CASO CLINICO

A PROPOSITO DE UN CASO: ABORDAJE DE FLICTENAS SECUNDARIAS A PENFIGOIDE

AMPOLLOSO

A CASE REPORT: MANAGEMENT OF BLISTERS SECONDARY TO BULLOUS PEMPHIGOID

Autores: Ainhoa Gonzalez Tormos(()

Enfermera Interna Residente de Enfermeria Familiar y Comunitaria, Centro Sanitario Integrado Alzira I,

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Valencia, Espafia
ORCID iD: https://orcid.org/0009-0007-6041-0502

Laura Donat Beneyto(@

Enfermera Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro Sanitario Integrado Alzira Il, Valencia (Espafia)

Fecha de recepcion: 09/04/2026
Fecha de aceptacion: 14/05/2026

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica. Valencia, Espafia.
ORCID iD: https://orcid.org/0009-0003-7526-4625

. Contacto (*) gonzaleztormosainhoa@gmail.com:

Gonzalez-Tormos, A; Donat-Beneyto L. A propésito de un caso: abordaje de flictenas secundarias a penfigoide ampolloso. Enferm

Dermatol. 2026; 20(57): e01-e04. DOI: 10.5281/zenod0.20479168

RESUMEN:

Se presenta el caso clinico de una paciente dependiente
para las actividades basicas de la vida diaria, diabética y con
insuficiencia venosa que manifiesta flictenas de aparicion
subita en region femoral de ambos miembros inferiores. Se
puso en duda el origen de las lesiones, por lo que se realizé
un abordaje integral y multidisciplinar, exponiendo un origen
farmacoldgico como factor desencadenante de una
patologia autoinmune denominada penfigoide ampolloso. Se
opto por el drenaje de las flictenas, manteniendo la
epidermis y realizando curas con 0Oxido de zinc y alginato. El
manejo local de las lesiones permitié la cicatrizacion de las
mismas en un periodo de tres dias y junto con el manejo
farmacoldgico se obtuvo una remision total en un periodo de
14 dias.

Palabras clave: Penfigoide ampolloso; Ampolla; Cuidados
de la piel; Cicatrizacion de heridas; Cuidados de enfermeria.

INTRODUCCION:

El penfigoide ampolloso (PA) es la enfermedad ampollosa
autoinmune mas frecuente en los paises desarrollados. En
varios estudios a nivel europeo se estima una incidencia de
2.4 a 21.7 casos por millon de habitantes/afio y se conoce
una edad de aparicion entre los 66 y 83 afos, aunque la

ABSTRACT:

We present the case of a patient dependent on others for
basic activities of daily living, diabetic, and with venous
insufficiency, who presented with the sudden onset of blisters
in the femoral region of both lower limbs. The origin of the
lesions was uncertain, so a comprehensive and
multidisciplinary approach was undertaken, revealing a
pharmacological origin as the triggering factor for an
autoimmune disease called bullous pemphigoid. The blisters
were drained, preserving the epidermis, and treated with zinc
oxide and alginate. Local management of the lesions allowed
them to heal within three days, and, combined with
pharmacological management, achieved complete remission
within 14 days.

Keywords: Bullous pemphigoid; Blister; Skin care; Wound
healing; Nursing care.

incidencia aumenta con la edad, especialmente en mayores
de 80 afios(1, 2, 3).

La clinica, aunque variada, se podria dividir en tres fases:
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Fase prodromica: puede haber sensacidn de prurito de larga
evolucion, lesiones eccematosas o placas urticariformes
(erupcidn prepenfigoide)(3, 4).

Fase de desarrollo de ampollas: aparicion de flictenas tensas
(especialmente, en tronco y extremidades) de contenido claro
de 1a 3 cm de diametro, que pueden desarrollarse sobre una
base eritematosa o sobre piel de aspecto no inflamatorio(3,
4).

