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ENFERMERÍA DERMATOLÓGICA es una revista científica participa-
tiva, plural y abierta a todos los profesionales que tengan como acti-
vidad directa o indirecta el manejo y cuidado de la piel, así como la 
prevención y tratamiento de las enfermedades que la afectan. Es por 
tanto una revista orientada al desarrollo de la Enfermería y otras profe-
siones afines a las Ciencias de la salud como la Medicina, Podología, 
Farmacología, Psicología, etc.

Publicará preferentemente artículos científicos resultantes de investi-
gación empírica, experiencias clínicas y artículos metodológicos, así 
como divulgación de proyectos, protocolos y reflexiones críticas de 
interés pedagógico, científico e histórico sobre el cuidado de la piel, 
dermatología, dermocosmética, úlceras y heridas agudas y crónicas. 
Periodicidad cuatrimestral (3 números al año). La difusión se realiza al 
finalizar cada cuatrimestre.

Los artículos originales y los casos clínicos, para ser publicados han 
de cumplir los siguientes requisitos: 

El estudio de investigación debe ser inédito; la responsabilidad de •	
los contenidos corresponde únicamente al autor o autores. 

Debe protegerse el anonimato de los pacientes o usuarios, siendo •	
responsabilidad de los autores salvaguardar los aspectos éticos 
del trabajo, garantizando que los casos expuestos cuentan siem-
pre con el debido consentimiento informado. 

Todos los artículos de investigación han de estar escritos en español y 
deben seguir el formato del “formulario para el envío de artículos cien-
tíficos” descargable desde la página web: www.anedidic.com; serán 
enviados al correo electrónico: revista.enf.dermatologica@gmail.com

El autor o autores, deberán dirigir una carta de solicitud de publica-
ción, en la que incluya la declaración expresa de autoría, su grado aca-
démico, situación profesional, dirección postal, dirección electrónica y 
teléfono, indicando a donde debemos dirigirle la correspondencia.

Todos los trabajos enviados a la revista serán sometidos a un proceso 
de revisión por expertos, que determinará objetivamente su acepta-
ción o no en función de la pertinencia y la calidad de la investigación. 
El Proceso de revisión utilizado será el de las revistas indexadas en 
Cuiden (http://www.index-f.com/index-enfermeria/revision.php).

Los artículos publicados tendrán licencia Creative Commons de Reco-
nocimiento – No Comercial – Compartir Igual (by-nc-sa). El acceso a 
los contenidos de la revista será en la modalidad Open access (Acceso 
abierto sin restricciones).

Tipos y características de los artículos admitidos según las secciones 
de la Revista Enfermería Dermatológica:

1)	 Editorial: Artículo de opinión sobre actualidad relacionada con la re-
vista y su temática. Se realizará por indicación del Comité Editorial.

2)	 Formación Dermatológica: Artículos teóricos, de revisión, de opi-
nión, experiencias formativas, artículos sobre educación sanitaria o 
difusión de técnicas de prevención o tratamiento. Los artículos en-
viados no sobrepasarán las 15 páginas DIN A4 (incluidas ilustracio-
nes y bibliografía), con tipo de letra arial 12 e interlineado sencillo.

3)	 Trabajos de investigación: Serán trabajos originales realizados 
en alguna de las áreas asistencial, investigadora, docente o de 

gestión, relacionados con la temática de la revista, así como ar-
tículos de carácter especial que el Comité Editorial estime de 
relevancia pedagógica y asistencial. Los artículos enviados no 
sobrepasarán las 25 páginas DIN A4 (incluidas ilustraciones y bi-
bliografía), el tipo de letra será arial 12 y el interlineado sencillo.

4)	 Casos Clínicos: Exposición de experiencias clínicas, estudios 
excepcionales o aplicación de nuevas técnicas, relacionadas con 
la temática de la revista. Estos artículos no sobrepasarán las 10 
páginas DIN A4 (incluidas ilustraciones y bibliografía), con tipo de 
letra arial 12 e interlineado sencillo.

5)	 Notas científicas: Exposición de comunicaciones, proyectos de 
tesis doctoral o comentarios de artículos científicos de excepcio-
nal interés, que supongan una aportación relevante al conocimien-
to en relación a la temática de la revista. Los artículos enviados 
no sobrepasarán las 5 páginas DIN A4 (incluidas ilustraciones y 
bibliografía), con tipo de letra arial 12 e interlineado sencillo.

6)	 Miscelánea: Artículos de carácter histórico y otro tipo de artícu-
los relacionados con la temática de la revista que no se encuadran 
en alguna de las secciones anteriores. Los artículos enviados no 
sobrepasarán las 15 páginas DIN A4 (incluidas ilustraciones y bi-
bliografía), con tipo de letra arial 12 e interlineado sencillo.

7)	 Derm@red: Artículos sobre recursos de internet y Tecnologías 
de la información (TIC) relacionadas con la temática de la revista. 
Los artículos enviados no sobrepasarán las 5 páginas DIN A4 
(incluidas ilustraciones y bibliografía), con tipo de letra arial 12 e 
interlineado sencillo.

8)	 Reseñas bibliográficas: Comentarios de libros relacionados 
con la temática de la revista. Los artículos enviados no sobrepa-
sarán las 5 páginas DIN A4 (incluidas ilustraciones y bibliografía), 
con tipo de letra arial 12 e interlineado sencillo.

9)	 Actualidad: Noticias sobre de eventos, premios, normativas, 
etc. en el área de la dermatología y cuidados de la piel. Los artí-
culos enviados no sobrepasarán las 2 páginas DIN A4 (incluidas 
ilustraciones), con tipo de letra arial 12 e interlineado sencillo.

10)	 Recomendaciones ANEDIDIC: Guías y protocolos clínicos rea-
lizados, avalados y/o acreditados por ANEDIDIC. Se realizará por 
indicación del Comité Editorial.

11)	 Cartas al Director: Comentarios, observaciones o críticas en 
relación con los trabajos publicados recientemente en la revista, 
así como experiencias o revisiones que por sus características 
puedan ser resumidas en un texto breve. Los artículos enviados 
no sobrepasarán las 3 páginas DIN A4 (incluidas ilustraciones y 
bibliografía), con tipo de letra arial 12 e interlineado sencillo.

Como norma general, los manuscritos deben elaborarse siguiendo 
las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (http://www.icmje.org/recommendations/translations/
spanish2015.pdf). Las referencias bibliográficas deben citarse en formato 
Vancouver (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Los autores, al enviar los trabajos para su publicación, están aceptan-
do las presentes normas y la decisión final acerca de la aceptación o 
rechazo del artículo para publicación.

Información y normas 
de publicación para los 
autores
Revista Enfermería Dermatológica.
Abreviatura: Enferm Dermatol.

Periodicidad cuatrimestral (3 números al año)
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Noticias ANEDIDIC

Recordar, como siempre, que la 

revista Enfermería Dermatológica 

y la asociación ANEDIDIC, 

están accesibles en las redes 

sociales Facebook,  Twitter y en 

Linkedin.

https://twitter.com/anedidic

https://www.linkedin.com/in/enfer

mdermatol/

http://www.facebook.com/Revista

EnfermeriaDermatologicaAnedidic

Y como siempre, animaros a 

participar en nuestra/vuestra 

revista aportando todos los 

trabajos  que consideréis 

oportuno enviar, para su 

valoración por el Comité Editorial 

y posterior publicación en la 

revista. 

http://enfermeriadermatologica.an

edidic.com

Estimados compañeros y amigos: nos complace anunciaros la fecha de nuestro próximo congreso:

https://twitter.com/anedidic
https://www.linkedin.com/in/enfermdermatol/
http://www.facebook.com/RevistaEnfermeriaDermatologicaAnedidic
http://enfermeriadermatologica.anedidic.com/
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EDITORIAL: 
 

A lo largo de la historia, el lavado de manos con 
agua y jabón (higiene epidérmica de la capa ex-
terna de la piel) ha sido considerado como una 
parte del aseo e higiene personal y un acto puri-
ficador en ceremonias religiosas. Es un antiguo 
documento de 1199, es donde se hace por pri-
mera vez mención del valor que tiene el lavado 
y la limpieza de las manos para mantener una 
buena salud, escrito por el médico judío 
Maimónides, y donde aparece la frase: “Nunca 
olvide lavar sus manos después de tocar a una 
persona enferma…" (1). 
 
El concepto actual de higiene de manos con un 
agente antiséptico surgió, supuestamente a 
principios del siglo XIX a raíz de que farmacéu-
tico francés AG Labarraque, demos-trase en 
1822 que las soluciones cloradas de cal o de 
sosa erradicaban los malos olores asociados a 
los cadáveres humanos, y que tales   soluciones 
se podían usar como desinfectantes y 
antisépticos(2,3). 
 
Sin embargo, los primeros hallazgos sobre la ne-
cesidad del lavado de manos se dan en 1846, 
cuando el ginecólogo húngaro Semmelweis  
promulgó científicamente su “teoría de la asep-
sia de manos” para el personal   sanitario; al    
estudiar las causas de porqué en el Hospital

 

General de Viena existía una alta tasa de      
complicaciones infecciosas (fiebre puerperal y 
sepsis por parto) en las mujeres parturientas que 
eran atendidas por los médicos y residentes, en 
comparación con aquéllas que parían ayudadas 
por matronas(4). A pesar de sus hallazgos y evi-
dencias, sus hipótesis fueron rechazadas por la 
medicina de la época(5). Siendo, a finales del     
siglo XIX, a partir de 1870, cuando el cirujano 
inglés Lister empezó a usar agentes desinfec-
tantes en las heridas quirúrgicas y, además, uti-
lizarlos para la desinfección de los instrumentos 
quirúrgicos y la asepsia de las manos de todos 
los miembros del equipo quirúrgico, como       
medida para la eliminación de la flora microbiana 
transitoria de la piel(6,7). 
 
Ya en el siglo XX, en 1975 el Centers for             
Disease Control (CDC, Atlanta) publicó las       
primeras pautas sobre la práctica del lavado de 
manos en hospitales (3,8). Estas pautas recomen-
daban el uso del jabón neutro tras un contacto 
con el paciente y el lavado con jabón antimicro-
biano antes y después de realizar procedimien-
tos invasivos o en el cuidado de pacientes de 
alto riesgo. Posteriormente, en 1985 el CDC pro-
mulgó que el uso de agentes antisépticos sin 
agua o desinfección alcohólica de las manos se-
ría recomendado cuando los lavabos con jabón 
no estuvieran disponibles(3,9) (Figura 1).

mailto:jmrumbo@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-8784-1982
https://orcid.org/0000-0002-2085-4551


EDITORIAL CIENTÍFICA                                                                            .                                                                                                   
.     

Enferm Dermatol. 2019;13(36): 8                                                                      

     

 
Figura 1: Fricción de las manos con solución hidroalcohólica 
(imagen: Sterillium®). 

 
Por otro lado, entre los años 1985-86 el 
Healthcare Infection Control Practices Advisory 
Committee (HICPAC, EE.UU), publicó las reco-
mendaciones del uso de un jabón antimicro-
biano o un agente antiséptico en seco para la 
desinfección de las manos, a la salida de las   
habitaciones de los pacientes infectados por pa-
tógenos multirresistentes(3,10,11).  
 
Actualmente, las recomendaciones más recien-
tes del CDC sobre lavado de manos, uso de so-
lución hidroalcohólica e higiene de manos son 
del año 2002(3), las cuales han sido consensua-
das e implantadas en todos los hospitales, a     
nivel mundial. 
 
Hoy por hoy, organismos internacionales como 
la OMS (Organización Mundial de la Salud),            
difunden que la higiene de manos es conside-
rada una acción sanitaria muy simple y funda-
mental para reducir la incidencia y la propaga-
ción de los microorganismos multiresistentes y 
la prevención de las infecciones nosocomiales o 
infecciones asociadas con la atención sanitaria 
(IAAS); por esa razón el lavado de manos con 
soluciones antisépticas constituye un elemento  
esencial en el control de las infecciones 

 

hospitalarias(12). Sin embargo, el cumplimiento 
de las normas de higiene de manos es muy es-
caso en todo el mundo (entre el 5% y el 60%) 
(3,6,12-14), por lo que las autoridades e institucio-
nes sanitarias deberían velar, observar y contro-
lar por implementar y realizar adecuadamente el 
procedimiento de lavado de manos por ser una 
buena práctica clínica (basada en la evidencia) 
y eficaz para la seguridad del paciente. 
 
Y, desde el punto dermatológico, ¿Por qué es 
importante el lavado epidérmico de las manos? 
Evidentemente, como se describe en el título, 
porque unas manos limpias garantizan unos cui-
dados seguros y sin riesgo de IAAS. 
 
El cuerpo humano, desde que nacemos, está 
colonizado por muchos microorganismos (bac-
terias, hongos y algunos parásitos) que viven en 
la superficie de la piel y en todas las membranas 
mucosas, a la que denominamos “flora micro-
biana normal”. Esta flora tiene la función de    
protegernos de la contaminación de otros micro-
organismos más virulentos y también estimular 
respuestas protectoras para nuestro desarrollo y 
crecimiento(15).  
 
En las manos de una persona podemos encon-
trar dos tipos de flora, “la transitoria”: constituida 
por microorganismos no habituales que conta-
minan la piel accidentalmente (se adquiere por 
contacto con personas y objetos), se suele 
localizar en capas superficiales de la piel y suele 
ser la responsable de las IAAS; y la “flora resi-
dente”: microorganismos que se encuentran ha-
bitualmente en la piel humana localizada en 
capas profundas (16,17). 
 
Según las recomendaciones de la OMS(12), la 
Joint Commission(18) y los Centros para el       
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 
(3,19), una correcta descontaminación de las ma-
nos (higiene epidérmica de las manos) es el  
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método más simple y efectivo para reducir las 
infecciones cruzadas o IAAS. 
 
Por otro lado, en nuestro ámbito de actuación, 
para la asepsia de las manos, los principales 
productos disponibles son (16-18): los jabones sin 
antiséptico (sales potásicas o sódicas),           
compuestos halogenados (yodo y yodóforos), 
alcoholes (isopropanol y etanol), biguanidas 
(gluconato de clorhexidina), fenoles (hexa-cloro-
feno, triclosán y cloroxilenol), y compuestos de 
amonio cuaternario (cloruro de benzalconio). 
 
En el medio sanitario, por lo general están ins-
taurados dos tipos de procedimientos para la 
descontaminación de las manos: 
 
1. Lavado higiénico de manos: mediante frota-

ción vigorosa de las manos utilizando un 
jabón sin antiséptico. 
 

2. Antisepsia de manos: que incluye, dos      
procedimientos(2-4): 

 
2.1. Lavado de manos con jabón antisép-

tico: frotación vigorosa de las manos uti-
lizando solución jabonosa de clorhexi-
dina al 4% o povidona yodada al 7,5%.  
 

2.2. Antisepsia de manos con solución hi-
droalcohólica: frotación vigorosa de las 
manos utilizando solución de base al-
cohólica con isopropanol al 2%. 

 
Además, existen evidencias en la literatura cien-
tífica que describen que la frecuencia de IAAS 
puede ser reducida hasta en un 50% cuando los 
profesionales sanitarios se lavan las manos re-
gularmente(12,16-18). La realidad es que los profe-
sionales sanitarios nos lavamos las    manos me-
nos de la mitad que lo que deberíamos. Obser-
vaciones rutinarias y periódicas evidenciaron 
cierta variabilidad significativa respecto al nú-
mero de oportunidades, dependiendo del tipo de 

 

servicio hospitalario y una escasa   adherencia y 
cumplimento del procedimiento. Los índices de 
referencia a nivel mundial están entre el 5% y el 
81%, con una media del 40-49%(6, 20-33). 
 
En estudios observacionales y epidemiológicos 
llevados a cabo en distintos hospitales, se cuan-
tificó que los profesionales sanitarios se lavan 
las manos un promedio de entre 5-30 veces por 
turno(6), y que supone una media entre el 3% y 
17% del tiempo de trabajo que se puede llegar a 
invertir (24). También, se ha observado una es-
casa duración en el tiempo que se dedica al     
correcto lavado de manos (una media entre 6,6 
y 24,0 segundos)(6). Así como, ver que a menudo 
no cubre durante el lavado todas las  superficies 
de sus manos y dedos; saltándose alguno de los 
pasos recomendados por la OMS (6,20-30). 
 
