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Glosario de abreviaturas. 

 NET: Necrólisis Epidérmica Tóxica. 

 SSJ: Síndrome de Stevens-Johnson. 

 AINE: Antiinflamatorio no esteroideo. 

 CTL: Linfocitos T citotóxicos. 

 TNF: Factor de necrosis tumoral. 

 DM: Diabetes Mellitus. 

 HTA: Hipertensión arterial. 

 VVC: Vía venosa central.  

 TET: Tubo endotraqueal. 

 MMSS: Miembros superiores. 

 MMII: Miembros inferiores. 
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Resumen. 

Introducción: La Necrólisis Epidérmica Tóxica es una enfermedad poco frecuente y de 

extrema gravedad que afecta a un número muy reducido de individuos. Su causa principal es 

una reacción alérgica severa a determinados medicamentos, que genera gran afectación en 

la piel y las mucosas, con un elevado riesgo de complicaciones sistémicas. Debido a la 

elevada mortalidad asociada, el manejo de los pacientes requiere una atención 

individualizada. En la mayoría de los casos, será imprescindible su ingreso en unidades 

especializadas como la Unidad de Grandes Quemados. Objetivo: El principal objetivo del 

proyecto educativo es capacitar al personal de enfermería de las unidades de Grandes 

Quemados en el manejo de la Necrólisis Epidérmica Tóxica, con el fin de optimizar la calidad 

de la atención brindada a los pacientes y disminuir dificultades e inseguridades en el 

desempeño de su práctica clínica. Metodología: Para realizar el trabajo, se ha realizado una 

revisión de la literatura científica utilizando bases de datos especializadas, consulta de libros 

y otras fuentes relevantes. Implicaciones para la práctica enfermera: El conocimiento de la 

enfermedad facilitará la identificación temprana de los signos y síntomas, permitiendo una 

intervención más efectiva y reduciendo así complicaciones tanto a corto como a largo plazo. 

Palabras clave: Necrólisis Epidérmica Tóxica, piel, mucosas, personal de enfermería, Unidad 

de Grandes Quemados, identificación temprana, intervención efectiva, complicaciones. 

Abstract. 

Introduction: Toxic Epidermal Necrolysis is a rare and extremely severe disease that affects 

a very small number of individuals. Its main cause is a severe allergic reaction to certain 

medications, which causes significant damage to the skin and mucous membranes, with a high 

risk of systemic complications. Due to the high associated mortality, patient management 

requires individualized care. In most cases, hospitalization in specialized units such as the 

Burn Unit will be essential. Objectives: The main objective of this educational project is to 

train nursing staff in Burn Units on the management of Toxic Epidermal Necrolysis, in order to 

optimize the quality of care provided to patients and reduce difficulties and insecurities in their 

clinical practice. Methodology: This study was conducted through a review of the scientific 

literature using specialized databases, book references and other relevant sources. 

Implications for nursing practice: Understanding the disease will facilitate the early 

identification of signs and symptoms, allowing for more effective intervention and reducing both 

short- and long-term complications.  

Key words: Toxis Epidermal Necrolysis, skin, mucous membranes, nursing staff, Burn Unit, 

early identification, effective intervention, complications. 
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1. Presentación. 

El manejo de la necrólisis epidérmica tóxica (NET/TEN) presenta grandes desafíos en el 

ámbito de la salud, no solo por su baja prevalencia dentro de la población general, sino 

también por las graves consecuencias que puede conllevar, especialmente si no se identifica 

y se trata de manera adecuada. La elevada tasa de mortalidad establece la importancia de 

conseguir un diagnóstico temprano y una intervención lo más eficaz posible para mejorar el 

pronóstico y reducir la mortalidad. Por ello es necesario tener conocimientos actualizados y 

basados en la evidencia que permitan a los profesionales reconocer los signos y síntomas 

más característicos y comprender cuales son aquellos puntos clave para optimizar la atención.  

 

Será relevante analizar las principales causas que desencadenan la aparición de la patología. 

Además, es primordial profundizar en la fisiopatología comprendiendo los procesos biológicos 

e inmunológicos, lo que facilitará la comprensión de cómo se desarrolla y como avanza con 

el paso del tiempo la enfermedad.  

 

El conocimiento de la sintomatología de la NET es fundamental para conseguir un diagnóstico 

precoz. Identificarla de forma correcta es esencial para diferenciarla de otras alteraciones 

dermatológicas que pueden presentar manifestaciones clínicas semejantes. Además, desde 

la perspectiva del cuidado integral del paciente serán necesarias estrategias de evaluación 

utilizando herramientas específicas para valorar la gravedad y pronóstico, estableciendo un 

tratamiento adecuado para prevenir las posibles complicaciones.   

 

Agradecimientos. 

