ungueal con un adhesivo de cianoa-
crilato. Estos dispositivos poseen propiedades elás-
ticas hacia la horizontalidad que ayudan a levantar y 
modificar la trayectoria de la uña. Primeramente se 
selecciona el tamaño acorde a la uña sobre la que se 
va a colocar (foto 13), se aplica una pequeña canti-
dad de adhesivo sobre su cara rugosa y se coloca 
transversalmente de un lateral al otro de la uña man-
teniendo la presión durante unos segundos hasta que 
ésta queda bien sujeta (foto 14). Con el tiempo, será 
el propio crecimiento ungueal el que se encargue de 
eliminarla.

Foto 1: aspecto que presenta una onicocriptosis leve en 
el primer dedo del pie.

Foto 2: afectación en dedos menores.

Foto 3: infección secundaria a onicocriptosis.
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• Ya por último, la ortonixia metálica (alambre metálico) 
se coloca de manera específica sobre la uña con el 
objetivo de ayudar a corregir y modificar su trayecto-
ria (foto 15), y aunque algo más complicada que la 
anterior esta técnica resulta indolora para el paciente. 
Su confección es manual y consiste básicamente en 
moldear con la ayuda de un alicate de punta redon-
deada un alambre acerado de 0,5 mm de diámetro 
para ajustarlo correctamente sobre la uña afectada y 
de esta forma elevar sus bordes laterales impidiendo 
que éstos vuelvan a clavarse (foto 16). 

Como contraindicación se evitará en presencia de 
onicomicosis, infección local, herida abierta o alergia 
al metal. Una de las esquinas del alambre se sujeta en 
uno de los bordes laterales de la uña. A continuación 
y de forma paralela a la lámina ungueal se diseña una 
omega (Ω) procurando que ésta quede centrada sobre 
la superficie de la uña. Se corta la cantidad de alambre 
sobrante y se sujeta la otra esquina del mismo en el 
correspondiente borde lateral. 

Para finalizar, se coloca sobre el alambre una uña 
artificial de resina acrílica (foto 17) encargada de 
fijar la ortonixia y proteger la uña de una tracción 
excesiva(10). Se obtiene mezclando una pequeña 
cantidad de monómero y otra de copolímero acrílico 
para conseguir una textura pastosa de un color 
homogéneo que aplicamos y moldeamos sobre la uña 
original hasta que solidifica. El periodo de renovación 
de la ortonixia vendrá condicionado por la velocidad 
de crecimiento ungueal y por su localización sobre la 
misma (a más proximal se encuentre mayor tiempo), 
aunque por norma general deberá renovarse cada dos 
meses. El tratamiento se mantiene por término medio 
de 12 a 18 meses, tiempo que tarda en renovarse en 
su totalidad la placa ungueal(4).

Conclusiones
Los profesionales encargados del abordaje de la 
onicocriptosis deben conocer las posibilidades que 
para los casos leves ofrecen las alternativas de manejo 
conservador y reeducador. 

En nuestra práctica clínica hemos venido utilizando 
las estrategias conservadoras descritas cuando la 
afección se encuentra en fases iniciales con resultados 
satisfactorios consiguiendo reducir en la mayoría de 
casos la sintomatología dolorosa, evitar la progresión 
de la dolencia, la aparición de complicaciones mayores 
o la recidiva aunque no con un 100% de efectividad. 
Por este motivo coincidimos con Hidalgo Ruiz(9) 
afirmando que deben ser consideradas terapias de 
primera elección discrepando del criterio de Domingo 
Herranz y Ribera Pibernat(1) quienes reservan la 
terapia conservadora únicamente para aquellos casos 
en los que hay poca inflamación.

Foto 4: onicocriptosis secundaria a un inadecuado 
corte ungueal.

Foto 5: calzado de punta estrecha.

Foto 6: morfología ungueal predisponente a la 
onicocriptosis.

Foto 7: onicocriptosis en estadío III.
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Foto 8: maniobra de extracción de la 
espícula ungueal con bisturí y pinza.

Foto 11: técnica de taponamiento con 
algodón bajo un lateral.

Foto 14: aspecto una vez 
adherida a la uña.

Foto 15: aspecto previo a 
la aplicación de la ortonixia 

metálica.

Foto 16: aspecto tras 
dos meses de iniciado el 

tratamiento de reeducación 
ungueal.

Foto 17: uña artificial de 
resina acrílica.

Foto 10: astilla ungueal.

Foto 13: elección de la lengüeta 
plástica.

Foto 9: maniobra de extracción de la 
espícula ungueal con bisturí y pinza.