Entre las causas de este pobre cumplimiento  
están: el desconocimiento de este problema, la 
escasa disponibilidad de puntos de lavado, la no 
apariencia (o no conciencia) de manos sucias, el 
tiempo que requiere esta maniobra, sobrecarga 
de trabajo, insuficiente disponibilidad de            
espacios cómodos para la higiene de manos, la 
intolerancia a productos utilizados, escasa       
voluntad y el mal empleo del guante creyendo 
muchas veces que este reemplaza el lavado de 
manos, irritaciones de la piel producidas por los 
productos de lavado, etc.(6,20-30). 
 
En definitiva, 20 años después (2009-2019)     
seguimos afrontando el primer reto mundial por 
la seguridad de los pacientes de la OMS, cuyo 
objetivo es reducir las IAAS y que se enmarca 
bajo el epígrafe “una atención limpia es una 
atención segura”(12). No podemos bajar la guar-
dia, se hace necesario abordar diversas estrate-
gias de intervención entre las cuales tendrán un 
papel crucial las que vayan dirigidas a mejorar el 
grado de cumplimiento de las recomendaciones 
sobre la higiene de manos y a la monitorización 
continua del proceso. 
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RESUMEN: 
 

Se realiza una propuesta para aplicar las reco-
mendaciones del Distintivo Soludable de la 
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía en un 
centro educativo con el fin de reforzar y mantener 
la cultura de promoción de la salud en fotoprotec-
ción. Es un proyecto que va implicar la participa-
ción del equipo directivo del centro, el profeso-
rado y alumnado para incorporar los 14 criterios 
de recomendación sobre fotoprotección a aplicar 
por etapas. La intervención educativa descrita 
servirá como eje transversal de desarrollo del 
distintivo, permitiendo que los más jóvenes to-
men conciencia de la importancia de la fotopro-
tección y actúen en consecuencia. Esta pro-
puesta constituye una forma de intervención para 
mejorar la salud de la población, avanzando en 
la integración de la promoción de la salud desde 
los centros educativos. 
 
Palabras clave: Distintivo Soludable, Protección 
Solar, Promoción de la Salud, Educación en Sa-
lud, Salud Escolar, Educación Primaria y Secun-
daria. 
 
 

ABSTRACT: 
 
A proposal is made to apply the recommenda-
tions of the Soludable Distinctive of the Health 
Quality Agency of Andalusia in an educational 
center in order to reinforce and maintain the cul-
ture of health promotion in photoprotection. It is a 
project that will imply the participation of the cen-
ter's management team, teachers and students 
to incorporate the 14 recommendations criteria 
on photo-protection to be applied in stages. The 
educational intervention described will serve as 
the transversal axis of the development of the 
badge, allowing the youngest to become aware 
of the importance of photo-protection and act ac-
cordingly. This proposal constitutes a form of in-
tervention to improve the health of the population, 
advancing in the integration of health promotion 
from educational centers. 

Keywords: Soludable Distinctive, Solar Protec-
tion, Health Promotion, Health Education, School 
Health, Primary and Secondary Education
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INTRODUCCIÓN:  
 

La necesidad de realizar intervenciones de edu-
cación para la salud (EpS) en los centros educa-
tivos viene recomendada desde diversas entida-
des como la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la Organización de las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura 
(UNESCO), el Fondo Internacional de Emergen-
cia de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-
CEF), el Consejo de Europa y la Comisión Euro-
pea(1).  

La EpS es un modo efectivo de promover la 
adopción de estilos de vida saludables a largo 
plazo y el único camino para que llegue a los gru-
pos de población más jóvenes, independiente-
mente de factores como clase social, género, o 
el nivel educativo alcanzado por sus padres y 
madres(2). Las iniciativas en promoción de la sa-
lud han aumentado y se han ido desarrollando en 
diferentes líneas de actuación e instituciones con 
el propósito de prestar una atención integral. 
Desde el Ministerio de Sanidad se desarrolla 
anualmente el plan nacional de actuaciones pre-
ventivas de los efectos de las altas temperaturas. 
Se divulgan los consejos de la Agencia Española 
de Medicamentos sobre protección solar en      
verano(3), ya que siguiendo estos consejos se 
pueden evitar los efectos adversos de la exposi-
ción al sol, siendo más frecuentes y perjudiciales 
en esta época del año. 

Concretamente, la Agencia de Calidad Sanitaria 
de Andalucía (ACSA), como entidad certificadora 
de la calidad sanitaria(4), acreditó en el 2014 a la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad de Granada con el Distintivo Manos Seguras 
(DMS) como institución promotora de salud so-
bre higiene de manos y prevención contra las in-
fecciones. De este modo, la Facultad se convirtió 
en un centro mentor del DMS para otras Faculta-
des interesadas en la cultura de seguridad del 
paciente y en un centro de educación superior 
pionero en España en conseguir este tipo de 
acreditaciones(5).  
 

 

En el año 2015 y en su empeño por promover la 
calidad en diferentes entornos, la ACSA incluyó 
el sector escolar entre sus ámbitos de certifica-
ción con el Distintivo Soludable(6). Esta propuesta 
de la Agencia Sanitaria Costa del Sol aborda una 
intervención innovadora de promoción en foto-
protección, pionera en el panorama nacional y en 
estrecha colaboración con las estructuras educa-
tivas.  

El Distintivo Soludable es una aplicación que per-
mite a los centros educativos de Educación In-
fantil, Primaria y Secundaria realizar una auto-
evaluación estructurada y con ella el reconoci-
miento de las mejoras posibles para impulsar la 
educación en fotoprotección. Está inspirado en el 
modelo australiano SunSmart School(7). Este sis-
tema de acreditación de centros escolares en fo-
toprotección fue el primero en ser reconocido a 
nivel mundial por su mejora evidenciada en los 
hábitos de exposición solar y en las tasas de que-
maduras solares de los escolares(8). Igualmente 
existen otros países que también presentan una 
elevada concienciación social sobre el cáncer de 
piel y donde la fotoprotección está incorporada 
en el currículo escolar como son Nueva Zelanda, 
EE.UU, Gran Bretaña, Alemania o Suiza(4).  

En España, el currículo escolar carece de conte-
nidos específicos en fotoprotección; sin em-
bargo, existen iniciativas como el programa   
“SolSano” en la Comunidad de Aragón que con 
más de 15 años de funcionamiento ha demos-
trado una mejoría tanto en conocimientos como 
en hábitos de fotoprotección entre niños de 6 y 8 
años(9). Otro ejemplo de intervención en fotopro-
tección es el proyecto llevado a cabo por alum-
nas de un máster en enfermería escolar que con-
sistió en la realización de talleres teórico-prácti-
cos sobre fotoprotección a escolares entre 3 y 12 
años en 88 colegios de Valencia durante tres 
años(10). Además de la formación a alumnos, 
otras iniciativas han incluido estrategias de       
formación del profesorado, así como la imple-
mentación de la acreditación de los centros       
escolares. 
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Éste es el caso del proyecto de fotoprotección 
escolar “Disfruta del Sol sin dejarte la Piel”, desa-
rrollado por un equipo multidisciplinar de profe-
sionales del Hospital Costa del Sol, el Distrito Sa-
nitario Costa del Sol y el Centro de Profesorado 
de Marbella-Coín.  

Y es que los niños son uno de los grupos pobla-
cionales en los que más debe extremarse la fo-
toprotección. Algunos estudios demuestran que 
la exposición a la Radiación Ultravioleta (RUV) y 
las quemaduras durante la infancia son un factor 
de riesgo fundamental para el desarrollo de cán-
cer de piel en la edad adulta(11). Teniendo en 
cuenta que la cantidad de exposición solar se 
produce en un 70% antes de los 25 años y las 
alteraciones cutáneas como consecuencia de 
esta exposición excesiva se presentan a corto 
plazo (quemaduras) o a los 20-30 años después 
de dicha exposición (fotoenvenjecimiento, cán-
cer cutáneo)(12). Se ha constatado que hasta el 
80% del cáncer de piel podría evitarse con unos 
hábitos de fotoprotección adecuados desde la   
infancia(4). No obstante, cada vez se diagnostican 
más casos por los hábitos poco saludables de 
exposición solar intensa en cortos periodos. Los 
padres y madres, y los educadores juegan un pa-
pel clave en la adquisición de hábitos adecuados 
por parte de los menores, a quienes trasfieren no 
sólo sus conocimientos y actitudes, sino también 
sus pautas de conducta.  

Por tanto, se quiere apostar por mantener una 
cultura de promoción de la salud en fotoprotec-
ción, en un país que disfruta de un gran número 
de horas de sol al año y que presenta unos índi-
ces de exposición a RUV altos o muy altos(13). Y 
donde la incidencia de cáncer cutáneo ha au-
mentado un 38% en los últimos cuatro años y se 
prevé que seguirá en aumento(14).  

El objetivo principal de este trabajo fue elaborar 
una propuesta para aplicar  las recomendaciones 
de fotoprotección del Distintivo Soludable de la 
ACSA en un Centro Educativo con el fin de 
reforzar y mantener la cultura de promoción de la

 

salud en fotoprotección y contando con la partici-
pación de personal docente, personal de los ser-
vicios de administración, secretaría y conserjería, 
y principalmente de los estudiantes. 

 

FASES Y ETAPAS DEL PROYECTO: 
“Distintivo Soludable” 
 

El Manual de aplicación de las recomendaciones 
establecidas por la Agencia Sanitaria Costa del 
Sol y la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalu-
cía distingue 14 criterios agrupados en 7 dimen-
siones: liderazgo organizativo, comunicación 
efectiva, elementos estructurales, formación de 
los profesionales, currículo de los alumnos, mo-
delos de conducta y hábitos de protección.  

Según estos criterios, se establecen una serie de 
recomendaciones de fotoprotección clasificadas 
en dos niveles: uno básico y otro avanzado.  

Los centros pueden comenzar implementando 
las recomendaciones más sencillas con el fin de 
impulsar dentro de la promoción de la salud, há-
bitos saludables de protección solar progresiva-
mente. Este método por etapas ayuda a desarro-
llar y planificar el programa de certificación en   
fotoprotección de la ACSA de acuerdo con una 
secuencia racional de actividades.  

Los componentes de la estrategia en función de 
sus características son adecuados para ser apli-
cados en tres fases diferentes: inicio, autoevalua-
ción y seguimiento. A continuación, se detallan 
las tres fases:  

FASE 1 (INICIO): tiene como objeto garantizar la 
preparación global de la institución para estable-
cer un programa de mejora de fotoprotección, en 
un tiempo aproximado de 3 meses. Debería       
incluir las siguientes actividades: 

1.1. Convencer a los altos directivos y profesio-
nales clave del centro de que la promoción 
para la salud es una cuestión crucial y la me-
jora de las medidas de fotoprotección son de 
suma importancia para garantizar una buena 
calidad de vida.
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1.2. Designar un responsable del distintivo en el 
centro educativo, que asumirá el papel de 
persona clave para la organización y coordi-
nación de todo el proceso y ejercerá de inter-
locutor con la Agencia de Calidad Sanitaria 
de Andalucía (ACSA). 

 
1.3. Iniciar el proceso de solicitud de acreditación 

a través de la plataforma de la ACSA. 

FASE 2 (AUTOEVALUACIÓN): pretende facili-
tar al centro educativo el camino hacia la mejora 
continua y el reconocimiento externo en un pe-
riodo inferior a 9 meses. Esto incluye la obtención 
de los recursos necesarios, la adecuación de la 
infraestructura y la identificación de responsables 
clave para dirigir el programa de mejora de foto-
protección, incluido un coordinador y su equipo 
de trabajo (profesores docentes, y personal de 
administración, secretaría y conserjería). Deberá 
realizarse la planificación adecuada a fin de pre-
parar una estrategia clara para todo el programa. 
A su vez, esta fase se divide en 9 sub-fases con 
sus correspondientes actividades.  

2.1. Designar un responsable en el Centro.  

2.1.1. Decidir el alcance de la implantación (cen-
trarse en un número limitado de áreas o 
en todo el centro educativo). 

2.1.2. Establecer el cronograma que se va se-
guir y velar por su cumplimiento.  

2.2. Seleccionar los auto-evaluadores. 

2.2.1. Seleccionar los autoevaluadores y asig-
narles estándares (máximo tres autoeva-
luadores por centro). 

2.2.2. Fijar y dirigir las reuniones de los autoeva-
luadores (para la mejora y actualización 
periódica). 

2.3. Designar un evaluador de la ACSA para 
el Centro.  

2.3.1. Designar un evaluador para el centro.  

2.4. Entrenar a los autoevaluadores. 

 

2.4.1. Entrenar a los autoevaluadores en el     
manejo de la aplicación informática y en 
el seguimiento del proceso.  

2.5. Completar las fichas de autoevaluación. 

2.5.1. Cumplimentar las fichas de autoevalua-
ción de la aplicación informática SOLU-
DABLE; realizar la autoevaluación y       
observaciones sobre infraestructura, per-
cepción (si es factible) y conocimientos, 
así como recoger los datos sobre la ob-
servación de medidas de fotoprotección.  

2.6. Compartir los hallazgos y finalizar la auto-
evaluación. 

2.6.1. Compartir los hallazgos encontrados en la 
autoevaluación; difundir los resultados 
entre los participantes clave del              
programa. 

2.7. Priorizar áreas de mejora. 

2.7.1. Priorizar las áreas de mejora; evaluar 
cómo utilizar los resultados. 

2.7.2. Planificar y asignar responsables a las 
áreas de mejora.  

2.8. Desarrollar los planes de mejora. 

2.8.1. Describir las actuaciones para cada área 
de mejora.  

2.8.2. Llevar a cabo las actuaciones para cada 
área de mejora; preparar los recursos y 
apoyos necesarios para aplicar todas las 
recomendaciones del manual, especial-
mente la formación y los modelos de con-
ducta. 

2.9. Evaluar y mejorar el proceso de autoeva-
luación. 

2.9.1. Evaluar el proceso de autoevaluación.  

2.9.2. Gestionar las posibles mejoras en el pro-
ceso de autoevaluación.  

FASE 3 (SEGUIMIENTO): crucial para revisar 
todo el ciclo de aplicación establecido durante las 
fases previas y desarrollar planes a largo plazo 
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destinados a garantizar que la mejora se man-
tiene y progresa. Tiene una duración aproximada 
de dos meses y su objetivo es implantar la foto-
protección como parte integrante de la cultura del 
centro educativo teniendo en cuenta que la       
mejora sea sostenible. Entre sus actividades se      
incluiría: 

3.1. Analizar los resultados de la fase anterior 
y evaluar el efecto en indicadores clave 
del éxito. 

3.2. Identificar las áreas que necesitan una 
mejora adicional, así como las lecciones 
aprendidas para incluir esta información 
en los futuros planes de actuación. 

3.3. Involucrar a los altos directivos y otros      
líderes en la planificación a largo plazo del 
programa para impulsar más la mejora de 
la fotoprotección y recabar su apoyo y 
aportación. 

3.4. Identificar las personas que ayudarán a 
difundir los éxitos del programa y respon-
der a las preguntas sobre el mismo proce-
dentes de fuentes externas, por ejemplo, 
los medios de comunicación o los espe-
cialistas en comunicación del instituto, o 
de Agencia de Calidad Sanitaria de Anda-
lucía, entre otros.  

3.5. Organizar la difusión del proyecto de inno-
vación docente en el contexto educativo 
mediante artículo/s en revista/s, publica-
ciones locales, etc.  

Paralelamente a estas fases, se irán ejecutando 
las tareas de cada dimensión del manual de re-
comendaciones para obtener el reconocimiento 
oficial de la implantación del Distintivo Soludable 
en el Centro Educativo, así como la metodología 
de evaluación externa del proyecto. Estas tareas 
del proceso de acreditación se dividen en dos 
grupos, distintivo nivel básico y distintivo nivel 
mentor. A continuación, se detallan las tareas de 
ambos niveles:

 

Tareas del Distintivo NIVEL BÁSICO: 

1) Elaborar un documento escrito que recoja las 
recomendaciones en política de fotoprotec-
ción. 

