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RESUMEN

Las lesiones vasculares periféricas son frecuentes en pa-
cientes de edad avanzada y con  insuficiencia renal de larga
evolución,  asociadas o no con hiperparatiroidismo y/o al-
teraciones metabólicas. El progresivo envejecimiento de la
población en hemodiálisis nos hace suponer, que en los
próximos años se produzca un incremento en la aparición
de lesiones dermatológicas asociadas a patología vascular.
Este estudio observacional y retrospectivo intenta registrar
la prevalencia en nuestra unidad de lesiones cutáneas du-
rante los últimos tres años  y reflejar los cuidados de enfer-
mería, que sin un protocolo previo establecido, se han de-
sarrollado.

Nuestros resultados muestran que el 15% de los pacientes
presentaron lesiones cutáneas. El 27% eran diabéticos,
27% presentaban patología vascular periférica, 29% hiper-
paratiroidismo, de los que el 40% desarrollaron lesiones de
calcifilaxia. Observamos desde una pequeña pápula hasta
lesiones más evolucionadas de ulceras con tejido necrótico
que empezamos a tratar de forma empírica con curas loca-
les, cobertura profiláctica antibiótica y analgesia oral o iv, si
la precisaba el paciente. El diagnóstico etiológico confirmó
que el 47% ya presentaban isquemia grado IV y un 33% le-

sión histológica de calcifilaxis. Por ello, nos planteamos in-
corporar protocolos para el cuidado de lesiones dérmicas
en hemodiálisis.
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DERMIC MANIFESTATIONS IN HAEMODIALYSIS.
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SUMMARY

Peripheral vascular injuries are common in elderly patients
with chronic renal failure, whether or not associated to hy-
perparathyroidism and/or metabolic alterations. The pro-
gressive ageing of the populations on haemodialysis leads
us to assume that in future years an increase will occur in
the appearance of dermatological injuries associated to vas-
cular pathology. This observational and retrospective study
tries to record the prevalence in our unit of skin injuries dur-
ing the last three years and to reflect the nursing care that
has been developed, without a previously established pro-
tocol.

Our results show that 15% of patients showed skin injuries.
27% were diabetic, 27% suffered from peripheral vascular
pathology, 29% had hyperparathyroidism, of whom 40%
developed calciphylaxia. We observed from a small papule
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to more developed ulcers with necrotic tissue which we
started to treat empirically with local treatment, preventive
antibiotic cover and oral or IV analgesic, if the patient need-
ed it. The etiological diagnosis confirmed that 47% already
had 4th degree ischemia and 33% calciphylaxis histological
injury. Accordingly, we considered introducing protocols for
the care of skin injuries in haemodialysis.
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INTRODUCCIÓN

Los datos recogidos de la literatura indican que el 50% de los
enfermos urémicos presentan algún tipo de alteración en la
piel, así, un 20% tienen anomalías de pigmentación, entre un
65 y un 75% xerodermia o sequedad, prurito hasta un 86%,
enfermedad perforante de un 5-10% y dermatosis ampollosa
el 4-7%; Gilchrest observa que el prurito y la xerosis afectan al
48% de los pacientes en hemodiálisis y que en un 75% la mi-
croangiopatía era severa. Estos cambios vasculares regresan
tras dos meses de trasplante. Los trastornos cutáneos más fre-
cuentes son:

• Hiperpigmentación difusa que es frecuente en pacientes
que llevan mucho tiempo en diálisis que se debe a la acumu-
lación de la hormona estimulante de melanocitos y a la he-
mosiderosis secundaria a transfusiones múltiples. 

• Xerosis, sequedad cutánea con descamación que es causa
de prurito y suele acompañarse de hiperqueratosis o quera-
tosis folicular.

• Calcificaciones cutáneas y subcutáneas, pápulas blan-
quecinas muy pruriginosas por depósito de sales de calcio
que aparecen en casos de hiperfosforemia o hiperparatiroi-
dismo secundario grave.

• Lesiones de calcifilaxis con úlceras isquémicas, la cal-
cificación de arteriolas produce zonas dolorosas de livedo re-
ticularis que llegan a ulcerarse sobre todo en extremidades y
dedos, pero en otras ocasiones se presentan como nódulos
dolorosos con paniculitis y necrosis de la piel supra adya-
cente sobre todo en abdomen, muslos y nalgas. Esta forma
de presentación es más frecuente en mujeres obesas con hi-
perparatiroidismo severo y a veces coincidiendo con trata-
miento con dicumarínicos (fig. 1, 2 y 3).

• Lesiones de porfiria cutánea son lesiones vasculares que
aparecen en zonas expuestas al sol y que se resuelven es-
pontáneamente en varios días dejando una lesión cicatricial
atrófica.

Por último, el prurito cuya etiología es multifactorial y que ac-
tualmente es menos frecuente y menos grave por la  mejora
de las técnicas de diálisis, el mayor control de la anemia y del
producto calcio-fósforo. Es una enfermedad no dermatológica
que la padecen en mayor o menor grado el 60-90% de pa-
cientes en diálisis, la piel puede aparecer normal o con lesio-
nes de rascado, el tratamiento va dirigido a corregir la causa
que lo produce aunque lo único que seguro que lo mejora, es
el transplante.

Calcifilaxis: presentación

Calcifilaxis: evolución

Calcifilaxis: histología

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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El progresivo envejecimiento de la población en hemodiálisis
y la frecuencia de patologías asociadas, sobre todo cardiovas-
culares y metabólicas, hacen necesario cambiar el concepto
histórico de alteraciones en la piel del paciente en hemodiáli-
sis secundarias a la uremia per se, por manifestaciones cutá-
neas microvasculares, cuya prevalencia se prevé que vaya en
aumento y donde la actuación preventiva será uno de los ob-
jetivos para el personal de enfermería en las unidades de he-
modiálisis. 