Foto 12: técnica de taponamiento con 
algodón bajo un lateral.
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COMENTARIO de libros

Se trata de las Guías: 
•	Guía Práctica Ilustrada. Úlceras por Presión. Prevención 

y Tratamiento (Imagen 1), cuyos autores son: Luis Arantón 
Areosa, Mariano Bermejo Martínez, Esperanza Manzanero 
López, Mª. Jesús Salvador Morán y Teresa Segovia Gómez.

•	Guía Práctica Ilustrada. Úlceras de origen circulatorio 
en miembros inferiores (Imagen 2), cuyos autores son: 
Paz Beaskoetxea, Raúl Capillas, Silvia Cerame, Francisco 
García, José Miguel Gómez, Federico Palomar y Alexander 
Zubiaur.

En ambos títulos, nos encontramos con la labor de un grupo 
de profesionales (autores) con una dilatada experiencia en el 
mundo de la prevención, tratamiento e investigación en heri-
das, que no hacen sino tratar de transmitir su experiencia y 
buen hacer a través de estas dos obras, consiguiendo con-
cretar mucho la parte de contenidos teóricos, para que éstos 
sean soporte de la parte práctica, que en forma de casos clí-
nicos, se desarrolla para ejemplo de aplicabilidad de dichos 
contenidos y como complemento perfecto a los conocimien-
tos desarrollados. 
Se trata de dos libros con afán de ser eminentemente prác-
ticos, con la propuesta de “pretender” ser usados a “pie de 
cama”, como obras de consulta rápida y ágil, que huyen de 
artificios dialécticos, para concretar el conocimiento científico 
en la práctica clínica, a través de tablas, imágenes y flujogra-
mas que esquematizan todo el buen hacer de estos profesio-
nales en unas pocas páginas de texto.

La Guía Práctica Ilus-
trada. Úlceras por 
Presión. Prevención 
y Tratamiento, destaca 
sobre todo por la clari-
dad de sus contenidos, 
en los que además in-
corpora los niveles de 
evidencia en que se 
basan todas y cada una 
de las propuestas de 
prevención y tratamien-
to que indican. Desta-
car también las tablas 
resumen de criterios de 
decisión tanto en pre-
vención como en trata-
miento y la interrelación 

que proponen de diagnósticos NANDA, intervenciones NIC y 
resultados NOC, aplicados al ámbito del deterioro de la inte-
gridad cutánea y tisular. En los diez casos clínicos desarro-
llados, hacen especial hincapié en aquellos aspectos clínicos 
que no deben pasar inadvertidos a los profesionales, para la 
adecuada solución de los problemas planteados, pero desde 
una perspectiva que prima el planteamiento asistencial sobre 
el planteamiento teórico, consiguiendo que los casos sean el 
colofón perfecto al desarrollo del resto de contenidos.
En la Guía Práctica Ilustrada. Úlceras de origen circula-
torio en miembros inferiores, los autores hacen un reco-
rrido por las principa-
les lesiones de origen 
vascular, insistiendo en 
ese afán de concreción 
de los contenidos, en 
la practicidad del plan-
teamiento y en la cla-
ridad de la exposición, 
de manera que, como 
en el libro anterior, nos 
encontramos con una 
obra muy completa y 
muy fácil de leer y so-
bre todo de asimilar. De 
igual modo plantean y 
resuelven otros diez ca-
sos clínicos en los que 
llevan a la práctica todo 
lo expuesto; es precisa-
mente a través de los casos donde los profesionales que pue-
dan disfrutar de estas obras, verán reflejados a sus propios 
pacientes y al mismo tiempo las posibles alternativas para la 
solución efectiva de los problemas clínicos planteados.
En resumidas cuentas, se trata de dos libros recomendables 
para cualquier profesional interesado en el campo de las 
heridas en general y  de las heridas crónicas en particular. 
Sin duda, todo un lujo poder disponer de tanto conocimiento, 
concentrado en tan poco espacio y con una perspectiva tan 
práctica. 
Desde aquí queremos hacer un reconocimiento público a los 
autores por haber dedicado un poco de su tiempo, dentro de 
sus dilatadas agendas, para la consecución de este intere-
sante trabajo y agradecer además a CONVATEC el esfuerzo 
realizado.
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DERM@red

Estimad@s compañer@s

Aunque la expresión salvavidas, sea posiblemente un 
poco exagerada para el tema, cierto es que en oca-
siones, podemos necesitar alguna aplicación especí-
fica para la realización de algún trabajo (o como com-
plemento) y no disponemos del programa o software 
apropiados, o las versiones de prueba que se nos 
ofrecen desde muchas empresas, no incluyen todas 
las funcionalidades que podríamos precisar, lo que nos 
obliga a demorar el uso hasta solucionar el problema 
o a modificar la idea inicial que pretendíamos realizar. 
De igual modo, con motivo de viajes, congresos u otras 
circunstancias  que nos obligan a desplazarnos de 
nuestros domicilios, podemos encontrarnos con que a 
pesar de poder disponer de algún equipo informática 
público (bibliotecas, hoteles, etc.), este no disponga 
del programa o funcionalidad específica que, por uno u 
otro motivo necesitamos en ese momento. 