2) Realizar un informe anual de las superficies 
sombreadas, así como de las características 
técnicas de las estructuras utilizadas.  

3) Realizar un informe anual que evalúe el cum-
plimiento de las políticas de fotoprotección en 
el centro.  

4) Informar a toda la comunidad educativa sobre 
su política de fotoprotección a través de su 
página web, de cartelería y mediante reunio-
nes dirigidas a alumnos, familias/tutores y tra-
bajadores del centro educativo.  

5) Incluir recomendaciones sobre fotoprotección 
en todas las comunicaciones dirigidas a 
alumnos, familias/tutores y personal que       
intervengan en las actividades al aire libre, ya 
sean en formato papel o electrónico.  

6) Incluir los aspectos relacionados con la foto-
protección en la programación del aula (al 
menos una unidad didáctica). 

7) Transmitir a los alumnos (por parte del perso-
nal del centro) la importancia de su conducta. 
En el periodo de abril a septiembre, la plantilla 
hace uso de las diferentes medidas de foto-
protección: gorro/sombrero, ropa adecuada, 
cremas de protección solar, permanecer en la 
sombra.  

Tareas del Distintivo NIVEL MENTOR: 

8) Disponer de un cronograma anual de activi-
dades al aire libre, que registre las que se 
realizan en zonas sombreadas y/o en horas 
centrales del día durante los meses de abril a 
septiembre.  

9) Realizar, al menos, una actividad trimestral 
de promoción activa del uso de medidas foto-
protectoras en la comunidad educativa; inclu-
yendo objetivo, metodología y evaluación de 
resultados. 
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10) Garantizar sombra a la comunidad educativa 
en la superficie destinada a actividades al aire 
libre. 

11) Informar diariamente, en soporte papel o 
electrónico, a la comunidad escolar de la UVI 
local.  

12) Realizar formación acreditada en fotoprotec-
ción en la plantilla docente. 

13) Utilizar más de dos medidas de fotoprotec-
ción (gorro y ropa adecuada, cremas de pro-
tección y/o sombra) por los asistentes a los 
eventos que se realicen al aire libre en el      
periodo de abril a septiembre.  

14) Utilizar más de dos medidas de fotoprotec-
ción por parte del alumnado.  

La Figura 1 muestra el cronograma del proyecto 
de fotoprotección en el Centro con sus respecti-
vas etapas de la acreditación del Distintivo Solu-
dable. 

Figura 1: Cronograma de la propuesta.

 

La Figura 2 recoge la programación de tareas 
entre los miembros del equipo de trabajo. 

 

DISCUSIÓN: 
 

Se ha constatado que la protección solar antes 
de los 25 años es primordial para conseguir     
disminuir las consecuencias de la radiación ultra-
violeta en la edad adulta(12,14). Por tanto, uno de 
los principales resultados que se pretende      
conseguir con esta propuesta es que los más    
jóvenes tomen conciencia de la importancia de la 
fotoprotección.  

Así, son varios los programas que han demos-
trado una mejoría tanto en conocimientos como 
en hábitos de fotoprotección(7,9). Sin embargo, en 
una intervención educativa dirigida a alumnos de 
Educación Secundaria Obligatoria (ESO) se      
informó de un perfil de adolescentes con conoci-
mientos apropiados sobre fotoprotección pero 
que mantenían conductas de riesgo(15); hecho 
que puede deberse a la distancia entre el cono-
cimiento y el desarrollo de conductas adecuadas. 
Es importante que la intervención educativa se 
desarrolle de manera integral e integrada, de  
manera que ayude a adquirir esa conciencia de 
riesgo y además actuar en consecuencia.  

De este modo, el Distintivo Soludable supone 
una potente vía para promover la implantación de 
prácticas seguras en fotoprotección; poniendo a 
disposición de los centros educativos, de un    
manual de recomendaciones para la mejora de 
hábitos saludables de protección solar. La aplica-
ción de estas recomendaciones va a requerir 
tanto recursos humanos como materiales, espe-
cialmente la formación y la creación de las       
condiciones para que se produzca ese cambio de 
conducta (por ejemplo, planes de actuación para 
suministrar sombras en los espacios recreativos 
exteriores, formación tanto del profesorado como 
del personal de servicios de administración,         
secretaría y conserjería…). 
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Figura 2: Composición del grupo de trabajo del proyecto sobre fotoprotección.

 

No tiene sentido realizar formación en fotoprotec-
ción sin ofrecer al mismo tiempo un lugar seguro 
y saludable.  

Por tanto, el distintivo supone una responsabili-
dad, en la que es muy importante mantener el 
equipo y ser consciente de que la promoción 
para la salud puede ser muy laboriosa y lenta, ya 
que, en la mayoría de los casos los resultados se 
ven a largo plazo.  

La aplicación de las recomendaciones del Distin-
tivo, además va a generar otros recursos como 
podrían ser: la plataforma virtual que ofrece la 
Agencia Sanitaria Costa del Sol o el Distintivo 
como herramienta para la autoevaluación y reco-
nocimiento. Así como todos los generados por la 
propuesta: espacios virtuales de apoyo en el 
Centro, material divulgativo… o el enfrentarse al 
desafío de responder eficazmente a las necesi-
dades de la población. Donde los problemas de 
salud asociados a estilos de vida son responsa-
bles de gran parte de la morbimortalidad y de los 
déficits en calidad de vida.  

 

Aunque, sólo puede tener éxito si se integra 
como un componente permanente. 

Por último, es importante tener en cuenta que se 
trata de empoderar a la ciudadanía, no sólo de 
seguir unos estándares. Si no, de crear una     
cultura saludable en una sociedad caracterizada 
por el cambio, para que tengan suficientes recur-
sos, especialmente conocimientos y habilidades, 
para poder tomar decisiones en salud por sí    
mismos y conjuntamente con los profesionales 
sanitarios.  

 

CONCLUSIÓN: 

Esta propuesta constituye una forma de interven-
ción para mejorar la salud de la población, con-
cretamente en fotoprotección. Permitiendo pro-
mover en el alumnado no sólo conductas y hábi-
tos saludables, sino también capacitándolos 
desde edades tempranas a abordar los proble-
mas de salud con una perspectiva crítica y trans-
formadora.
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RESUMEN: 
 

Objetivo: Identificar las lesiones dermatológicas 
más frecuentes en niños/as en edad compren-
dida entre 0 y 14 años en un centro de atención 
primaria urbano. 
 
Metodología: Estudio descriptivo transversal 
retrospectivo. La población de estudio incluyó a 
todos los usuarios entre 0 y 14 años atendidos 
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2017. 
Las variables de estudio incluyeron datos socio-
demográficos, datos relativos al diagnóstico    
dermatológico y las derivaciones a otros          
ámbitos. Estadística descriptiva. 
 
Resultados: Durante el año 2017 se atendieron 
un total de 26.469 consultas de personas entre 
0 y 14 años, de las que 1.472 personas fueron 
diagnosticadas de lesiones dermatológicas.  La 
edad media fue de 5,62 años, con un predominio 
masculino (53,1%). La mayoría de los diagnósti-
cos fueron realizados por los/las pediatras 
(83,3%) seguido de las/os enfermeras/os 

 
(14,4%). Se diagnosticaron 39 procesos diferen-
tes y se agruparon en 7 categorías, destacando 
las lesiones irritativas de la piel (21,9%), seguido 
de las infecciones víricas (20,2%). El diagnós-
tico más frecuente fue el impétigo (11,3%). Se 
realizaron un 3,6% de derivaciones al servicio 
de dermatología de referencia, siendo las verru-
gas la patología más derivada (19,6%).  
 
Conclusiones: El conocimiento de las lesiones 
más frecuentes, las derivaciones realizadas y 
los profesionales implicados en el diagnóstico y 
tratamiento de este tipo de procesos ha servido 
para detectar déficits en los circuitos asistencia-
les lo que supone una oportunidad de mejora 
para realizar una reorganización asistencial      
según competencias profesionales para mejorar 
la accesibilidad de la comunidad a la atención 
primaria. 
 
Palabras clave: Enfermedades de la Piel, Aten-
ción Primaria de Salud, Enfermera.  
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ABSTRACT: 
 

Objective: To identify the most common skin 
disorders affecting children aged 0-14 years old 
in an urban primary healthcare. 
 
Methodology: A cross-sectional descriptive and 
retrospective study. Study population included 
all users aged 0-14 years old, visited from first of 
January 2017 to 31st of December 2017. Study 
variables included sociodemographic data, data 
from the dermatological diagnosis and from the 
referrals to other healthcare services. 
 
Results: 26.469 users aged 0-14 years old were 
attended in the Primary Healthcare Centre in 
2017, from which 1.472 were diagnosed a       
dermatological condition. Average age was 5.62 
years, with a male prevalence (53.1%). Paedia-
tricians were the healthcare professionals who 
diagnosed the most (83.3%), followed by nurses 
(14.4%). 39 different dermatological conditions 
were diagnosed. Those were classified in 7     
categories, resulting irritative skin conditions 
(21.9%) the most common, followed by viral skin 
infections (20,2%). The most diagnosed derma-
tological condition was impetigo (11.3%). A 3.6% 
of the users were prescribed a referral to the 
specialized dermatological healthcare service of 
the area. Warts were the condition that was re-
ferred the most to the specialized healthcare ser-
vice (19.6%).  
 
Conclusions: Knowing the most usual dermato-
logical conditions, the referrals made, and the 
professionals involved in the diagnosis of these 
conditions, has been useful to detect weak-
nesses in clinical pathways, so this study           
becomes an opportunity to reorganize 
healthcare attention according to professional 
competencies, improving the access to the       
community to Primary Care. 
 
Keywords: Skin diseases, Primary Healthcare, 
Nurse.

 

INTRODUCCIÓN: 
 
Las lesiones cutáneas constituyen un motivo   
frecuente de consulta en la Atención Primaria de 
Salud (APS). Se estima que entre el 30% y 70% 
de la población en algún momento de su vida 
acude a la consulta de un profesional de la salud 
para la valoración de una lesión en la piel. La 
prevalencia de trastornos cutáneos aumenta en 
subpoblaciones en riesgo como niños y ancia-
nos(1-4).   
 
La frecuencia de consultas por motivos derma-
tológicos en edad pediátrica (entre 0 y 14 años 
de edad) en la APS oscila entre un 5% y un 
30%(5). En los diferentes estudios sobre inciden-
cia y prevalencia de la dermatosis en la infancia 
y adolescencia se observa una variación en las 
cifras según el diseño del estudio.  
 
El objetivo general de la presente investigación 
fue identificar las lesiones cutáneas más           
frecuentes en niños/as en edad comprendida 
entre 0 y 14 años en un Centro de Atención     
Primaria urbano durante el año 2017.  
 
Los objetivos específicos fueron:  
• Determinar los grupos etiológicos más       

frecuentes implicados y su incidencia por 
sexo y edad.  

• Especificar el tipo de diagnósticos realizados 
según el perfil profesional.  

• Determinar el número de casos derivados 
desde atención primaria a otros niveles, y el 
motivo de la derivación.  

 
MATERIAL Y MÉTODOS:  
 
Diseño y ámbito de estudio: 
Estudio observacional descriptivo transversal y 
retrospectivo realizado en el Centro de Atención 
Primaria (CAP) Can Bou en el municipio de  
Castelldefels, con una población total asignada 
de 31.971 personas en el año 2017, de los que
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5.832 (18%) personas tenían una edad 
comprendida entre 0 a 14 años.  
 
Población de estudio:  
La población de estudio incluyó a todos los 
usuarios entre 0 y 14 años atendidos en el CAP 
Can Bou entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 
de 2017.  
 
Criterios de inclusión y de exclusión: 
Los criterios de inclusión establecidos fueron: 
personas entre 0 y 14 años atendidas en el CAP 
Can Bou durante el año 2017 y que consultan 
por algún trastorno cutáneo. Criterios de exclu-
sión: personas atendidas y/o diagnosticadas de 
una enfermedad dermatológica fuera del          
periodo de estudio.   
 
Muestra: 
La muestra seleccionada fueron todos aquellos 
usuarios que cumplían los criterios de inclusión. 
Se empleó el muestreo de tipo no probabilístico 
consecutivo, ya que se incluyeron a todos los 
usuarios atendidos durante el periodo descrito. 
 
Variables 
Las variables de estudio incluyeron:  
• Datos sociodemográficos: edad y sexo.  
 
• Variables relativas al diagnóstico dermatoló-

gico: 
 
Los diagnósticos fueron codificados de acuerdo 
con la Clasificación Internacional de Enferme- 
dades 10ª versión (CIE-10), la Taxonomía de la 
North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA), y el profesional que establece el diag-
nóstico (enfermera/o de familia y comunitaria, 
médico/a de familia y comunitaria o pediatra).  
 
Los diferentes diagnósticos obtenidos fueron ca-
tegorizados según el tipo de lesión y/o su etiolo-
gía: infecciones bacterianas, infecciones víricas, 
infecciones micóticas o dermatomicosis, lesio-
nes irritativas de la piel, lesiones urticariformes,

 

 

alteraciones de la pigmentación, lesiones 
vasculares, trastornos de las glándulas sudo- 
ríparas, lesiones por pérdida de la integridad 
cutánea y otros trastornos de la piel y del tejido 
subcutáneo. 
 
• Variables relativas a las derivaciones:  
El número de derivaciones, el motivo de la deri-
vación (lesión que no responde al tratamiento, 
lesión que requiere valoración/tratamiento por 
especialista en dermatología), el carácter de la 
derivación (ordinaria, preferente o urgente), el 
destino de la derivación (urgencias, servicio    
dermatología de referencia) y el/la profesional 
que realiza la derivación (enfermera de familia y 
comunitaria, médico de familia y comunitaria o 
pediatra).  
 
Recogida de datos: 
Los datos se obtuvieron mediante el volcado   
automático de las historias clínicas utilizando un 
programa para la gestión de datos (Microsoft   
Excel®) y elaborando un sistema de registro 
para tal fin, que a posteriori se procesó mediante 
el paquete estadístico PASW Statistics 21®. 
 
Análisis estadístico: 
Se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles, donde los valores cuantitativos se expresa-
ron como media ± desviación estándar (DE), y 
las variables cualitativas como frecuencias y 
porcentajes. 
 
RESULTADOS: 
 
Durante el año 2017 se realizaron 1.472         
diagnósticos dermatológicos empleando la    
Clasificación Internacional de Enfermedades 
10ª versión (CIE-10), lo que supuso un 5,5% de 
las 26.469 consultas totales realizadas a ni-
ños/as entre 0 y 14 años durante el periodo de 
estudio, en cambio no se identificó ninguno de 
los procesos dermatológicos aplicando la taxo-
nomía NANDA.
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De estas 1.472 personas diagnosticadas por 
una lesión dermatológica, 690 (46,9%) eran   
mujeres y 782 (53,1%) eran hombres con       
edades comprendidas entre 0 y 14 años, con 
una edad media de 5,62 ± 3,8 años. 
 
Se efectuaron un total de 39 diagnósticos           
diferentes que fueron agrupados según las       
características o la etiología de las lesiones en 
siete   categorías, predominando las lesiones de 
etiología infecciosa 20,2% (n=296) víricas y 13,6 
% (n=199) bacterianas, seguidas de lesiones 
irritativas de la piel 21,9% (n=324), lesiones por     
pérdida de integridad cutánea 11,8 % (n=175),      
lesiones urticariformes 6,4% (n=95), e infeccio-
nes micóticas o dermatomicosis 2,8% (n=66) 
(ver tabla 1). 
 
Los principales diagnósticos identificados       
fueron: el impétigo 11,3% (n=166), seguido de 
las heridas 10,1% (n=150), las micosis 8,3% 
(n=122), las verrugas víricas el 7,3% (n=108), el 
eczema atópico el 7,3% (n=108), otras dermati-
tis no especificadas el 6,9% (n=103), la urticaria 
6,4% (n=95), el boca-mano-pie 5,9% (n=87), las 
picaduras de insectos 5,9% (n=87) y el exan-
tema vírico 4,5% (n=66). Menos habituales, con 
porcentajes de diagnósticos por debajo del 
4,5%, encontramos 29 dermatosis diferentes 
(ver tabla 1). 
 