Fase de resolucion: las flictenas persisten varios dias hasta
que generan una erosién que sana sin dejar cicatriz(3, 4).

El PA se produce cuando los anticuerpos (principalmente de
tipo IgG) atacan a proteinas hemidesmosomicas (antigenos
BP180 y BP230). Estas se encuentran en los queratinocitos y
son las estructuras encargadas de la adhesion de dermis y
epidermis. Asi pues, los antigenos son reconocidos por la
célula presentadora de antigenos, y expuestos por el
complejo mayor de histocompatibilidad Il en su superficie.
Cuando son reconocidos por las células T, se desencadena
la liberacién de citoquinas y la produccién de anticuerpos por
las células B (lgG4, 1gG1 e IgE) que activan la cascada de
complemento. Ademas, estan implicados otros factores como
las interleucinas, colonias de granulocitos-macréfagos,
metaloproteinasas, neutréfilos, eosindfilos, entre otras células
inflamatorias. En conclusién, esa unioén antigeno-anticuerpo
produce una cascada inflamatoria que concluird en la
formacion de las caracteristicas flictenas, las cuales,
particularmente, se forman a nivel de la membrana basal de
la epidermis(1, 2, 3, 4).

No se ha podido demostrar una causa directa que origine esta
condicién, pero si se han definido algunos factores
predisponentes y desencadenantes:

Factores predisponentes: enfermedades neurolégicas,
autoinmunes, cardiovasculares, envejecimiento(2, 4).
Factores desencadenantes: farmacos (como furosemida,
espironolactona, omeprazol, anticuerpos monoclonales
contra PD-1 'y PDL-1 [durvalumab, nivolumab,
pembrolizumab], sulfasalazina, derivados penicilinicos,
etanercept, antipsicéticos e inhibidores de dipeptidil
peptidasa 4), infecciones, traumatismos, trastornos cutaneos,
trasplante y otras enfermedades (diabetes mellitus)(2)...

El PA de origen farmacologico se ha asociado con mltiples
farmacos -ya mencionados con anterioridad-, aunque solo se
habia demostrado una relacion estadisticamente significativa
en el caso de los antagonistas de la aldosterona y algunos
neurolépticos. En los ultimos afios se ha descrito una
asociacion con los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4
(iDPP 4), familia de antidiabéticos orales también conocidos
como gliptinas (Sitagliptina, Vildagliptina, Linagliptina,
Alogliptina, Saxagliptina)(1, 2).

La dipeptidil-peptidasa 4 (DPP4) es una proteina
transmembrana que degrada la GLP-1 y la GIP, incretinas
que favorecen la secrecion de insulina por parte de las células

beta y detienen al glucagén por parte de las células alfa. Por
tanto, inhibiendo la accion de la DPP4 se prolonga la vida
media de las incretinas y sus efectos insulinotrépicos,
mejorando el perfil glucémico y, por tanto, el control
metabolico en la DM2(1, 3).

El mecanismo patogénico subyacente que relaciona tales
farmacos con el PA todavia no ha sido aclarado. Se sabe que
la DPP4 es un receptor de plasmindgeno de la superficie
celular que se expresa en los queratinocitos, fibroblastos y
células endoteliales. La activacion de la DPP4 da lugar a la
formacién de plasmina, una proteasa que rompe la BP180,
por lo que desapareceria el antigeno desencadenante de la
respuesta autoinmune. Por ofra parte, la inhibicién de éste a
través de los iDPP-4 puede aumentar la actividad de
citoquinas proinflamatorias (ya que si existiria complejo
antigeno-anticuerpo), dando lugar al reclutamiento de
eosindfilos y a la formacién de flictenas(2).