Pues para poder salir airosos de esa y otras situa-
ciones similares, solo vamos a necesitar un acceso 
a internet, ya que la Web nos ofrece múltiples aplica-
ciones, sencillas y gratuitas que sin duda nos pueden 
sacar del apuro o incluso, sustituir eficazmente a los 
programas y funcionalidades tradicionales de las prin-
cipales empresas del sector informático, con el consi-
guiente ahorro económico que esto nos va a suponer 
(nada despreciable sobre todo en la época de crisis 
que estamos viviendo).

Por todo lo anterior vamos a dedicar alguna de las 
próximas entregas de Derm@red, a comentar recur-
sos y aplicaciones de este tipo y a facilitar los acce-
sos desde los cuales podáis acceder a ellos. Al mismo 
tiempo iré incluyendo otras novedades que considere 
nos puedan resultar interesantes.

1.- Necesito un editor de textos

Por el motivo que sea, no dispongo de programa de 
textos y necesito urgentemente uno… tenemos varias 
posibilidades gratuitas; la primera incluso sin conectar-
nos la Web, ya que todos la mayoría de los ordenado-
res suelen traer de base en la carpeta herramientas, 

un sencillo editor de texto, que en el caso de equipos 
con instalación de  Windows, se llama Wordpad (éste 
programa, si bien puede sacarnos de algún que otro 
apuro, es tan básico que no permite incorporar ni ta-
blas, ni imágenes, entre otras carencias). 

Mi recomendación es que instaleis “Abiword 2”: Se 
trata de un editor de texto sencillo, pero muy comple-
to ya que incluye la mayoría de las herramientas que 
puedes necesitar y encima es ampliable con más fun-
cionalidades que se pueden descargar desde la propia 
Web (http://www.abisource.com); pudiendo trabajar en 
entorno Mac, Windows y Linux entre otros. Se instala 
rápido (Imagen 1), dispone de corrector ortográfico, 

posibilidad de insertar imágenes o columnas de texto y 
de importar y exportar de otras aplicaciones y progra-
mas (Word, Rtf, Excell…), entre muchas otras cosas.

2.- Necesito un buscador rápido

Google ha presentado una nueva herramienta 
“Google Instant” que consigue ahorrar entre 2 y 5 
segundos en cada búsqueda, permitiendo también 
reducir el tiempo empleado en concretar qué es lo 
que quieres buscar, ya que cuando empiezas a es-
cribir las palabras que configuran tus términos de 
búsqueda, te va sugiriendo posibles resultados y a 
medida que avanzas en concreción, el buscador 
va reduciendo las opciones y precisando cada vez 
más la búsqueda. Lo podemos encontrar en 

Funcionalidades, utilidades 
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Autor:
Luis Arantón Areosa

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

luaranton@gmail.com



ENFERMERÍAdermatológica • Nº 11 • septiembre-diciembre 2010 47

DERM@red

http://www.google.es/instant (Imagen 2) aunque 
aquellos que utilicéis asiduamente Google, debéis sa-
ber que ya está incorporado de manera automática al 
buscador general de Google (Imagen 3).

3.- Necesito trabajar con archivos Pdf

Cada vez más nos vemos obligados a trabajar con ar-
chivos publicados en pdf, lo cual como sabéis ofrece 
muchas ventajas. Existen la Web muchos programas y 
aplicaciones gratuitos, que nos permiten “pasar” cual-
quier documento a formato Pdf, ahorrando mucho es-
pacio y garantizando que el documento va a mantener 
el formato original que le hayamos dado. Ocurre sin 
embargo que frecuentemente, de un archivo en pdf, 
solo me interesa una página concreta (o varias), pero 
me veo en la obligación de guardar el archivo completo 
para poder disponer de él.

Otra cosa que también puede ocurrir, es que tenga va-
rios archivos en pdf sobre un mismo tema y que qui-
siera archivarlos juntos, para facilitar su posterior ma-
nejo y lectura, viéndome obligado hasta el momento 
a archivar cada documento por separado, generando 
varios archivos con nombres similares para poder re-
lacionarlos. 