En el análisis de las lesiones agregado por    
edades (ver tabla 2), destacan las lesiones     
irritativas en niños con edades entre 1 y 2 años, 
con 30,6 %, seguido de las infecciones víricas 
que fueron el 25,7%. En edades entre 3 y 7 
años, predominan las lesiones irritativas con un 
19,5%, y en segundo lugar las de carácter          
infeccioso con el 16,4%. En las edades de 8 a 
14 años predominaron las de carácter infec-
cioso, siendo el 20,6% y las lesiones irritativas el 
17,1%. 

 

Diagnósticos codificados según 
CIE-10 

  Frecuencia N (%) 

Infecciones bacterianas de la piel 

L01.0: Impétigo 166 (11,3%) 

L03.9: Celulitis 26 (1,8%) 

L02.9: Absceso y forúnculo cutáneo 7 (0,5 %) 

Infecciones víricas de la piel 

B08.2: Exantema súbito 9 (0,6%) 

B00.2: Gingivoestomatitis 17 (1,2%) 

B08.4: Boca-mano-pie 87 (5,9%) 

B02.9: Zoster 4 (0,3%) 

B01: Varicela 1 (0,1%) 

B07: Verrugas víricas 108 (7,3%) 

B08.3: Eritema infeccioso 4 (0,3%) 

B09: Exantema vírico 66 (4,5%) 

Infecciones micóticas o dermatomicosis 

B49: Micosis 122 (8,3%) 

B35.4: Tineacorporis 6 (0,4%) 

B37.9: Candidiasis 9 (0,6%) 

L60.1: Onicolisis 1 (0,1%) 

L42: Pitiriasis rosada 2 (0,1%) 

B37.0: Muguet 48  (3,3%) 

Lesiones irritativas de la piel  

L20: Dermatitis atópica 47  (3,2%) 

L20.9: Eczema atópico  108 (7,3%) 

L21: Dermatitis  seborreica 2 (0,1%) 

L22: Dermatitis del pañal 63 (4,3%) 

L30.9: Otras dermatitis 103 (6,9%) 

L44.4: Acrodermatitis papulosa 
 infantil 

1 (0,1%) 

Lesiones urticariformes 

L50: Urticaria  95 (6,4 %) 

Alteraciones de la pigmentación 

L80: Vitíligo  4 (0,3%) 

Lesiones vasculares 

D18.0: Hemangioma o linfoangioma 13 (0,9%) 

Trastornos de las glándulas sudoríparas 

L74.1: Miliaria cristalina 27 (1,8%) 

Lesiones por pérdida de la integridad cutánea 

T14.1: Herida 150 (10,1%) 

W50:  Mordedura de persona 1(0,1%) 

W64: Mordedura de animal 5 (0,3%) 

L55.9: Quemadura solar no  
especificada 

3 (0,2%) 

L89: Úlcera de decúbito 1 (0,1%) 

L60.0: Uña encarnada 15 (1,0%) 

Otros trastornos de la piel y del tejido subcutáneo 

W57.9: Picadura de insecto 87 (5,9%) 

D22.9: Nevus 59 (4,0%) 

L40.9: Psoriasis no especificada 1 (0,1%) 

L60.0: Uña encarnada 15 (1,0%) 

L72.9: Quiste 3 (0,2%) 

L90.6: Estrías atróficas 1 (0,1%) 

Total 1472 
Tabla 1. Categorización de los diagnósticos realizados en el Centro 
de Atención Primaria Can Bou durante el año 2017.
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Diagnósticos codifica-
dos según CIE-10 

 Menores 1 
año 

1 a 2 
años 

3 a 7 
años 

8 a 14 
años 

Total 

Infecciones bacterianas 

L01.0: Impétigo 0 23 82 61 166 

L03.9: Celulitis 0 3 12 11 26 

L02.9: Absceso y        fo-
rúnculo cutáneo 

0 0 3 4 7 

Infecciones víricas 

B08.2: Exantema súbito 0 8 1 0 9 

B00.2: Gingivoestomatitis 0 4 11 2 17 

B08.4: Boca-mano-pie 0 49 37 1 87 

B02.9: Zoster 0 1 0 3 4 

B01: Varicela 0 0 0 1 1 

B07: Verrugas víricas 0 0 25 83 108 

B08.3: Eritema infeccioso 0 0 2 2 4 

B09: Exantema vírico 0 39 24 3 66 

Infecciones micóticas o dermatomicosis 

B49: Micosis 0 27 59 36 122 

B35.4: Tineacorporis 0 1 2 3 6 

B37.9: Candidiasis 1 4 3 1 9 

L60.1: Onicolisis 0 0 1 0 1 

L42: Pitiriasis rosada 0 0 0 2 2 

B37.0 Muguet 1 27 17 3 48 

Lesiones irritativas de la piel 

L20: Dermatitis atópica 1 18 17 11 47 

L20.9: Eczema atópico 1 29 44 34 108 

L21: Dermatitis  sebo-
rreica 

0 2 0 0 2 

L22: Dermatitis del pañal 3 53 7 0 63 

L30.9: Otras dermatitis 1 18 50 34 103 

L44.4: Acrodermatitis pa-
pulosa infantil 

0 0 1 0 1 

Lesiones urticariformes ¿ 

L50: Urticaria 0 21 46 28 95 

Alteraciones de la pigmentación 

L80: Vitíligo 0 0 0 4 4 

Lesiones vasculares 

D18.0: Hemangioma o 
linfoangioma 

3 7 3 0 13 

Trastornos de las glándulas sudoríparas 

L74.1: Miliaria cristalina 0 15 9 3 27 

Lesiones por pérdida de la integridad cutánea 

T14.1: Herida 0 12 80 58 150 

W50:  Mordedura de per-
sona 

0 0 1 0 1 

W64: Mordedura de   
animal 

0 1 4 0 5 

L55.9: Quemadura solar 
no especificada 

0 1 1 1 3 

L89: Úlcera de decúbito 0 1 0 0 1 

L60.0: Uña encarnada 0 0 6 9 15 

Otros trastornos de la piel y tejido subcutáneo 

W57.9: Picadura de     
insecto 

0 23 44 20 87 

D22.9: Nevus 0 2 16 41 59 

L40.9: Psoriasis no     
especificada 

0 0 0 1 1 

L72.9: Quiste 0 3 0 0 3 

L90.6: Estrías atróficas 0 0 1 0 1 

Tabla 2. Diagnósticos dermatológicos estratificados según grupos 
de edad entre los niños de 0 a 14 años atendidos en el centro de 

Atención Primaria Can Bou durante el año 2017.

 

Respecto a la distribución de las lesiones por 
sexo (ver tabla 3) los hombres presentaron     
mayor número de lesiones cutáneas de etiología 
infecciosa (víricas 20% (n=157) y bacterianas 
14,4% (n=111)), seguidas de las lesiones irrita-
tivas de la piel 21,3 % (n=167) y de lesiones por 
pérdida de la integridad cutánea 14,4 % (n=113). 
  
Diagnósticos codificados según CIE-10 Mujer (N) Hombre (N) 

Infecciones bacterianas de la piel                                   88         111 

L01.0: Impétigo 72 94 

L03.9: Celulitis 11 15 

L02.9: Absceso y forúnculo cutáneo 5 2 

Infecciones víricas de la piel                                           139 157 

B08.2: Exantema súbito 5 4 

B00.2: Gingivoestomatitis 10 7 

B08.4: Boca-mano-pie 39 48 

B02.9: Zoster 0 4 

B01: Varicela 0 1 

B07: Verrugas víricas 46 62 

B08.3: Eritema infeccioso 1 3 

B09: Exantema vírico 38 28 

Infecciones micóticas o dermomicosis                            97 91 

B49: Micosis 65 57 

B35.4: Tineacorporis 3 3 

B37.9: Candidiasis 6 3 

L60.1: Onicolisis 1 0 

L42: Pitiriasis rosada 0 2 

B37.0 Muguet 22 26 

Lesiones irritativas de la piel                                           157 167 

L20: Dermatitis atópica 19 28 

L20.9: Eczema atópico 56 52 

L21: Dermatitis  seborreica 0 2 

L22: Dermatitis del pañal 32 31 

L30.9: Otras dermatitis 49 54 

L44.4 Acrodermatitis papulosa infantil 1 0 

Lesiones urticariformes  

L50 Urticaria 48 47 

Alteraciones de la pigmentación  

L80  Vitíligo 3 1 

Lesiones vasculares  

D18.0: Hemangioma o linfoangioma 12 1 

Trastornos de las glándulas sudoríparas  

L74.1: Miliaria cristalina 14 13 

Lesiones por pérdida de la integridad cutánea               62        113 

T14.1: Herida 51 99 

W50:  Mordedura de persona 0 1 

W64: Mordedura de animal 2 3 

L55.9: Quemadura solar no especificada 2 1 

L89: Ulcera de decúbito 1 0 

L60.0: Uña encarnada 6 9 

Otros trastornos de la piel y tejido subcutáneo             70          81 

W57.9: Picadura de insecto 38 49 

D22.9: Nevus 29 30 

L40.9: Psoriasis no especificada 0 1 

L72.9: Quiste 2 1 

L90.6: Estrías atróficas 1 0 

Tabla 3. Diagnósticos dermatológicos estratificados según sexo   
entre los niños/as de 0 a 14 años atendidos en el centro de Atención 
Primaria Can Bou durante el año 2017. 
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De las 1.472 visitas por consultas dermatológi-
cas, 1.226 (83,3%) fueron realizadas por el/la 
pediatra, 212 (14,4%) por la/el enfermera/o de 
familia y comunitaria y 34 (2,3%) por el/la mé-
dico/a de familia y comunitaria.  
 
Si asociamos el tipo de diagnóstico según el        
perfil profesional, las enfermedades que más 
diagnosticó el/la pediatra fueron impétigo 13,2% 
(n=162) y micosis 9,5% (n=117). La enfermera 
de familia y comunitaria las lesiones cutáneas 
que más diagnosticó fueron las heridas 23,1% 
(n=49) y verrugas víricas 22,6% (n=48). El/la 
médico/a de familia diagnosticó heridas 17,6% 
(n=6), urticaria 14,7% (n=5) e infecciones (boca-
mano-pie) 14,7% (n=5). En la tabla 4 se pueden 
observar las categorías diagnósticas según   
perfil profesional.  
 
Durante el 2017, de las 1.472 consultas por    
motivo dermatológico, se derivaron al servicio 
de dermatología de referencia a 51 personas, lo 
que supone un 3,6 % del total de personas diag-
nosticadas por lesiones dermatológicas. Un 
66% de las derivaciones tenían carácter ordina-
rio y el 33,3 % carácter preferente. Los/as pedia-
tras realizaron un 54,9% de las derivaciones y 
las enfermeras un 45%.  No se realizó ninguna 
derivación al servicio de urgencias del hospital 
de referencia.  
 
Las verrugas fueron la patología más derivada 
19,6% (n=10), en segundo lugar, las dermatitis 
17,6% (n=9), seguidas de los nevus 11,7% (n=6) 
y otros procesos de menor porcentaje de deriva-
ción.  
 
Al analizar los diagnósticos más frecuentemente 
derivados al servicio de dermatología de 
referencia, se observa que de las 108 verrugas 
diagnosticadas se derivaron 10, lo que supuso 
un 9,2%; las dermatitis y eczemas, de forma 
global, se diagnosticaron 324 y se derivaron 9, 
lo que supuso un 2,7%; se diagnosticaron 59 

 

nevus y se derivaron 6, lo que supuso una      
proporción de derivación del 10,1%. 
 

Diagnóstico 
Enfermera 

de Familia y 
Comunitaria 

Médico de 
Familia y   

Comunitaria 
Pediatra Total 

Infecciones 
bacterianas 

3 4 192 199 

Infecciones 
víricas 

53 10 233 299 

Infecciones 
micóticas o 
dermomicosis 

12 1 178 191 

Lesiones 
irritativas 
de la piel 

53 2 269 324 

Lesiones 
urticariformes 

3 5 87 95 

Alteraciones 
de la  
pigmentación 

2 0 2 4 

Lesiones 
vasculares 

8 0 5 13 

Trastornos de 
las glándulas 
sudoríparas 

0 0 27 27 

Lesiones por 
pérdida de la 
integridad 
cutánea 

54 7 114 175 

Otros  
trastornos de 
la piel y tejido 
subcutáneo 

24 5 122 151 

Total 212 34 1226 1472 

Tabla 4. Categorías diagnosticas según perfil profesional 
 
DISCUSIÓN: 
  
Las categorías diagnósticas de las lesiones     
cutáneas más frecuentes en niños/as entre 0-14 
años atendidos en el CAP Can Bou en 2017 fue-
ron las de origen infeccioso, tanto víricas como 
bacterianas, seguidas de lesiones irritativas de 
la piel y las lesiones por pérdida de integridad 
cutánea. En el año de estudio, uno de cada 10 
niños/as de entre 0-14 años que consultó fue 
diagnosticado de impétigo.  
 
La frecuencia de las lesiones dermatológicas fue 
del 5,5% sobre el total de consultas realizadas 
durante el periodo de estudio. El porcentaje de 
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consultas dermatológicas sobre el total fue simi-
lar al estudio de Menéndez et al(5) a pesar de  
observarse diferencias en relación a la etiología 
más frecuente: en dicho estudio fueron las     
dermatitis/eczemas, seguidas de infecciones   
víricas y bacterianas. 
 
En función del sexo, la proporción de diagnósti-
cos dermatológicos fue ligeramente superior 
para los hombres, coincidiendo con Menéndez 
et al(5). El diagnóstico más frecuente en los       
varones fueron las heridas, con el doble de con-
sultas atendidas por este motivo que en el sexo 
femenino. El diagnóstico más habitual en las 
mujeres fue el de impétigo, que representa el se-
gundo más habitual en los hombres, seguido de 
las micosis y los eccemas atópicos.   
 
Si diferenciamos por edad, se observa que      
durante el periodo 0-7 años el problema derma-
tológico más frecuente fueron las lesiones irrita-
tivas de la piel, seguido de las enfermedades   
víricas. Dentro de esta franja etaria, las lesiones 
más prevalentes en el grupo de menores de un 
año fueron las lesiones irritativas, concreta-
mente la dermatitis del pañal. En el grupo de 8 a 
14 años, fueron más comunes las enfermeda-
des víricas, seguidas de las lesiones irritativas.  
 
Las patologías que se derivaron con mayor     
frecuencia al servicio de dermatología fueron: 
las verrugas víricas (1 de cada 5 derivaciones) 
motivado por su localización y dificultad para la 
aplicación de crioterapia, las dermatitis en las 
que los tratamientos indicados desde el CAP no 
presentaron la respuesta esperada y los nevus 
(1 de cada 10 derivaciones), que presentaron 
sospecha de malignización posterior a la valora-
ción con dermatoscopio en el mismo CAP. Los 
resultados son diferentes a los encontrados por 
Contreras et al., donde destaca que en el pre-
sente estudio las cifras de derivación de los ne-
vus son inferiores y por el contrario son       ma-
yores en el caso de las verrugas víricas(6). 

  

La mayoría de las visitas relacionadas con     
problemas dermatológicos fueron realizadas por 
los/las pediatras, seguidos de las enfermeras de 
familia y comunitaria y, en menor medida por el 
médico de familia. Tal como se muestra en los 
resultados del estudio un gran número de lesio-
nes por pérdida de la integridad cutánea (heri-
das, picaduras, uñas encarnadas, mordeduras 
de animal) en la edad pediátrica y la adolescen-
cia son asumidas por los/as médicos de familia 
y por los/as pediatras, cuando las enfermeras de 
familia y comunitaria tienen competencias para 
realizar el diagnóstico y tratamiento de este tipo 
de lesiones. Esto sugiere que existen déficits en 
los circuitos asistenciales y/o en la accesibilidad 
de la población a la enfermera de familia y        
comunitaria, lo que indica la necesidad de desa-
rrollar diferentes acciones organizativas.  
 