Las flictenas 0 ampollas son, por tanto, lesiones primarias de
la piel que se dan como resultado de la separacion de la
epidermis y la dermis subyacente. Los capilares dafiados se
vuelven permeables y acumulan plasma a nivel intersticial
debajo de la epidermis, formando asi la caracteristica
vesicula con contenido liquido. Este liquido contiene
sustancias quimicas que favorecen la vasoconstriccion (como
el tromboxano A2) e inflamacion, lo que impide una correcta
cicatrizacion. Aunque también cuenta con sustancias que
favorecen el proceso como prostaglandinas, calmodulina, los
factores de crecimiento, la interleucina 6 y la angiogenina, los
cuales conducen a la proliferacién de fibroblastos y
queratinocitos, asi como a la neovascularizacion(5, 6, 7, 8).

La European Burns Association y la International Society for
Burn Injuries concluyen que el manejo ideal de las flictenas
debe tener presente seis categorias, las cuales son:
infeccién, cicatrizacion, resultado funcional y estético,
comodidad del paciente, facilidad del vendaje vy
rentabilidad(9, 10, 11).

El objetivo principal del presente articulo fue mostrar el
proceso que se ha llevado a cabo, para conseguir una
epitelizacion completa de flictenas en contexto de PA, asi
como el abordaje multidisciplinar de la misma y las medidas
llevadas a cabo para su remision.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Antecedentes

Se presenta el caso de una mujer de 97 afios con
antecedentes de diabetes mellitus tipo Il, demencia tipo
Alzheimer, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia
venosa, dermatoporosis e incontinencia urinaria. La paciente
es dependiente para todas las actividades basicas de la vida
diaria debido a una fractura rotuliana o patelar. Tras decidir
no intervenir quirdrgicamente, se coloco férula de fijacidn
externa de rodilla y se pauté reposo.

Enfermeria Dermatolégica (online). 2026; 20 (57). DOI: 10.5281/zenodo.20479168



TRABAJOS DE INVESTIGACION

Con la paciente reside una cuidadora formal durante las 24
horas del dia.

Su tratamiento farmacologico habitual era: Risperdal 1
mi/i24h, Levogastrol 25 mg/24h, Hidroxicina 50 mg/24h,
Torasemida 5 mg/24h, Simvastatina 20 mg/24h, Paracetamol
250 mg/12h, Orfidal 1 mg/12h, Citalopram 20 mg/24h,
Sitagliptina 100 mg/24h.

Exploracién

Tras alta hospitalaria por la fractura rotuliana, se acudi6 al
domicilio para seguimiento de la paciente. La férula de fijacién
externa condicionaba su movilidad, reduciéndose a
transferencias entre la cama y el sillén.

La cuidadora de la paciente referia que desde que regres6
del hospital no estaba conciliando bien el suefio, presentando
episodios de agitacion y desorientacion durante la noche y
episodios de obnubilacién durante el dia. La pauta
medicamentosa para conciliar el suefio seguia siendo la
misma que la previa al ultimo ingreso.

Se comentd la situacién con el médico de atencién primaria y
se ajustd la dosis de Risperdal de 1 ml/24h a 1 ml/12h.

Se volvié a acudir a domicilio a la semana siguiente. La
cuidadora referia que seguia con mal descanso nocturno y
mas agitada que la semana anterior. Ademas, indicd la
aparicion espontanea y subita de flictenas en cara interna de
la region femoral derecha o muslo derecho.

A la exploracion, se observaron flictenas dispersas de
diferentes tamafios, siendo la mas grande de 2 cm de
diametro aproximadamente. Se presentaban como flictenas a
tension, con liquido seroso en su interior. No se observaron
signos de infeccidn, ni otro tipo de lesiones. La paciente no
referia dolor, solo prurito.

En un principio, se orientd el caso como lesiones producidas
por friccion debido al mal descanso nocturno y a la alteracion
conductual de la paciente.

Plan de cuidados

Para la elaboracion del plan de cuidados se realizd una
valoracién del paciente mediante los Patrones Funcionales de
Marjory Gordon(12). Una vez concluida, se identificaron 3
patrones alterados y relacionados con la presencia de las
lesiones: el patron 2 (Nutricional-Metabolico), el patron 5
(suefio-descanso) y el patrén 6 (cognitivo-perceptivo).