Pues ambas situaciones son ya evitables con una apli-
cación disponible en Web, sin necesidad de descarga, 
ya que no precisa ni instalación; se trata de “I love 
PDF” (Imagen 4) y nos permite de manera online (solo 

necesitamos un acceso a internet), unir y dividir archi-
vos Pdf de forma fácil y sencilla entrando en la Web 
(http://www.ilovepdf.com/es).
I Love PDF es una forma muy sencilla y práctica de 
unir varios Pdf en un único archivo, o de dividir uno en 
varios más pequeños, seleccionando en el menú que 
nos ofrece la opción que interese: unir o dividir, y siga 
las instrucciones en pantalla.
Para unir varios archivos, hay que pulsar sobre el bo-
tón “Seleccionar archivos PDF” y elegir los archivo 
pdf del nuestro disco duro hasta haber seleccionado 
todos los Pdf que queremos unir (si están todos en la 
misma carpeta, podemos seleccionarlos conjuntamen-
te clicando sobre cada uno de ellos al mismo tiempo 
que mantenemos pulsada la tecla “Control”), a con-
tinuación, hay que pulsar el botón “Unir PDFs” y, en 
pocos segundos, podremos descargar el nuevo docu-
mento con todos los archivos juntos.
De igual manera, para dividir un archivo en páginas 
concretas, debemos pulsar sobre el botón “Seleccio-
nar archivo PDF” y seleccionar el archivo en nuestro 
disco duro; a continuación, elegir la página o rango de 
páginas que queremos guardar (podemos dividirlo en 
3 ó más partes pulsando sobre “otro rango. Tras pulsar 
en el botón “Dividir PDF”, en pocos segundos, podre-
mos descargar el archivo final con la página o  rango 
de páginas que hemos solicitado.
Espero que estos pequeños trucos sean de utilidad; 
en próximas entregas intentaremos ofrecer más en la 
misma línea, que sean fácilmente accesibles y sobre 
todo gratuitas.
Como siempre, agradeceros vuestra atención y pedi-
ros que me hagáis llegar sugerencias sobre aquellos 
contenidos que os gustaría se abordasen en Derm@
red, a la dirección: luaranton@gmail.com. 

Gracias por estar ahí. 



ENFERMERÍAdermatológica • Nº 11 • septiembre-diciembre 201050

recomendaciones ANEDIDIC

Prontosan®

La solución para la limpieza y 
descontaminación de heridas
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Preparación del lecho de la herida
Control de la infección
Reducción de tiempos de cicatrización

Protocolo toma de muestras 
para el diagnóstico de 
micosis en piel y anexos

DEFINICIÓN:

Obtención de escamas, pelo 

o uñas para el diagnóstico de 

las infecciones de la piel y sus 

anexos, producidas por hongos 

dermatofitos.

OBJETIVOS:

Efectuar un estudio micológico 

de una infección por hongos 

dermatofitos para confirmar el 

diagnóstico e identificar las dis-

tintas especies de tiña.

EQUIPO:

Mechero de alcohol

Hidróxido potásico al 20 – 40%

Tinta china azul 

Medios de cultivo estériles (sa-

boreaud) 
Microscopio 

MATERIAL:

• Guantes no estériles

• Cucharilla de Brock, hojas de 

bisturí
• Portaobjetos y cubreobjetos

• Torunda de algodón

• Pinzas estériles

• Trozo de papel o cartulina

PROCEDIMIENTO:

PIEL Y PELOS.

Colocación guantes no estéri-

les

Tomar la muestra del borde de 

progresión de la placa sospe-

chosa (zona más activa de la 

lesión)

Las lesiones secas se raspan 

con bisturí, cucharilla o borde 

del portaobjetos

Las lesiones húmedas emplear 

escobillones o torundas estéri-

les

En el caso de pelos arrancar 

con pinzas los pelos que se en-

cuentren rotos, de tres a cua-

tro, raspando también las lesio-

nes escamosas

Recoger cantidad suficiente de 

material patológico (escamas, 

pelos)

Hacer caer el material directa-

mente en un portaobjetos o en 

un trozo de papel o cartulina.

UÑAS:

Lavado previo de manos o pies 

seguido de un secado completo

Recorte del borde extremo de 

la uña, si es posible descartar 

la parte más distal del material

Desinfección con alcohol 70º 

de la lámina externa, borde y 

pliegues de la uña

Raspado con cucharilla o con 

bisturí evitando efectuar cortes 

o erosiones

Recoger suficiente material en 

recipiente (placa Petri vacía, 

dos portaobjetos de vidrio lim-

pios, un contenedor de orina, 

sobrecito fabricado con papel o 

cartulina)

Rotular adecuadamente el reci-

piente

Si el material se observa in situ 

sobre portas:

Se aplicará sobre las escamas 

o pelos unas gotas de potasa o 

tinta china azul

Se calentará con el mechero de 

alcohol

Se deja enfriar

Observación al microscopio

OBSERVACIONES:

Asegurarse de que no haya 

habido ningún tratamiento anti-

fúngico previo, sobre todo sis-

témico. En tal caso, demorar la 

toma de muestras hasta pasa-

das al menos dos semanas. 