En el caso de las lesiones vasculares son las           
enfermeras de familia y comunitaria quienes 
diagnostican 2 de cada 3 hemangiomas o         
linfoangiomas. Esta mayor detección puede     
deberse a que en el centro de atención primaria 
de estudio son las enfermeras quienes lideran y 
desarrollan autónomamente las revisiones      
periódicas de salud en el marco del protocolo de 
actividades preventivas y de promoción de la 
salud en la edad pediátrica. 
 
Cerca del 40% de las consultas por problemas 
dermatológicos se relaciona con las verrugas   
víricas, impétigo y lesiones por pérdida de la     
integridad cutánea, por lo que una reorganiza-
ción en los circuitos de valoración según las 
competencias profesionales podría mejorar la 
respuesta a la demanda en la APS relacionada 
con los trastornos dermatológicos más prevalen-
tes y aumentar la accesibilidad de la población a 
la enfermera.  
 
Se ha podido detectar con este estudio la cada 
vez mayor implicación de las enfermeras en el 
diagnóstico de trastornos dermatológicos, lo que 
actualmente supone que 1 de cada 5 consultas
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realizadas por este motivo en el CAP de Can 
Bou es asumida por las enfermeras de familia y 
comunitaria.  
 
Limitaciones del estudio  
Se ha de considerar la existencia de sesgos de 
selección e información ya que los resultados 
obtenidos dependen del registro clínico que han 
realizado los profesionales sanitarios durante la 
actividad asistencial del año 2017 en el            
programa informático del CAP. 
 

 
CONCLUSIONES: 
 
Los resultados muestran el alto porcentaje de    
visitas por lesiones dermatológicas en la edad 
pediátrica en la atención primaria de salud. El 
conocimiento de las lesiones más frecuentes, 
las derivaciones realizadas y los profesionales 
implicados en el diagnóstico ha servido para   
detectar oportunidades de mejora en los regis-
tros y en los circuitos asistenciales de la organi-
zación. 
 

 
CONFLICTO DE INTERESES: 
 
Los autores declaran no tener conflicto de          
intereses. 
 

 

BIBLIOGRAFÍA:  .                                                        .                                                                                                       
 
1. Bickers DR, Lim HW, Margolis D, Weinstock MA, 

Goodman C, Faulkner E, et al. The burden of skin 
diseases: 2004. A joint project of the American 
Academy of Dermatology Association and the Society 
for Investigative Dermatology. J Am Acad Dermatol. 
2006;55(3):490–500.  
 

2. Hay RJ, Fuller LC. The assessment of dermatological 
needs in resource-poor regions. Int J Dermatol. 
2011;50(5):552–7. 
 

3. Schofield J, Grindlay D, Williams H. Skin conditions in 
the UK: a Health Care Needs Assessment. UK: 
University of Nottingham, Centre of Evidence Based 
Dermatology UK; 2009. 

 
4. Hay RJ, Johns NE, Williams HC, Bolliger IW, Dellavalle 

RP, Margolis DJ, et al. The Global Burden of Skin 
Disease in 2010: An Analysis of the Prevalence and 
Impact of Skin Conditions. J Invest Dermatol. 
2013;134(6):1–8. 
 

5. Menéndez Tuñón S, Sariego Jamardo A, Fernández 
Tejada E, Fernández García N, López Vilar P, Meana 
Meana A. Consultas dermatológicas en Pediatría de 
Atención Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria. 
2010;12:41-52.  
 

6. Contreras N, Gibert A, Linares JM, Ponce MC, 
Casamada N, Sauvalle M. Análisis de las derivaciones 
a la Atención Especializada desde la consulta de 
Atención Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria. 2015; 
17 (65):13-20.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21506971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21506971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21506971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21506971
https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/documents/hcnaskinconditionsuk2009.pdf
https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/documents/hcnaskinconditionsuk2009.pdf
https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/documents/hcnaskinconditionsuk2009.pdf
https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/documents/hcnaskinconditionsuk2009.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24166134
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24166134
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24166134
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24166134
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24166134
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322010000100005
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322010000100005
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322010000100005
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322010000100005
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322010000100005
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322015000100003
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322015000100003
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322015000100003
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322015000100003
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322015000100003


                                                                                TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN 

Enferm Dermatol. 2019;13(36): 27                                                                           

 

ÚLCERAS POR CALCIFILAXIS: ¿CUIDADOS PALIATIVOS O DESBRIDAMIENTO?  
 

CALCIFYLAXIS ULCERS: PALLIATIVE CARE OR DEBRIDEMENT?  
 
 

Autores: Begoña Fornes-Pujalte  (1,2) (*), María Isabel Pastor-Orduña (2), Paula Díez-Fornes(2),  

Concepción Sierra-Talamantes(1,2), David Palomar-Albert (2), Jorge Zamora-Ortiz(1,2), Federico Palomar-Llatas (1,2)  
 

(1) Servicio de Dermatología y Unidad de Úlceras del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia  
(2) Cátedra Hartmann de Integridad y Cuidado de la Piel. Universidad Católica de Valencia 

Contacto (*): fornes_beg@gva.es      

  
Fecha de recepción: 19/03/2019 
Fecha de aceptación: 26/04/2019  

__________________________________________________________________________________________________________________ 

Fornes-Pujalte B, Pastor-Orduña Mi, Diez-Fornes P, Sierra-Talamantes C, Palomar-Albert D, Zamora-Ortiz J, Palomar-Llatas F. 
Úlceras por calcifilaxis: ¿Cuidados paliativos o desbridamiento? Enferm dermatol. 2019; 13(36): 27-34. DOI: 
10.5281/zenodo.2915540 
__________________________________________________________________________________________________________________ 
 

RESUMEN: 
 

Objetivo: Analizar la epidemiología y cuidados de 
los pacientes con diagnóstico de calcifilaxis tratados 
en el Servicio de Dermatología y la Unidad de Úlce-
ras del Consorcio Hospital General Universitario de 
Valencia (CHGUV). 
 
Material y método: Estudio observacional descrip-
tivo retrospectivo de casos clínicos de calcifilaxia 
vistos en el Servicio de Dermatología y la Unidad de 
Úlceras del CHGUV en el periodo comprendido en-
tre los años 1997 a 2016. Variables principales: fac-
tores de riesgo, supervivencia, mortalidad y causas, 
tratamientos. Estadística descriptiva. 
 
Resultados: Se identificaron 11 pacientes, todos 
del sexo femenino. El 63% de los pacientes estaban 
en tratamiento en hemodiálisis. Se observó un 81% 
de mortalidad. La causa prevalente fue: un 9,1% se 
debió a sepsis y un 54,5% a shock cardíaco. 
 
Conclusiones: consideramos que sería conve-
niente aplicar un enfoque sistemático respecto al 
tratamiento de las úlceras en pacientes con calcifi-
laxis, adoptando en ocasiones una visión paliativa, 
valorando el desbridamiento en cada caso según la 
evaluación de las comorbilidades, la perfusión vas-
cular y la presencia de infección. 
 
Palabras clave: Calcifilaxis, Arteriopatía urémica 
calcificante, Desbridamiento, Cuidados paliativos. 
 

 
ABSTRACT: 

 

Objective: To analyze the epidemiology and care of 
patients diagnosed with calciphylaxis treated in the 
Dermatology Service and the  Ulcers Unit of the Uni-
versity General Hospital of Valencia Consortium 
(CHGUV). 
 
Material and method: Retrospective descriptive   
observational study of clinical cases of calciphylaxis 
seen in the Dermatology Department and the Ulcers 
Unit of the CHGUV in the period from 1997 to 2016. 
Main variables: risk factors, survival, mortality and 
causes, treatments. Descriptive statistics. 
 
Results: Eleven patients were identified, all of them 
female. 63% of the patients were under treatment in 
hemodialysis. An 81% mortality was observed. The 
prevalent cause was: 9.1% was due to sepsis and 
54.5% to cardiac shock. 
 
Conclusions: we consider that it would be appropri-
ate to apply a systematic approach to the treatment 
of ulcers in patients with calciphylaxis, adopting at 
times a palliative view, assessing debridement in 
each case according to the evaluation of comorbidi-
ties, vascular perfusion and the presence of infec-
tion. 
 
Keywords: Calciphylaxis, Calcific uremic artery   
disease, Debridement, Palliative care. 
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INTRODUCCIÓN: 
 
La Calcifilaxis (CX), también llamada arteriolo-
patía urémica calcificante (CUA), se caracteriza 
por la aparición de úlceras isquémicas en la piel, 
producidas por la oclusión de las arteriolas cutá-
neas por engrosamiento de su pared debido a la 
calcificación progresiva de la túnica media(1); es 
una enfermedad poco frecuente, pero con mal 
pronóstico. 
 
Generalmente la CX está asociada a insuficien-
cia renal crónica (IRC), con una prevalencia en-
tre el 1 y el 4% en los pacientes en diálisis(2,3). 
Sin embargo, también puede ocurrir en pacien-
tes sin enfermedad renal crónica o terminal. Los 
factores de riesgo incluyen la obesidad; sexo fe-
menino, diabetes, uso de warfarina, corticoste-
roides o análogos de la vitamina D; albúmina sé-
rica baja; estados de hipercoagulabilidad, hiper-
paratiroidismo; cáncer(4).  
 
La tasa de mortalidad es alta, entre un 45% a un 
80%(5). La ulceración con necrosis cutánea es 
muy dolorosa. La patología produce úlceras tór-
pidas que junto a las comorbilidades habituales 
predispone a estos pacientes a la sepsis, siendo 
la causa más frecuente de muerte debida a la 
infección de las úlceras(5,6).  
 
Se ha identificado un valor pronóstico en función 
de la localización de las lesiones (Ver Figura 1), 
siendo la localización proximal (muslos, tronco) 
la de peor pronóstico(7). Se ha establecido tam-
bién que un diagnóstico y tratamiento tempranos 
mejoran la tasa de éxito y posibilidad de cura-
ción(8).  
 
El empleo de terapias de combinación multimo-
dal  en los últimos años (normalización de calce-
mia y fosfatemia, evitando el uso de vitamina D 
y sales de calcio, tratamiento del dolor y de las 
sobreinfecciones, intensificación de hemodiáli-
sis, bifosfonatos, tiosulfato sódico, quelantes no

 

cálcicos, calcimiméticos, vitamina K y pentoxifi-
lina) ha conseguido que la supervivencia haya 
aumentado en estos pacientes(9-11).  
 

  
Figura 1: Lesiones de lívedo y necrosis en muslo. 

 
Las posibilidades de curación y de respuesta a 
los tratamientos, hace que el paciente no deba 
considerarse como paciente terminal.  
 
Según la definición de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y de la Sociedad Española de 
Cuidados Paliativos (SECPAL), enfermedad en 
fase terminal es aquella que no tiene tratamiento 
específico curativo o con capacidad para retra-
sar la evolución, y que por ello conlleva a la 
muerte en un tiempo variable (generalmente    
inferior a seis meses); es progresiva; provoca 
síntomas intensos, multifactoriales, cambiantes 
y conlleva un gran sufrimiento (físico, psicoló-
gico) en la familia y el paciente(12). 
 
Por otro lado, los Cuidados Paliativos (CP) que 
se proporcionan al paciente terminal, son una 
respuesta profesional y humana para ayudar al 
paciente y la familia, cuyo objetivo es aliviar el 
sufrimiento, buscando el mayor confort del en-
fermo y de la familia. Según la OMS, el acceso 
a los CP debe estar basado en la necesidad, 
más que en el diagnóstico-pronóstico(13).  
 
Actualmente los CP no se centran únicamente 
en el paciente oncológico, sino que se ha          
extendido al paciente con enfermedad crónica 
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avanzada con el objetivo de mejorar su calidad 
de vida. Y en este sentido hay pacientes que    
necesitan que los miremos con visión paliativa. 
 
Debido a la experiencia negativa en el trata-
miento de las heridas de pacientes afectados de 
CX, atendidos en la Unidad de Úlceras del    
Hospital General Universitario de Valencia 
(HGUV) y a causa de opiniones de expertos, 
tanto en congresos como en publicaciones, que 
indican que el cuidado de estas úlceras debe   
incluir un apropiado desbridamiento quirúr-
gico(14), así como utilizar  el sistema Vacuum   
Assisted Closure (VAC)(15), desbridamiento con 
larvas estériles de Lucilia(1) y empleo de la        
cámara hiperbárica(16), queremos profundizar 
sobre el tratamiento tópico, en especial el       
desbridamiento de las úlceras (Ver Figuras 2 y 
3), ya que son pacientes con úlceras muy dolo-
rosas, con tendencia a la sobreinfección y con 
una esperanza de vida muy corta por lo que en 
muchos casos podemos considerarlos suscepti-
bles de cuidados paliativos respecto a la actitud 
frente al tratamiento tópico de las heridas. 
 

 
Figura 2: Desbridamento cortante. 

 
La hipótesis sería que el paciente con calcifilaxis 
tiene una supervivencia limitada, con frecuencia 
se presenta en pacientes con enfermedad      
crónica avanzada y en este sentido es suscepti-
ble de cuidados paliativos, evitando el desbrida-
miento injustificado.

 
 

 
Figura 3: Úlceras por calcifilaxis desbridadas. 

 
El presente estudio tuvo como objetivo analizar 
la epidemiología y tratamiento de los pacientes 
con diagnóstico de  calcifilaxis tratados en el 
Servicio de Dermatología y la Unidad de Úlceras 
del CHGUV, identificando los factores de riesgo, 
supervivencia, causas de mortalidad, con la       
finalidad de abrir un espacio a la reflexión        
respecto a los cuidados de las úlceras, en espe-
cial el desbridamiento. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: 
 
Estudio observacional descriptivo retrospectivo 
de los casos atendidos en el Servicio de Derma-
tología y la Unidad de Úlceras del Consorcio   
Hospitalario General Universitario de Valencia 
(CHGUV). 
 
Se incluyeron en el estudio todas aquellas         
úlceras con diagnóstico de calcifilaxis confir-
mado mediante biopsia, en el periodo compren-
dido entre los años 1997 a 2016. Los casos se 
obtuvieron a través del registro de anatomía     
patológica del Servicio de Dermatología del 
CHGUV. 
 
Las variables a estudio fueron: 
 
• Factores de riesgo. 
• Localización y forma de presentación. 
• Mortalidad y su causa. 
• Tratamientos empleados. 
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El análisis estadístico de los datos fue de tipo 
descriptivo, consistiendo en hallar las medidas 
de tendencia central y porcentajes.  
 
RESULTADOS: 
 
Se identificaron 11 pacientes, diagnosticados 
durante un periodo de estudio (20 años), todos 
ellos del sexo femenino.  
 
La media de edad fue de 65,1 años, con un 
rango mínimo de 50 y máximo de 75 años. 
 
Factores de riesgo:  
Se identificaron como factores de riesgo preva-
lentes los siguientes: 
 
• Insuficiencia renal crónica: En el momento del 

diagnóstico, el 63% de los pacientes estaba 
en tratamiento en hemodiálisis, con una me-
dia en diálisis de 2,7 años. 

• Diabetes 27,3%. 
• Hipertensión 81,8%. 
• Tratamiento con anticoagulantes un 72,7%, el 

100% de estos en tratamiento con acenocu-
marol.  

• Hiperparatiroidismo en el 63,4%. 
• Cardiopatía 72% de pacientes. 
 
Por la localización y forma de presentación: 
La localización distal se dio en el 63% de los     
casos frente a la localización en muslos y tronco 
que fue del 18,2%. La ulceración con necrosis 
ocurrió en 81,8%, y dos pacientes presentaron 
lesiones de nódulos y livedo. 
 
Evolución y mortalidad: 
Desde el momento de la certeza del diagnóstico, 
el 81% (9 pacientes) fallecieron con un promedio 
de 2,5 meses. El 45% (5 pacientes) fallece en un 
tiempo de 1 a 3 meses, una paciente a los 3 
días, otra a los 15 días. Solamente un paciente 
tuvo una supervivencia de 12 meses (Ver figura 
4 y Tabla 1).

 

Figura 4: Tiempos promedio de fallecimiento. 
 
Dos de las pacientes fueron trasladadas a otro 
hospital, por lo que no se pudo obtener datos de 
la evolución. Respecto a la causa de muerte 
(Ver figura 5), el 9,1% (1 pacientes) se debió a 
sepsis, otra paciente murió por peritonitis aguda 
y el resto (54,5%) debido a shock cardiaco. 
 