Tras el analisis de los resultados se seleccionaron los
diagndsticos NANDA(13) mas adecuados y se identificaron
los méas relevantes para su abordaje. En este caso en
concreto, era de suma importancia concretar el origen de las
lesiones y su tratamiento para evitar complicaciones
potenciales, debido a la incognita de su inicio, y asi, mas

adelante, abordar de manera integral el resto de patrones
funcionales.

Asi pues, los diagnésticos principales escogidos fueron:

Lz Condiciones | Caracteristicas Factores Factores de
R ER asociadas definitorias relacionados riesgo
00044 Lesion de la Enfermedad Exudado Friccion con la
Deterioro membrana cardiovascular excesivo superficie
de la mucosa, cornea, Disminucién del | Deterioro de la Conocimiento
integridad sistema nivel de integridad inadecuado acerca
tisular intertegumentario, | conciencia cutanea del restablecimiento
fascia muscular, Enfermedades Exposicion del de la integridad
musculo, tenddn metabdlicas tejido debajo de | tisular
hueso, cartilago la epidermis Malnutricién
capsulade la Peso inferior al
articulacion y/o normal para la edad
ligamento y &l sexo
Factores
psicogénicos
00046 Dafio de la Enfermedad Ampolla Friccion con la
Deterioro epidermis y/o de la | cardiovascular Superficie superficie
dela dermis Disminucion del | alterada de la Deterioro de la
integridad nivel de piel movilidad fisica
cutanea conciencia Malnutricién
Diabetes Peso inferior al
mellitus normal para la edad
Inmovilizacién y el sexo
Trastorno Factores
neurolégico psicogénicos
00004 Susceptible a una Enfermedad Dificultad para
Riesgo de invasion y crénica manejar el
infeccidn multiplicacion de cuidado de las
organismos heridas
patégenos Deterioro de la
integridad
cutanea
Malnutricion

Tabla 1: Diagnosticos de enfermeria priorizados para el Plan de
cuidados.(Fuente elaboracion propia)

Asi pues, la planificacion de los cuidados se estructuré bajo
la taxonomia NANDA, NIC y NOC (13, 14, 15):

NANDA 00046 Deterioro de la integridad cutanea

NOC

NIC

NOC 1101 Integridad tisular;
piel y membranas mucosas
NOC 1103 Curacion de
heridas: por segunda intencién
NOC 1902 Control del riesgo

NIC 3660 Cuidado de las

heridas

NIC 3590 Vigilancia de la piel

NIC 2395 Control de la

medicacion

Tabla 2: Plan de cuidados del diagnéstico Deterioro de la integridad
cutanea (Fuente: elaboracion propia).

NANDA 00044 Deterioro de la integridad tisular

NOC

NIC

NOC 1101 Integridad tisular:
piel y membranas mucosas
NOC 1103 Curacion de
heridas: por segunda intencion
NOC 1902 Control del riesgo

MNIC 3660 Cuidado de las

heridas

NIC 3590 Vigilancia de la piel

MNIC 2395 Control de la

medicacian
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Tabla 3: Plan de cuidados del diagnostico Deterioro de la integridad
tisular (Fuente: elaboracion propia).

NANDA 00004 Riesgo de infeccion

NOC NIC

NOC 1902 Contral del riesgo NIC 6550 Proteccién contra
NOC 1842 Conocimiento: las infecciones

control de la infeccidn NIC 6540 Control de
infecciones

Tabla 4: Plan de cuidados del diagndstico Riesgo de infeccién
(Fuente: elaboracién propia).