OBJETIVO

Registrar la prevalencia de lesiones cutáneas en los 3 últimos
años en nuestra Unidad y determinar la etiología más fre-
cuente, así como recoger los cuidados realizados por el perso-
nal de enfermería. 

DISEÑO DEL ESTUDIO

Realizamos un estudio retrospectivo en el que recopilamos a
los pacientes en hemodiálisis de nuestro centro que a lo largo
de los 3 últimos años presentaron lesiones cutáneas registran-
do:

• Prevalencia
• Patologías asociadas
• Diagnóstico etiológico
• Pautas de actuación médico-quirúrgicas y los cuidados re-

alizados por enfermería.

RESULTADOS

La prevalencia de pacientes con lesiones cutáneas fue de un
15% la edad media fue de 65,3 años. El 27% tenían diabetes
mellitus, el 27% vasculopatías periféricas y el 29% hiperpara-
tiroidismo secundario severo, de estos 40% desarrollaron le-
siones de calcifilaxia con ulceras isquémicas, además, un 60%
además recibían tratamiento anticoagulante con acenocuma-
rol. Por último un 5% presentaban polineuropatía mixta (fig.
4 y 5). Los pacientes nos comunican la presencia de lesiones
cutáneas o dérmicas con un periodo de demora que supera los
10 días desde su aparición. A la exploración nos encontramos
desde una pequeña pápula o vesícula hasta úlceras con tejido
blando totalmente necrosado.

La pauta a seguir por enfermería a partir del reconocimiento
de dichas úlceras ha sido notificarlo al personal facultativo pa-
ra solicitar interconsulta a los servicios de dermatología y ciru-
gía vascular. El diagnóstico se basó en los signos clínicos y las
pruebas complementarias radiológicas o histológicas estableci-
das, como eco-doppler y biopsia cutánea.

En el momento del diagnóstico el 47% de los pacientes pre-
sentaban isquemia grado IV/VI según imagen de eco-doppler.
El 35% requirió biopsia para llegar a un diagnóstico definitivo
(fig. 6), mostrando calcifilaxis un 33%, vasculitis un 16% y der-
matosis inespecífica un 50% (fig. 7).

Patología Asociada I

Patología Asociada II

Diagnóstico

Diagnóstico Histológico
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Los cuidados que establecimos fueron:

• Una vez aparecida la úlcera es necesario medirla e iniciar
medidas higiénicas, posturales y curas locales.

• Valorar signos de infección. Ante claras evidencias de in-
fección local, y, a veces, como cobertura profiláctica, usa-
mos pomadas antibióticas. En caso de presentar infección
severa (celulitis, paniculitis) se procede a la administración
de los antibióticos por vía oral o intravenosa prescritos
por el personal facultativo.

• Se administra analgesia, si precisa el paciente, y se valo-
ra realizar la cura intra o post hemodiálisis según toleran-
cia, estableciendo la periodicidad de las mismas.

• Limpiamos la herida con suero fisiológico, uso de anti-
sépticos tópicos, previo desbridamiento del tejido necróti-
co y colocación de apósitos hidrocoloides, dependiendo
de su evolución.

• Tras el diagnóstico etiológico se realizaron las curas espe-
cíficas para cada lesión.

DISCUSIÓN

En 1988, Jhaveri ya observaba que aumentaba la prevalencia
de pacientes en hemodiálisis que desarrollaban calcifilaxis. En
nuestro estudio, el 40% desarrollaron lesiones de calcifilaxis
con úlceras isquémicas, y de ellos, el 60% recibían tratamien-
to anticoagulante. La alta mortalidad registrada, que en algu-
nas series es del 75%, muestra que las complicaciones vascu-
lares se extienden más allá del área inicial de presentación. En
nuestra serie, el 27% presentan lesiones vasculares y otro
27% tenia diabetes mellitus con calcificaciones de pequeños
vasos confirmadas histológicamente. En la serie registrada por
Mureebe en 2001, el 50% de los pacientes eran susceptibles
de revascularización, un 25% sufrieron amputación y un 25%
falleció antes de la revascularización.

Según nuestra experiencia, el paciente comenta la sintomato-
logía con un tiempo de demora importante, puesto que el
47% ya presentaban isquemia grado IV, y lesiones de calcifila-
xis un 33%, en el momento del diagnóstico, no pudiendo be-
neficiarse de revascularización. Debemos de actuar más enér-
gicamente ante los desordenes metabólicos asociados
(diabetes, hiperparatiroidismo, obesidad, etc.) e intensificar las
exploraciones de la piel  periódicamente.

En este sentido creemos que es fundamental el papel de enfer-
mería como el personal sanitario que hace el primer diagnósti-
co visual. Considerando que la prevalencia de alteraciones der-
matológicas seguirá aumentando en los próximos años,
deberíamos plantearnos disponer de un protocolo de cuidados
dérmicos en las unidades de hemodiálisis.

CONCLUSIONES

• La diabetes mellitus y la patología vascular son las etiolo-
gías más frecuentes de las manifestaciones cutáneas de
pacientes en hemodiálisis; observando un incremento de
la incidencia de lesiones de calcifilaxis con úlceras isqué-
micas.

• Es importante que el personal de enfermería tenga en
cuenta el cuidado de lesiones dérmicas como uno de los
planes de actuación preventiva.

• De los datos obtenidos creemos fundamental elaborar en
un futuro un protocolo de cuidados de la piel para pa-
cientes en hemodiálisis. 
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