 
Figura 4: Tiempos 
 
Cuidado de las heridas 
Respecto al tratamiento de las úlceras se realizó 
desbridamiento en el 36,4% de los casos; no 
consta el registro en otro 36,4& y en 3 pacientes 
(27,3%) no se aplicó desbridamiento, por no pre-
sentar úlceras necróticas y por fallecer a las 72h. 
 
Otros procedimientos terapéuticos registrados 
fueron los siguientes (Ver Tabla 1): tiosulfato de 
sodio (9,1%), calcimiméticos (18,2%), paratiroi-
dectomía (18,2%) y supresión de factores de 
riesgo (36,4%). Hubo también un 36,4% que no 
consta las medidas tomadas. 
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CASOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11    % 

Úlcera/necrosis sí no no sí sí sí sí sí sí sí sí 81,8% 

Localización 
lesión 

Prox Dis Dis Prox Dis Prox Dis Dis Prox Dis Dis  

Desbridamiento - no no sí - - - sí sí no sí 36,4% 

Tiempo 
Supervivencia 

15 d 12m 2m 3m - 8m - 37d 2m 3d 1m  

Mortalidad sí sí sí sí - sí - sí sí sí sí 81,0% 

Sepsis SHC SHC PA si - - - SHC SHC SHC SHC 9,1% 

Tratamiento CL - - SP - SP - TS SP CL SP  
Prox: proximal; Dis: distal;  d: días; m: meses; SHC: shock cardiaco; PA: peritonitis aguda;                              
CL: calcimiméticos; SP: supresión tratamientos de riesgo y aumento de diálisis; TS: Tiosulfato sódico. 

Tabla 1: Variables estudiadas de la muestra 
 

DISCUSIÓN: 
 

La calcifilaxis es una enfermedad poco               
frecuente, con una elevada mortalidad. En nues-
tra serie se diagnosticaron 11 pacientes, en un 
periodo de 20 años, esta baja incidencia coin-
cide con diferentes estudios(17-22). En el estudio 
de Nigwekar(18) se obtuvieron datos de  todos los 
pacientes tratados con hemodiálisis de manteni-
miento en cada centro de Fresenius Medical 
Care de Noret América. La muestra del estudio 
de Brandenburg(21) es también grande debido a 
que establecieron un registro observacional, ba-
sado en Internet, que permitió recoger datos de 
todos los casos de CX  en Alemania. 
 
Nuestra elevada mortalidad, coincide con el     
estudio de Prieto Espinoza(19), y podríamos      
explicarla porque la mayoría de las pacientes 
estaba en tratamiento con diálisis, presentaba 
úlceras necróticas y recibieron tratamiento para 
la CX en su mayoría de supresión de anticoagu-
lantes, disminución de suministro de calcio,     
aumento de frecuencia y tiempo de diálisis y    
solamente una paciente recibió Tiosulfato de   
sodio (TS), analizando este resultado, vemos 
que la paciente no respondió a este tratamiento 
y falleció a los 37 días. 
 
Actualmente han surgido publicaciones de estu-
dios que muestran una disminución de la tasa de 
mortalidad(17,18,20,21), incluso con remisión total 
de las lesiones(3), gracias a los nuevos

tratamientos, en el estudio de Hammawa(22)  en 
el que se trataron todos los pacientes con tera-
pias de combinación multimodal, se obtuvo    
también una alta mortalidad incluso después de 
que cicatrizaran las heridas. Esto confirma que 
en la mortalidad influyen otros factores como, la 
distribución y el número de las lesiones, peores     
condiciones basales de los pacientes, un diag-
nóstico tardío etc. 
 
Uno de los factores de riesgo es el sexo feme-
nino que se cumple en nuestro estudio, ya que 
todos los casos fueron mujeres, como ocurre en 
la mayoría de los casos publicados(3,7). 
 
Otro factor de riesgo importante es el recibir    
tratamiento con altas dosis de esteroides o con 
anticoagulantes cumarínicos como la warfarina 
o el acenocumarol(23). Nuestro estudio coincide 
con Torregrosa(3) en que nuestros pacientes la 
mayoría estaba recibiendo acenocumarol. 
 
Si relacionamos la localización de las lesiones 
con un peor pronóstico, en nuestro estudio no se 
cumple puesto que solo dos pacientes de la 
muestra presentaban localización proximal,       
teniendo el mismo pronóstico tanto las pacientes 
con úlceras de localización distal como proximal. 
 
Según A. Fine(23) la ulceración con placas necró-
ticas en el momento de la presentación o poste-
riormente es indicio de una mortalidad muy alta. 
La mayoría de nuestras pacientes cursaron con
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úlceras necróticas, lo que explicaría también la 
alta incidencia de mortalidad. Sin embargo, a 
pesar de esta mayoría de lesiones con necrosis 
la muerte por sepsis fue mínima. 
 
En relación al tiempo de supervivencia sola-
mente una paciente falleció a los 12 meses, ana-
lizando este caso presentaba pocas comorbili-
dades, una cardiopatía tratada con acenocuma-
rol y presencia de lesiones distales que fueron 
placas y livedo, sin llegar a necrosis. 
 
Respecto al tratamiento de las úlceras en estos 
pacientes existe debate sobre el correcto trata-
miento local(24). Algunos autores prefieren reali-
zar desbridamiento quirúrgico de las áreas       
necróticas, mientras otros prefieren un abordaje 
más conservador, ya que el traumatismo local 
ha sido descrito como un factor de riesgo para el 
desarrollo de la enfermedad(20).  
 
No se objetivó en nuestro estudio ninguna mejo-
ría con el desbridamiento, ya que todos los       
pacientes a los que se realizó desbridamiento 
fallecieron antes de los 3 meses y uno murió por 
sepsis. Este hecho nos hace dudar de la nece-
sidad de la técnica en nuestros pacientes con 
muchas comorbilidades. Incluso en una             
paciente se llegó a desbridar por completo las 
úlceras y se consiguió un lecho con tejido de 
granulación, pero surgieron nuevas lesiones en 
muslos y falleció al poco tiempo. 
 
Es indudable que las lesiones infectadas pue-
den requerir desbridamiento quirúrgico, para 
evitar la sepsis que, con frecuencia afecta a     
estos pacientes, siendo la causa de muerte(18). 
 
Según Arsha Sreedhar(2) el papel del desbrida-
miento de las heridas en la CX es controvertido, 
por la escasa perfusión vascular  periférica que 
puede retrasar la cicatrización de la herida. 
 
Una escara seca intacta puede servir como     
barrera bacteriana, sobre todo si se trata de una 

 

herida mal perfundida. Estamos de acuerdo en 
que cuando el suministro de sangre a un área 
ulcerada se ve comprometido, el desbridamiento 
quirúrgico no sería necesario y el tratamiento 
más apropiado sería mantener la cura seca con 
povidona yodada para reducir la biocarga bacte-
riana en la superficie(24). 
 
Esto ocurre igual en las ulceras arteriales que se 
mantiene la cura seca con antisépticos hasta 
que la extremidad no esté revascularizada, evi-
tando el desbridamiento, para que no aumente 
el riesgo de infección debido a la necrosis hú-
meda(25). También debemos de considerar el 
mantener las úlceras por calcifilaxis con cura 
seca mientras no se modifiquen los factores de 
riesgo y se controle el proceso de calcificación 
cutánea.  
 
Debido a que todos los pacientes atendidos en 
la Unidad de Úlceras fallecieron en un tiempo 
muy rápido que va desde los 3 días a los 2      
meses, podríamos considerar el tratamiento de 
las úlceras como al paciente con cuidados palia-
tivos. 
 
En función de todo ello, deberíamos tener unos 
objetivos terapéuticos realistas de acuerdo con 
las posibilidades de curación, actuando igual 
que en los cuidados paliativos, mientras no se 
normalicen las cifras de calcio, fósforo, PTH etc. 
En el paciente terminal se evita, en lo posible, 
técnicas agresivas en las úlceras (como por 
ejemplo el desbridamiento cortante injustifi-
cado), éstas se mantienen limpias y protegidas 
para evitar el desarrollo de infección, procu-
rando mantener el confort y evitar el dolor. 
 
El tratamiento de las úlceras se valorará en cada 
caso y el desbridamiento dependerá de la eva-
luación de las comorbilidades, la perfusión     
vascular y la presencia de infección(23). Mientras 
el paciente no restablezca unos valores norma-
les de calcio y fósforo, entre otros, la prioridad 
de estos pacientes serán más conservadores, 
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aplicando cuidados paliativos siendo prioritario 
el confort y el bienestar, tratando el dolor y evi-
tando la sepsis.  
 
Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones como 
son principalmente el ser un estudio retrospec-
tivo, unicéntrico y con un número reducido de 
casos. No incluye la revisión de todos los casos 
de calcifilaxis vistos en el hospital, si no los        
casos diagnosticados en el Servicio de Derma-
tología. 
 
A pesar de que el paciente con CX no se consi-
dera como paciente terminal al haber posibilida-
des de respuesta a los tratamientos y de cura-
ción, se confirma en el estudio la elevada morta-
lidad de los pacientes y la supervivencia a muy 
corto plazo. Presentan muchas comorbilidades 
que limitan la calidad de vida y que los define 
como susceptibles de cuidados paliativos que 
les garantice una mejor calidad de vida. 
 
CONCLUSIÓN: 
 
Discutimos un enfoque sistemático respecto al 
tratamiento de las úlceras en pacientes con cal-
cifilaxis, adoptando en ocasiones una visión pa-
liativa, valorando el desbridamiento en cada 
caso según la evaluación de las comorbilidades, 
la perfusión vascular y la presencia de infección.  
 
En el tratamiento de estos pacientes es 
fundamental un enfoque multidisciplinar, que 
incluya nefrólogos, dermatólogos, dermato-
patólogos, enfermeros, nutricionista, equipo de 
manejo del dolor y equipo de enfermedades 
infecciosas. 
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RESUMEN: 
 

Hasta la fecha no somos capaces de dividir a la 
población en grupos claramente diferenciados 
en función de la atracción que producen hacia 
los mosquitos. El propósito del presente estudio 
consistió en el desarrollo y validación parcial de 
un cuestionario útil para discriminar sujetos que 
se perciben a sí mismos como más o menos 
atractivos para el mosquito antropofílico común. 
Tras la elaboración de 40 reactivos, éstos fueron 
administrados a una muestra de 141 alumnos de 
la Universidad Católica de Valencia. El Análisis 
Factorial exploratorio ofrece una solución de 9 
factores que tras el análisis de Consistencia In-
terna son reducidos a seis. Como conclusión se 
genera una escala de seis factores y 34 ítems 
con un ajuste estadístico adecuado. 
 
Palabras clave: Mosquito antropofílico común, 
Culex Pipiens., Afinidad percibida, Sensibilidad, 
Picadura. 
 
 
ABSTRACT: 
 
To date we are not able to divide the population 
into clearly differentiated groups based on the            
attraction they produce towards mosquitoes.

 
The purpose of this study was the development 
and partial validation of a questionnaire useful to 
discriminate subjects who perceive themselves 
as more or less attractive to the common anthro-
pophilic mosquito. After the elaboration of 40 
items, these were administered to a sample of 
141 Catholic university of Valencia students. The 
Exploratory Factor Analysis offers a solution of 
nine factors that after the analysis of Internal 
Consistency are reduced to six. With conclu-
sions, a scale of 6 factors and 34 items is gener-
ated with an adequate statistical adjustment. 
 
Keywords: Common anthropophilic mosquito, 
Culex Pipiens, Perceived affinity, Sensitivity, 
Bite. 
 
 

INTRODUCCIÓN: 

 
Los mosquitos o culícidos son insectos que    
pertenecen a la orden Díptera, la cual incluye 
también a las moscas y tábanos entre otros(1). 
Dentro de los dípteros se encuentra la familia de 
los Culicidae, que se distingue del resto de los 
de su orden por los rasgos característicos de los 
individuos adultos: las alas y su venación (sis-
tema venoso que recorre las alas), las escamas
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que tienen a lo largo de las venas de las alas y 
su larga probóscide. En la familia Culicidae hay 
3556 especies de mosquitos, divididas en dos 
subfamilias: Anophelinae y Culicinae. Esta úl-
tima, cuenta con 110 géneros, entre los que está 
el género Culex, al que pertenece el mosquito 
antropofílico común o Culex Pipiens(2) (Figura 1). 
 

 
Figura 1: Mosquito Culex pipiens. (autor: Urmas Tartes, licencia 
CC BY-SA 4.0). 

 
Los mosquitos requieren una fuente de alimen-
tación que les proporcione energía, como es el 
néctar de las flores. Para los machos constituye 
su único alimento y las hembras también lo con-
sumen, pese a la necesidad de alimentarse de 
sangre para reproducirse(3,4). La ingesta de san-
gre, ya sea de naturaleza zoofílica o antropofí-
lica, es necesaria para que se produzca la vite-
logénesis y de vital importancia para que se ini-
cie la oogénesis(5). 
 
Desde el siglo pasado se ha observado un au-
mento en la población de mosquitos, el número 
de especies, el alcance y distribución de algunas 
de ellas y, por lo tanto, del rango de población al 
que afectan las enfermedades de las que dichas 
especies son vectores(2,6). Esta variación se ha 
atribuido en múltiples ocasiones al cambio        
climático y al aumento de las temperaturas glo-
bales atmosféricas(6). En este sentido, el trabajo 
de Hongoh et al(7)confirma que, gracias a los 
efectos que tendría el cambio climático en el 
grado de supervivencia y el rango eográfico del 
Culex pipiens, ambos se verían aumentados.

 

Por otra parte, Rochlin et al(7) informa que, en las 
últimas ocho décadas, los elementos que han 
tenido mayor influencia en el cambio en la po-
blación de los mosquitos en las costas norte-
americanas han sido la creciente urbanización y 
el uso de productos químicos, especialmente el 
uso de pesticidas organoclorados, en concreto 
el dicloro difenil tricloroetano, aumentando la po-
blación de mosquitos en las áreas urbanizadas 
en las que se ha evidenciado una disminución 
del uso de este pesticida. 
  
En cuanto a la afinidad o atracción de los mos-
quitos hacia sus huéspedes, es importante des-
tacar que las hembras de los mosquitos son las 
únicas que pican, y se sirven de señales quími-
cas y físicas para localizar su fuente de alimen-
tación sanguínea en huéspedes vertebrados. 
Según se trate de una especie zoofílica o antro-
pofílica muestran unos criterios de preferencia 
distintos. Mientras que los culícidos zoofílicos 
responden al CO2 y al octenol, que son liberados 
en el proceso de la respiración y en las excre-
ciones, los mosquitos antropofílicos responden 
preferentemente al ácido láctico y a varios com-
puestos del sudor(8). 
 
El nivel de ácido láctico en la piel del huésped 
influye en la atracción que ejerce el humano    
sobre el mosquito. Los distintos olores que       
genera el cuerpo humano también hacen zonas 
de éste más atractivas para los culícidos que 
otras. Por ejemplo, el Anopheles gambiae,                           
vector de la malaria, es atraído preferentemente 
por los miembros inferiores, especialmente los 
pies. Este mosquito también es atraído por la 
mezcla de ácidos grasos que se dan en el queso 
Limburger, en cuyo proceso de fermentación in-
terviene la bacteria Brevibacterium linens, simi-
lar a la bacteria Brevibacterium epidermidis, que 
coloniza las hendiduras interdigitales poda-
les(8,9). 
 
Otro factor atractivo es el pH y el sudor. Se ha 
comprobado la mayor preferencia de las 
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hembras por el sudor incubado durante un día 
que por el sudor fresco, pudiéndose deducir que 
los hábitos higiénicos del posible huésped jue-
gan un papel importante en la atracción que    
genera en el mosquito. Así mismo, las hembras 
de Anopheles gambiae, mostraron mayor predi-
lección por los individuos que producen sudor   
alcalino que aquellos que producen sudor ácido. 
La especie Anopheles gambiae junto con Aedes 
aegypti también han demostrado tener afinidad 
por los ácidos grasos de corta cadena presentes 
en la piel y el sudor de un individuo(8). De éstos, 
el que mayor respuesta parece dar es el ácido 
metanoico(10). 
 