Tratamiento

Primer dia de valoracion

El primer dia de abordaje de las lesiones se decidié drenar
las flictenas mediante técnica aséptica, conservando
epidermis que las recubre. Para ello, en primer lugar, se
realizé lavado suave de la zona con solucién jabonosa y
aclarado con suero salino fisiologico (SSF). Para el drenaje
se contd con una aguja subcutanea estéril 25G, con la cual
se realiz6 una puncion cerca del borde inferior de las flictenas,
para luego presionar suavemente con el uso de gasas
estériles para el vaciamiento del liquido.

Tras el drenaje de las mltiples flictenas, se observé un lecho
subyacente de coloracion rosada, por lo que se pudo objetivar
una buena vascularizacion de la zona.

A continuacion, se aplicé dxido de zinc en formato pomada
para proteger la piel perilesional de una humedad excesiva
debido al exudado. Ademas, se emple6 un apdsito primario
de alginato calcico en contacto directo con la epidermis (que
se decide conservar), para recoger ese resto de exudado y
gestionarlo.

Se descarté el uso de apdsito secundario debido a la
dermatoporosis que presentaba la paciente y por el riesgo de
aparicion de lesiones traumaticas por la retirada de cualquier
adhesivo. Por ende, para el mantenimiento de la cura se
decidi6 cubrir la extremidad con un vendaje de sujecion.

En cuanto a la agitacién de dias de evolucién que no cede
con medicacién, se decidié recoger muestra de orina,
confirmando el diagnostico de infeccién del tracto urinario
(ITU). También se recoge urocultivo previo a toma de
antibiético, que posteriormente seria positivo para el
microorganismo Klebsiella Pneumoniae.

Tras la valoracién del primer dia, se establecieron curas cada
tres dias ya que el apésito de alginato célcico ayudaria a
gestionar el exudado y se facilitaria un tiempo prudencial para
el cierre de las distintas lesiones.

Segundo dia de curas tres dias después
Asi pues, a los tres dias de la primera cura se acudi6 al
domicilio, se retiro el vendaje de contencién y se observo una

mejoria considerable de las lesiones previas: apdsito primario
limpio y piel integra, consiguiendo un cierre completo de la
herida, sin dejar cicatriz visible.

Sin embargo, se objetivaron lesiones nuevas con
caracteristicas exactas a las anteriores en la misma
localizacién: flictenas a tension de tamafio entre 1 y 2
centimetros con liquido seroso en su interior, sin signos de
infeccidén y no dolorosas. Ademas, algunas de ellas se
ubicaban entre el primer y segundo dedo de ambas manos.

Se decidi6 mantener pauta de cura tras la adecuada
resolucion de las anteriores: lavado de la zona con solucidn
jabonosa y aclarado con SSF, drenaje con aguja subcutanea
estéril 25G, dxido de zinc en formato pomada para proteger
la piel perilesional, apésito primario de alginato célcico y
vendaje de sujecion. El lecho de las flictenas era idéntico a
los observados en las anteriores.

La aparicion slbita de estas flictenas en zonas poco
expuestas a friccion continuada, como lo son las manos, hizo
sospechar de una etiologia diferente a la de las lesiones por
friccion. Ante esta situacién, los dias posteriores, se decidio
revisar el tratamiento farmacolégico actual, intuyendo que la
causa de las mismas podria ser el resultado de un efecto
adverso de alguno de los medicamentos. Asi pues, nos
reunimos con el médico de atencion primaria (MAP) para
evaluar la situacién: la Sitagliptina, farmaco que la paciente
llevaba tomando por mas de un afio, se presentaba como
aquel que tiene como efecto adverso la aparicidn de PA.

Se consensud junto a MAP la retirada inmediata de la
Sitagliptina y la pauta de otro antidiabético oral, junto con la
administracion de Prednisona a dosis bajas durante una
semana. Se comunic6 a la cuidadora los cambios posoldgicos
establecidos.