Las señales químicas aéreas, que intervienen 
en el proceso de atracción de un mosquito a un 
huésped, varían según que el proceso sea a 
larga o corta distancia. El CO2 interviene en    
ambos puesto que es el encargado de activar el 
proceso de localización de huésped y es tam-
bién un factor de atracción(11). En primer lugar, 
orienta al culícido hacia el huésped y, en se-
gundo lugar, tiene una acción combinada con la 
convección de las corrientes de humedad,                                      
cercanas al huésped, que intervienen en la 
orientación hacia el huésped a corta distan-
cia(12), y con los olores que este desprende a 
larga distancia(13). 
 
Sin embargo, y pese a todas las líneas de inves-
tigación llevadas a cabo, todavía no somos      
capaces de dividir a la población en grupos      
claramente diferenciados en función de la atrac-
ción que producen hacia los mosquitos. Se    
planteó en el presente estudio que la construc-
ción de un cuestionario sobre la afinidad que el 
sujeto percibe en él mosquito antropofílico        
común podría cubrir este importante vacío, ya 
que todavía no se cuenta con un instrumento 
que sea capaz de tener en cuenta al huésped 
como sujeto de screening.  
 
Es prioritaria pues la construcción de un instru-
mento que pudiera discriminar entre sujetos más

 

o menos susceptibles a la picadura del mosquito 
antropofílico común de una manera rápida y fia-
ble, ya que podría aportar datos relevantes en 
un área que, como la investigación precedente 
señala, es de máximo interés a nivel de la salud 
pública mundial.  
 
Por lo que, el objetivo del presente trabajo con-
sistió en el desarrollo y validación parcial de un 
cuestionario útil para discriminar sujetos que se 
perciben a sí mismos como más o menos atrac-
tivos para el mosquito antropofílico común. 
 
 
MÉTODOS: 
 
Estudio observacional descriptivo de validación 
parcial de un cuestionario para medir el grado 
autopercibido de afinidad del mosquito antropo-
fílico común. 
 
Tras una revisión bibliográfica en bases de       
datos de uso general, de la literatura publicada     
sobre el tema, se procedió a la elaboración de 
60 reactivos, tras la cual y mediante el método 
Delphi se obtuvo un primer cuestionario confor-
mado por los cuarenta ítems en los que se llegó 
a consenso, así como a una factorización teórica 
de los mismos compuesta por siete factores (ver 
Tabla 1). 
 
Estos cuarenta reactivos mezclados de manera 
que no hubiera dos o más reactivos de un mismo 
factor seguidos fueron administrados a una 
muestra de conveniencia formada por 141 alum-
nos de la Universidad Católica de Valencia de 
los cursos segundo y cuarto del Grado en Enfer-
mería, mediante un pase único a ambos grupos 
en horario lectivo. 
 
Con los datos obtenidos se realizó un análisis 
factorial exploratorio, mediante rotación              
Varimax, para intentar confirmar los factores 
teóricos, así como un estudio de la fiabilidad me-
diante el alfa de Cronbach.
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Factor 1 2 3 4 5 6 7 

Nombre Afinidad Sensibilidad Predicción Catastrofismo Control ** Resistencia 

 

Ítems 

1, 2, 3, 5, 7, 11, 24, 26, 28, 

29, 30*, 31*, 32, 33, 38 

4, 8*, 12, 14, 15*, 22, 

25, 34 y 36 

9, 20, 21 y 

23 

15*, 16, 19 y 

27 

18 y 40 6, 10, 
13, 17, 

30*,31 y 
39* 

8*, 35, 37 y 

39* 

Tabla 1: Factorización. (*ítems que los expertos sitúan en dos factores. ** retirado por baja especificidad y repetitivo)

 
RESULTADOS: 
 
El 69,7% de los sujetos perteneció al sexo feme-
nino. La edad media de la muestra fue de 21,2 
años (d.t. 4,5). 
 
El análisis factorial con rotación Varimax pro-
duce una solución de nueve factores conforma-
dos por 40 ítems:  
 
f1: 13 ítems; f2: 7 ítems; f3: 4 ítems; f4: 4 ítems; 
f5: 2 ítems; f6: 2 ítems; f7: 4 ítems; f8: 2 ítems; 
f9: 2 ítems. 
 
El análisis de consistencia interna muestra un 
alfa de Cronbach de alta fiabilidad 14 para los 
factores f1, f2 y f3; moderada para f4, f5, mode-
rada-baja para f7 y baja o muy baja para f6, f8 y 
f9 (Tabla 2). 
 

Factor f1 f2 f3 f4 f5 f6 f7 f8 f9 

α  
Cronb

ach 

.9

41 

.8

55 

.8

19 

.6

78 

.7

05 

.0

78 

.5

21 

.3

64 

.3

39 

Tabla 2. Análisis de consistencia interna por factores. 

 
Por lo que se retiran los factores 6, 8 y 9. 
Quedando una solución satisfactoria de 34 
ítems agrupados en seis factores: 
 

- f1 (Afinidad percibida) formado por 13 ítems: 
1, 3, 5, 8, (-), 10,13, 17, 21, 24, 26,  29,31 y 
32.  

- f2: (Sensibilidad) formado por 7 ítems: 2, 9, 
15, 19, 22, 32 y 34.  
 

- f3: (Predicción / Anticipación) formado por 4 
ítems: 14, 18, 27 y 30. 

 

 
 

- f4: (Catastrofismo) formado por 4 ítems: 
4,11,16 y 25. 
 

- f5: (Control del síntoma) formado por 2 
ítems: 6 y 20 
 

- f6: (Tolerancia) formado por 4 ítems: 7, 12, 
23 y 28 (antes f7). 

 
DISCUSIÓN: 
 
Hasta donde sabemos, no existe un instrumento 
capaz de discriminar entre aquellos sujetos que 
son más o menos propensos a sufrir picaduras 
de mosquitos. Este es el principal motivo que 
hace que el cuestionario que se presenta aquí 
con unos ajustes psicométricos robustos se 
constituya en una herramienta, a priori, rele-
vante para el conocimiento de áreas tan impor-
tantes como son las derivadas de la fenomeno-
logía relacionada con la apetencia u afinidad del 
mosquito antropofílico común y, en todo caso y 
más en concreto con la posibilidad, hasta ahora 
inoperante, de dividir a la población en grupos 
en relación a dicha afinidad, lo que permitirá en 
el futuro poder focalizar la investigación en fun-
ción, al menos, de dicha característica. Es, a 
nuestro entender, una oportunidad de apertura 
hacia la exploración de áreas que hasta ahora 
no eran accesibles. 
 
Hay que tener en cuenta que no queda claro si 
la percepción de afinidad por el mosquito antro-
pofílico común se correlaciona positivamente 
con el grado de afinidad real. 
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A este tipo de resultado es difícil llegar todavía 
con esta aproximación, por lo que es un necesa-
rio campo de investigación futura para poder dar 
el debido soporte al instrumento. Por otro lado, 
es importante recalcar que el instrumento puede 
ser mejorado, por lo que serían necesarios 
nuevos estudios con diferentes muestras, con 
variación en la edad, exposición profesional, 
áreas geográficas, clima, etc. para, mediante 
por ejemplo un análisis factorial confirmatorio, 
afianzar los factores que subyacen en la 
presente investigación, consolidando estos 
resultados preliminares que, no obstante, ya 
cuentan con criterios de bondad suficientes 
como para permitir que el instrumento pueda ser 
aplicado con garantía, al menos, en grupos con 
características similares a las presentadas. 
 
En conclusión, se ha construido un cuestionario 
de 34 ítems y seis dimensiones (Afinidad 
percibida; Sensibilidad; Predicción/Anticipación; 
Catastrofismo; Control del síntoma y 
Tolerancia), con garantías psicométricas de 
validez de contenido y consistencia interna(14) 
que se ha denominado escala AMAC (escala 
para el estudio de la afinidad del mosquito 
antropofílico común) (ver anexo 1).  
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ANEXO 1: 

Escala AMAC para la medición del grado autopercibido de afinidad del 
mosquito antropofílico común 

 

Lee cuidadosamente cada afirmación e indica hasta qué punto estás de acuerdo o en desacuerdo. 
TD:Totalmente en desacuerdo. AD: Algo en desacuerdo. I:Indeciso. AA:Algo de acuerdo. TA:Totalmente de acuerdo 
1. Los mosquitos me pican más veces que a la mayoría de las personas. TD AD I AA TA 

2. Me altero bastante cuando me pica uno o dos mosquitos. TD AD I AA TA 

3. Si somos varios y hay un mosquito, me pica a mí. TD AD I AA TA 

4. Si estoy en la cama y me pica un mosquito ya no puedo dormir. TD AD I AA TA 

5. Creo que atraigo a los mosquitos. TD AD I AA TA 

6. Uso remedios caseros para el picor. TD AD I AA TA 

7. Tolero bien hasta 5 picaduras de mosquito. TD AD I AA TA 

8. En general, me pican más bichos que a los demás. TD AD I AA TA 

9. Las picaduras de mosquito son insoportables. TD AD I AA TA 

10. Nunca me pica un mosquito solo, siempre son varios. TD AD I AA TA 

11. Si estoy a punto de dormir y escucho un mosquito me desvelo y no duermo. TD AD I AA TA 

12. Las molestias producidas por las picaduras de los mosquitos me duran menos de una semana. TD AD I AA TA 

13. Conozco personas a las que los mosquitos les pican más que a mí. TD AD I AA TA 

14. Desde este momento y hasta antes de irme a dormir me habrá picado algún mosquito. TD AD I AA TA 

15. Las picaduras de mosquito me molestan más que al resto de mis amigos. TD AD I AA TA 

16. Una sola picadura de mosquito me puede echar a perder el día. TD AD I AA TA 

17. En toda mi vida me habrán picado más de quinientos mosquitos. TD AD I AA TA 

18. Esta semana me picará algún mosquito. TD AD I AA TA 

19. El picor de las picaduras de mosquito es insoportable. TD AD I AA TA 

20. Uso remedios caseros para evitar que me piquen los mosquitos. TD AD I AA TA 

21. A la mayoría de las personas les pican los mosquitos menos veces que a mí. TD AD I AA TA 

22. Me pongo de los nervios cuando me pica un solo mosquito. TD AD I AA TA 

23. Tolero bien hasta 3 picaduras de mosquito. TD AD I AA TA 

24. A menudo siento que los mosquitos van a por mí. TD AD I AA TA 

25. Ningún repelente de mosquitos es eficaz conmigo. TD AD I AA TA 

26. Alguna vez he pensado que los mosquitos siempre me pican a mí. TD AD I AA TA 

27. Antes de que pasen 24 horas me picará algún mosquito. TD AD I AA TA 

28. Los fármacos para el picor me alivian. TD AD I AA TA 

29. Si hay un mosquito cerca seguro que me pica. TD AD I AA TA 

30. Casi todas las noches escucho el zumbido de algún mosquito. TD AD I AA TA 

31. Por mucho que me tape, siempre me pican los mosquitos. TD AD I AA TA 

32. Cada vez que me pica un mosquito lo paso fatal. TD AD I AA TA 

33. Todos los años hay algún día en que voy llena/o de picaduras de mosquitos. TD AD I AA TA 

34. A veces me ha despertado el picor. TD AD I AA TA 
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RESUMEN: 
 

Presentamos un caso clínico de paniculitis en 
muslo que aparentaba ser una calcifilaxia, pero 
tras realizar dos biopsias se consiguió determi-
nar el diagnóstico correcto y posteriormente   
instaurar el tratamiento terapéutico adecuado 
basado en desbridamiento y abordaje de cura 
en ambiente húmedo hasta su cicatrización. 
 
Palabras clave: Paniculitis, Inflamación Subcu-
tánea, Tumoración, Cura en ambiente húmedo. 
 
ABSTRACT: 

 

We present a clinical case of panniculitis in the 
thigh that appeared to be a calciphylaxis, but af-
ter carrying out two biopsies, it was possible to 
finish the correct diagnosis and later to establish 
the adequate therapeutic treatment based on 
debridement and treatment of cure in a humid 
environment until it is healing. 
 
Keywords: Panniculitis, Subcutaneous Inflamma-
tion, Tumor, Humid Environment Cure. 
 

 
INTRODUCCIÓN: 

 

La paniculitis (inflamación de la grasa subcutá-
nea) es una afección relativamente poco          
frecuente que generalmente se presenta con   
nódulos o placas inflamatorias. Existe una       
amplia variedad de subtipos de paniculitis,                               
incluidas paniculitis relacionadas con infección, 
lesiones externas, malignidad y enfermedades 
inflamatorias(1). 
 
El diagnóstico de paniculitis puede ser compli-
cado porque diferentes formas de paniculitis 
pueden presentarse con hallazgos clínicos simi-
lares, y muchos tipos de paniculitis son raros. Es 
necesaria una valuación clínica cuidadosa que 
incluya una evaluación de los factores de riesgo 
del paciente, la distribución de la lesión y los    
hallazgos clínicos asociados (p. ej., ulceración, 
esclerosis, atrofia) lo que puede proporcionar 
pistas valiosas para un correcto tratamiento      
terapéutico. 
 
Aunque el examen histopatológico del área 
afectada puede ser beneficioso, las interpreta-
ciones de los hallazgos de la biopsia deben ser 
completados con una adecuada correlación clí-
nica, así como, considerar otros os diagnósticos 
diferenciales y patológicos, para no establecer 
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un diagnóstico erróneo lo que puede llevarnos a       
un abordaje de la lesión de forma incorrecta. 
 
Con este artículo queremos presentar un caso 
clínico de una tumoración subcutánea en muslo 
que aparentaba a ser una calcifilaxia, pero que       
tras realizar hasta dos biopsias se consiguió   
determinar el diagnóstico correcto para instaurar 
posteriormente el tratamiento terapéutico ade-
cuado.  
 
PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO: 
 
Antecedentes:  
 
Mujer de 54 años, con antecedentes de diabetes 
tipo 2, nefropatía, psoriasis, amputación 2º, 3º, 
4º y 5º dedo pie derecho e izquierdo. 
 
Presenta en muslo izquierdo placa necrótica         
(Figura 1) con sospecha de lesión producida por 
fricción, pero a la palpación presenta tumoración 
subcutánea de 10 x 10 cm y con dolor en la      
escala EVA de 8 (dolor severo). 
 

 
Figura 1: Placa necrótica en muslo izquierdo 

 
La paciente no refiere traumatismo alguno y a 
las 48 horas, presenta una placa necrótica con 
eritema perilesional y sin fluctuación, ante la 
sospecha de un absceso se realiza desbrida-
miento cortante de necrosis superficial (Figura 
2) con presencia de exudado purulento, malo-
liente.  

 

Se realiza biopsia del lecho por sospecha de   
calcifilaxia, dando un resultado negativo en los 
capilares dérmicos. 
 

 
Figura 2: Desbridamiento cortante de la necrosis. 

 
Diagnóstico, evolución y tratamiento: 
 
El tratamiento tópico inicial fue lavado de la le-
sión con solución de polihexanida al 0,1% (Pron-
tosan®), pasta de óxido de zinc perilesional y 
apósito con solución de Ringer (hydroclean®) 
saturado con polihexanida y apósito secundario 
de espuma (Figura 3). 
 

 
Figura 3: Desbridamiento cortante de la necro 
 
Persistiendo la tumoración interna profunda y 
dolorosa, se realiza nueva biopsia por descartar 
la sospecha de un sarcoma de partes blandas, 
siendo el resultado negativo para tumor, se le 
realiza resonancia magnética y se observa 
masa de aspecto inflamatorio sin adherencias 
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en tejidos adyacentes y tras realización de 
nueva biopsia se le diagnostica una paniculitis. 
 
Durante el proceso de pruebas diagnósticas se 
le recomienda limpieza con clorhexidina tópica. 
Pasado un mes se ve de nuevo en consulta der-
matológica y la paciente continúa refiriendo      
dolor (EVA=10) a la palpación. El aspecto de la 
lesión presenta tejido necrosado y eritema peri-
lesional. 
 
Se decide entonces realizar un nuevo desbrida-
miento cortante, observando en el lecho tejido 
graso (Figura 4), se reanuda de nuevo el trata-
miento con apósito con solución de Ringer 
(hydroclean®) saturado con polihexanida y apó-
sito secundario de espuma. 
 