Tercer dia de curas

A los tres dias siguientes volvimos al domicilio para seguir
pautas de curas. Tras la retirada del vendaje y de los apésitos,
las lesiones habian sanado sin dejar cicatriz. La piel
perilesional se encontraba integra y no habia signos de
complicacion. Tampoco habia flictenas de nueva aparicién,
por lo que se recomendo a la cuidadora hidratacion de la zona
y dar aviso de cualquier lesion similar.

Cuarto dia: reincidencia

A las dos semanas del inicio del tratamiento con Prednisona,
la cuidadora de la paciente volvié a consultar por aparicion de
nuevas flictenas en otras localizaciones: zona maleolar
izquierda en cara externa, dorso pie derecho, y de nuevo en
cara interna de muslo derecho. Es por ello que se volvié a
pautar Prednisona, con pauta descendente, otra semana
mas.

Se acudié de nuevo al domicilio para la valoracién de las
flictenas de nueva aparicion. Se presentaban con

i}
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caracteristicas exactas a las ya vistas: flictenas a tensién con
liquido seroso, sin signos de infeccion y con lecho de la herida
rosado. En cuanto al abordaje topico, se realizd la cura con el
mismo material empleado con anterioridad puesto que habia
arrojado buenos resultados y habia contribuido a un cierre
favorable de las lesiones: lavado de la zona con solucién
jabonosa y aclarado con SSF, drenaje con aguja subcutanea
estéril 25G, dxido de zinc en formato pomada para proteger
la piel perilesional, apésito primario de alginato célcico y
vendaje de sujecion.

Quinto dia de curas y alta

A los tres dias, siguiendo con lo establecido, volvimos al
domicilio para valoracién y las lesiones habian sanado por
completo. Piel integra sin signos de complicaciones, por lo
que se volvié a recomendar hidratacion de la zona. Tras esta
Ultima resolucién la cuidadora no volvi6 a referir la aparicidn
de estas flictenas, regresando a su estado de salud basal.

Discusion y conclusion

En este caso, se puede observar cémo, tras los cuidados e
intervenciones aplicadas, se han podido alcanzar los
objetivos propuestos.

En cuanto al diagnéstico de Deterioro de la integridad
tisular y Deterioro de la integridad cutanea, ambos se han
visto resueltos tras la aplicacion de una adecuada pauta de
curas que continud con una correcta cicatrizacion,
sumandose ademas la modificacion de la medicacién junto
con el MAP (atencién multidisciplinar).

El diagnostico Riesgo de infeccion también fue solventado
gracias a un adecuado control del ambiente y la propiciacion
de un entorno aséptico para ese dptimo cierre de las lesiones.

En cuanto al abordaje de este tipo de lesiones, no existe un
consenso claro, especialmente en lo referido a la
conservacion de la epidermis. Algunas guias hablan de
retirarla para evitar complicaciones potenciales como
infecciones o para poder valorar la viabilidad del lecho de la
herida. Algunas otras optan por mantener ese techo para
favorecer la epitelizacion y, sobre todo, disminuir el dolor.
Para ello recomiendan el uso de apositos que favorezcan una
cura en ambiente himedo, o curas con 6xido de zinc y
alginato célcico(16).

En el caso de esta paciente, y debido a las particularidades
de su situacién, se decide mantener esa epidermis para que
cumpliera una funcién de aposito biologico y asi evitar una
cura mas cruenta y dolorosa.

Lo que si concluye la bibliografia es la necesidad de drenaje
en aquellas flictenas con un didametro igual o superior a 6
mm(16). Asi pues, en este caso, se opto por la retirada del
liquido valorando un mayor confort para la paciente y evitando

las complicaciones que mantener el liquido hubiera supuesto
para el lecho de la herida.

Resaltamos, por ende, la importancia de la evaluacion
integral y multidisciplinar del paciente que, en este caso, ha
sido clave para conocer la etiologia de las lesiones, y la
importancia de la valoracion del contexto de cada paciente
para orientar la cura mas adecuada: eleccidén de técnica,
material, apdsitos y frecuencia de curas.
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