 
Figura 4: Presencia de tejido graso en el lecho de la lesión. 
 
Pasado un mes del tratamiento, realizando des-
bridamientos cortantes del tejido graso, el lecho 
presenta tejido de granulación (Figura 5).  
 

 
Figura 5: Tejido de granulación con esfacelos en los bordes.

 

Se alternan los tratamientos tópicos con apósito 
con solución de Ringer (hydroclean®) saturado 
con polihexanida y apósito secundario de es-
puma, con tratamiento de crema con ácido hia-
lurónico, apósito de componente argéntico y 
apósito secundario de espuma. 
 
Ya en el último mes, el tratamiento tópico se 
realizó con crema de ácido hialurónico y apósito 
secundario de espuma, hasta la completa cica-
trización. Recomendando a la paciente hidrata-
ción de la zona cicatricial (Figura 6). 
 

 
Figura 6: Tejido epitelizado. 
 
DISCUSIÓN / CONCLUSIONES: 
 
Aunque la sospecha de paniculitis típicamente 
se evidencia tras un examen físico, donde la  
palpación de un área afectada revela los nódu-
los y las placas profundos característicos de un 
proceso inflamatorio localizado debajo de la  
dermis, no siempre son exclusivos de la panicu-
litis y, según el escenario clínico, es posible que 
se deban considerar también otras lesiones der-
matológicas que afectan a la dermis profunda o 
la fascia (p. ej. Calcifilaxis)(1,2). 
 
Algunos tumores benignos y malignos pueden 
manifestarse como nódulos subcutáneos. Si 
también hay una inflamación aguda, pudiendo 
ser difícil distinguir clínicamente estos tumores 
de los nódulos asociados con hematomas      
profundos(3).
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En nuestro caso clínico hubo cierta complejidad 
para instaurar el diagnóstico correcto debido al 
confuso cuadro clínico que presentaba la tumo-
ración del muslo asociado a una placa necrótica 
y eritema perilesional. Entre los diagnósticos    
diferenciales descartados se tuvo en cuenta el 
sarcoma de partes blandas y la califilaxis. 
 
Finalmente, tras el diagnóstico correcto de pani-
culitis subcutánea de miembro inferior, y la      
instauración de curas tópicas combinadas con 
varios desbridamientos cortante y osmótico, así 
como, limpieza y desinfección de la herida con 
polihexamida y clorhexidina y cura oclusiva en 
ambiente húmedo(4-9), propició su pronta resolu-
ción pasados unos meses. 
 
CONFLICTO DE INTERESES: 
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Desde Derm@red, promovemos el uso y disfrute, en 
abierto y de forma gratuita (free), de contenidos de   
salud fiables y de calidad, pero de la misma manera, 
estamos en contra de que terceras personas u organi-
zaciones, se apropien del trabajo de cualquier autor, 
copiando descaradamente los contenidos y borrando los 
nombres de los autores originales, para hacer pasar ese 
material, como trabajo propio (ponen encima su firma), 
de forma que vulneran directamente toda la normativa 
legal y los derechos de propiedad intelectual. 

El pasado 12 de octubre de 2018, una serie de profe-
sionales, entre los que se encuentran:  

 La enfermera de UVI Móvil, Elena Plaza Moreno: 
@urgenciasemerge en Twitter y Urgencias y Emer-
gencias en Facebook e Instagram). 

 Chema Cepeda (@ChemaCepeda  en Instagram y 
Twitter). 

 Silvia Sánchez (@enfermeriacreativa en Instagram 
y @Creative_Nurse en Twitter). 

 

cansados de sufrir estas injusticias, ha lanzado la cam-
paña #NOALPLAGIO (Imagen 1) y la cuenta de instagram 
@noplagio (imagen 2) a la que se puede acceder desde el 
siguiente enlace: 

https://www.instagram.com/noplagio/?utm_source=ig_e
mbed. Si descubres algún plagio (o que te plagian a ti) y 
quieres contribuir a evitarlo, comunícaselo por mensaje 
directo y tratarán de solucionarlo (Imagen 2). 

Hay que destacar que esta campaña, no pretende limi-
tar el acceso gratuito a los contenidos (aunque muchas 
veces tengan un proceso de creación muy laborioso), ni 
mucho menos, sino evitar que estos delincuentes virtua-
les se aprovechen del contenido de otros autores,

para incrementar su número de seguidores y mejorar la 
repercusión de sus cuentas, haciendo creer a sus se-
guidores, que son ellos los verdaderos autores. 

 
Imagen 1.- Campaña #NOALPLAGIO

https://orcid.org/0000-0001-8449-0534
mailto:luaranton@gmail.com
https://twitter.com/urgenciasemerge
https://www.facebook.com/urgenciasyemerge/
https://www.facebook.com/urgenciasyemerge/
https://twitter.com/ChemaCepeda
https://www.instagram.com/enfermeriacreativa/
https://twitter.com/Creative_Nurse
https://www.instagram.com/noplagio/?utm_source=ig_embed
https://www.instagram.com/noplagio/?utm_source=ig_embed
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Imagen 2: No al Plagio en Instagram y Twitter 

Una de las cosas más positivas de las redes sociales 
(RRSS), es la forma y rapidez en compartir contenidos, 
en compartir verdadero conocimiento y de forma altruis-
ta. La mayoría de los autores, no buscan más reporte, 
que no sea el mero reconocimiento a la labor de crea-
ción y difusión; comparten su material en abierto, para 
que todos podamos acceder, utilizar, complementar o 
incluso criticar dichos contenidos, pero al menos reco-
nociendo la autoría original. 

Cuando nos encontramos con contenidos que han sido 
vampirizados y que se difunden eliminando el nombre 
del autor o autores originales, estamos ante un acto      
éticamente reprobable y en muchos casos, también pu-
diera serlo a nivel legal, máxime si a la ocultación de la 
autoría, le sumamos, además que hagan pasar esos 
contenidos por propios, poniendo encima la firma del 
que los está usurpando. 

Este tipo de actitudes, genera otro efecto demoledor 
sobre los autores originales ya que, con frecuencia, ese 
"todo vale", produce una sensación de indefensión que 
puede verse reflejada en una drástica disminución de 
contenidos a compartir. 

 

Citar a los autores, es una necesidad, pero también una 
responsabilidad, una obligación y un deber ético y pro-
fesional #NOALPLAGIO 

En esta entrega y siguientes, vamos a profundizar un 
poco en los contenidos que elaboran, comparten y di-
funden como profesionales comprometidos con los cui-
dados, la formación y la difusión de proyectos de salud.  

Comenzamos con la página Web de Elena Plaza Mo-
reno, que aúna web, blog, podcast, canal de youtube y 
alguna que otra sorpresa. 

 "Urgencias y Emergencias" (imagen 3) 

https://www.urgenciasyemergen.com/noalplagio/  

Imagen 3: Web de Urgencias y Emergencias. 

Esta Web (imagen 4), está gestionada por Elena Plaza,  
enfermera de UVI Móvil de Madrid, que también es     
docente en Fuden e instructora de soporte vital básico y 
avanzado por la American Heart Association (AHA). 
Elena define la RRSS como "pura magia". 

 
Imagen 4: Contenidos de la web de urgencias y emergencias.

https://www.urgenciasyemergen.com/noalplagio/
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En su página, podrás encontrar, además de su blog, 
podcast y canal de youtube, de los que os hablaré un 
poco más adelante, materiales muy interesantes en 
secciones como la que versa sobre RCP (las guías ofi-
ciales y sus actualizaciones), con resúmenes sobre lo 
más destacado o los últimos cambios a tener en cuenta; 
sin duda, un material muy interesante, útil y atractivo (y 
con un gran esfuerzo detrás). La sección de electrocar-
diografía, aporta un montón de recursos, recomenda-
ciones, cursos formativos, ejemplos y casos prácticos 
sobre diversa patología, todo muy interesante y desde 
una perspectiva práctica. En la sección de ecografía 
para enfermería, recopila una serie de vídeos, docu-
mentos y recursos online (guías, libros, manuales, enla-
ces...) de gran utilidad para la práctica clínica enferme-
ra; pero siendo todo muy interesante, si tuviera que  
destacar algo, sin duda serían el blog, el canal de pod-
cast y académicos, profesionales y humanos desde su 
perspectiva siempre analítica, incisiva, e incluso reivin-
dicativa... un poco arriesgada, como la propia Elena la 
define. Absolutamente recomendable.  
 
 

Imagen 5: Tuit de Charo Boscá y #NOALPLAGIO 
 

    

 

 

Si queréis conocer un poco mejor a Elena, os recomien-
do que veáis la entrevista que le hizo JA. Alguacil (Fefo) 
@ciberfefo para  la comunidad de creadores "Healthca-
re Creators"  (https://healthcarecreators.es), a la que se 
puede acceder desde este enlace: 
https://www.youtube.com/watch?v=f5NRdwKDapo en la 
que Elena nos cuenta su evolución personal y profesio-
nal de la mano de JA. Alguacil. Seguro que no os de-
fraudará. 

A continuación dejo dos tuits publicados por profesiona-
les referentes en cuidados y RRSS, como son Charo 
Boscá @Charorx y Jesús del Río @chuchencio, sobre 
esta genial campaña de #NOALPLAGIO (Imágenes 5 y 6), 
De los otros dos componentes de la iniciativa 
#NOALPLAGIO (Chema Cepeda y Silvia Sánchez) ha-
blaremos en posteriores entregas de Derm@red. 

Imagen 6: Jesús del Río y #NOALPLAGIO 

 

Recordar que como siempre, podéis hacernos llegar vuestras sugerencias sobre los contenidos que os gustaría abor-
dásemos en esta sección de Derm@red, a la siguiente dirección: luaranton@gmail.com.  
 
Gracias por estar ahí. 
 

 

 
 
 

https://twitter.com/ciberfefo
https://healthcarecreators.es/
https://www.youtube.com/watch?v=f5NRdwKDapo
https://twitter.com/Charorx
https://twitter.com/chuchencio
mailto:luaranton@gmail.com
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Sr Director: 
 
La piel humana actúa como una estructura que 
protege al organismo aislándolo del medio          
externo e impidiendo el paso de gérmenes al in-
terior el mismo. En 1938, Price (1) estableció que 
las bacterias y hongos presentes en las manos 
se podían dividir en dos categorías, una flora re-
sidente (microbiota) transitoria, consistente en 
microorganismos que residen generalmente de-
bajo de las células superficiales del estrato cór-
neo y/o en la superficie epidérmica; y la flora 
transitoria, que coloniza las capas superficiales 
de la piel, la cual es más fácil de eliminar me-
diante la higiene de las manos de rutina, siendo 
ésta la flora más patógena y la que ha demos-
trado tener mayor implicación en los brotes de 
infecciones cruzadas intrahospitalarias(2).  
 
Es por ello, que la higiene de manos es conside-
rada una medida eficaz y sencilla para reducir 
las infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria (IRAS), ya que disminuye tanto la flora 
microbiana residente como la transitoria y pro-
longa un efecto antimicrobiano residual. A pesar 
de ello, el personal sanitario se lava las manos 
menos de la mitad de las ocasiones en las que 
debería hacerlo(2-7). 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda realizar la higiene de manos con solu-
ción hidroalcohólica (soluciones microbianas 
preparadas a base de alcohol), especialmente la 
prequirúrgica, ya que disminuye de forma signi-
ficativa la concentración bacteriana de las        
manos, se acompaña de un tiempo de latencia

similar a la de otras técnicas, además tiene me-
nor coste (ahorro de un 50%), menores necesi-
dades de espacio para su almacenamiento, y en 
poco tiempo consigue una mayor reducción de 
la cantidad de microorganismos (expresada en 
unidades formadoras de colonias o UFC);  así 
mismo, obtiene un mayor efecto antimicrobiano 
residual y produce menos problemas cutáneos 
en las personas que la utilizan(2). 
 
Sin embargo, la OMS da por hecho que las      
soluciones hidroalcohólicas pueden presentar 
reacciones en la piel relacionadas con la higiene 
de manos(2). Éstas reacciones en la piel de las 
manos de los profesionales de la salud suelen 
aparecer por la necesidad de realizar una hi-
giene de manos de forma frecuente (varias ve-
ces al día) durante su práctica sanitaria habitual.  
 
Es por ello, que se pueden dar dos tipos princi-
pales de reacciones en la piel asociados con la 
higiene de manos(2,9). El primer tipo suele ser la 
dermatitis irritante de contacto e incluye sín-
tomas tales como sequedad, irritación, picazón 
y en algunos casos hasta grietas y sangrado. El 
segundo tipo de reacción en la piel es la derma-
titis alérgica de contacto. Esta es más rara y 
suele representar una alergia a algún ingre-
diente del producto utilizado para la higiene de 
manos. Los síntomas de la dermatitis alérgica 
de contacto pueden variar desde leves y locali-
zados a graves y generalizados (anafilaxia). 
 
En nuestro ámbito laboral hemos documentado 
varios casos simples de dermatitis irritante de 
contacto en profesionales de enfermería, tras  
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higienización de las manos de forma repetida, 
justificada por una intensa actividad sanitaria  
mediante técnica por fricción con un preparado 
de base alcohólica. En todos los casos, la derma-
titis de contacto fue simple no irritativa, y se ca-
racterizó por sequedad, descamación epidér-
mica y leve picazón en yema de los dedos y pal-
mas de una o ambas manos (Figuras 1, 2 y 3).  
 

 
Figura 1: Sequedad y descamación fina difusa en dedos de la 
mano izquierda por uso repetido de solución hidroalcohólica. 
 

 
Figura 2: Sequedad y descamación fina difusa en dedos de la 
mano derecha por uso repetido de solución hidroalcohólica. 

 

 
Figura 3: Visión lateral de la sequedad y descamación en     
dedo índice (2º dedo) de la mano derecha. 

 

Tras la notificación de los casos a la Unidad de 
Prevención de Riesgos Laborales (UPRL), no fue 
necesario realizar interconsulta dermatológica, 
consistiendo el tratamiento en evitar todo lo posi-
ble el contacto con las soluciones hidroalcohóli-
cas que provocaron la reacción. Únicamente se 
aplicó a la zona un ligero lavado de manos con 
agua y jabón neutro e hidratación 3 veces al día 
(crema protectora de manos).  
 
La remisión de la dermatitis se produjo en torno 
a 48-72 horas de los síntomas provocados sin 
que se documenten secuelas aparentes o hiper-
sensibilidad al producto que generó la dermatitis. 
Los/as profesionales continúan su actividad labo-
ral usando la misma solución hidroalcohólica en 
otra forma de presentación (gel) u otra sustitu-
tiva, procurando alternar con más frecuencia el 
uso de distintas técnicas y productos de lavado 
de manos (jabón antimicrobiano, solución hi-
droalcohólica), e hidratando de forma continua la 
zona epidérmica de ambas manos. 
 
Con la divulgación de este artículo, queremos po-
ner de relieve las recomendaciones que nos dice 
la OMS para reducir o eliminar ciertas prácticas 
que pueden incrementar el riesgo de irritación en 
la piel y deberían evitarse. Por ejemplo, en el 
caso de soluciones hidroalcoholicas deberíamos 
evitar(2,10): (Que No Hacer) 
 

 Lavarse las manos regularmente con agua y 
jabón inmediatamente antes o después de 
usar una solución hidroalcohólica, no solo es 
innecesario, sino que también puede causar 
dermatitis.  
 

 El uso de agua muy caliente para el lavado 
de manos debería evitarse ya que incrementa 
la probabilidad de daño en la piel.  
 

 Cuando se usan toallas limpias o desecha-
bles, es importante secarse con palmaditas 
en lugar de frotarse para evitar el agrietado.
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 Además, ponerse los guantes cuando las ma-
nos están todavía húmedas por el lavado o el 
frotado con alcohol incrementa el riesgo de 
irritación en la piel. 

 
En conclusión, las maneras de minimizar los po-
sibles efectos adversos de la higiene de manos 
incluyen la selección de productos menos irritan-
tes, el uso de humectantes para la piel, y la mo-
dificación de los comportamientos en relación a 
la higiene de manos tales como el lavado hiper-
frecuente e innecesario. 
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