En primer lugar, agradecer a mi familia cuyo apoyo incondicional y confianza han sido 

fundamentales para alcanzar uno de mis sueños. También quiero reconocer a mis amigos, 

quienes han estado a mi lado brindándome apoyo, ánimo y compañía a lo largo de todo del 

camino.  

Quiero hacer una mención especial a mi primo Daniel, quien ha sido un referente para mí 

durante estos cuatro años. Su ejemplo, consejos e inspiración me han guiado en los 

momentos más difíciles.  

Por último, quiero agradecer a la universidad en un conjunto por haber sido el espacio donde 

pude crecer tanto académica como personalmente. Me siento afortunada por las compañeras 

que he tenido la oportunidad de conocer compartiendo momentos de esfuerzos, logros y risas; 

creando lazos que perdurarán al finalizar esta etapa.   
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2. Estado de la cuestión. 

Para la realización del trabajo se han consultado diferentes bases de datos entre las que se 

encuentran: Academic Search Complete, CINAHL Complete, E-Journals, MEDLINE Complete 

y Pubmed.  

 

En cada una de las búsquedas realizadas se han empleado términos específicos para la 

búsqueda de artículos y libros científicos. Los términos fueron elegidos en función de los 

objetivos del proyecto y se aplicaron filtros de búsqueda para asegurar que los artículos 

escogidos fueran recientes priorizando aquellos publicados en los últimos cinco años. 

Además, todos los artículos seleccionados fueron redactados en inglés.  

 

Término MeSH Término DeCs Lenguaje literal 

Nursing Nursing Enfermería 

Nursing diagnosis Nursing diagnosis Diagnóstico de enfermería 

Toxic epidermal necrolysis Toxic epidermal necrolysis Necrólisis Epidérmica Tóxica 

Disease Management Disease Management Manejo de la enfermedad 

Skin disorders Skin disorders Trastorno de la piel 

Burn Units Burn Units Unidades de quemados 

Burns Burns Quemaduras 

Nursing education Nursing education Educación de enfermería 

Vulvovaginal Vulvovaginal Vulvovaginal 

Wound Healing Wound Healing Cicatrización de herida 

Debridement Debridement Desbridamiento 

Long term adverse effects Long term adverse effects Efectos adversos a largo plazo 

Drug eruptions Drug eruptions Erupciones por medicamentos 

Erythema multiforme Erythema multiforme Eritema multiforme 

Dermatology Dermatology Dermatología 

Transplants Transplants Trasplantes 

Tabla 1: Palabras clave de búsqueda. Elaboración propia. 

 

Algunos de los artículos encontrados fueron descartados tras su lectura, ya que no 

proporcionaban información útil o actualizada para el proyecto.  
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2.1. Fundamentación. 

El comienzo de la NET se remonta a 1956 cuando Alan Lyell puso en conocimiento varios 

casos (1). Es considerada una enfermedad principalmente cutánea y de incidencia reducida, 

con entre 0,4 a 1,2 casos de personas afectadas por cada un millón de personas al año (2), 

que pone en gran riesgo la vida de la persona que la padece y cuya causa es la reacción 

alérgica a ciertos medicamentos. 

 

Clarificar la existencia en numerosos artículos de la existencia de dos términos distintos que 

guardan cierta relación pero que sin embargo tienen ciertas diferencias.  

 

En primer lugar, la diferencia clave que los distingue es el porcentaje total o límite que se tiene 

en cuenta para diagnosticar una enfermedad u otra.  

 

De esta manera, el Síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) se trata de la misma enfermedad 

cutánea pero cuando esta afecta al <10% de la superficie corporal mientras que la NET 

produce lesiones cutáneas en >30% del área del cuerpo (2,3).  

 

Además, existe otro término denominado superposición SSJ/NET existente cuando ha 

afectado entre el 10-30% de la superficie corporal (4,5). 

 

Debido a esta clasificación entenderemos que a medida que la afectación en el organismo 

aumenta, incrementará en la misma medida la tasa de mortalidad. Por lo tanto, el SSJ tiene 

una mortalidad del 1-5% mientras que la NET de 25-30% llegando en algunos casos a superar 

el 50% (2).  

 

Sin embargo, no solo el porcentaje es determinante para valorar la tasa de mortalidad sino 

también la edad avanzada (aunque puede aparecer a cualquier edad) y el retraso en el ingreso 

en una unidad que sea especializada como por ejemplo la Unidad de Grandes Quemados (1).  

 

El traslado de los pacientes a una unidad especializada como es el caso de la Unidad de 

Grandes Quemados adquiere ciertas ventajas pues disminuye la mortalidad, mejora el 

tratamiento terapéutico y desciende el uso de medicación no necesaria (9).  

 

De igual manera aumentará la tasa de mortalidad si no se detecta la enfermedad en los 

primeros cuatro días antes de la manifestación completa de los síntomas (6).  
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El índice de mortalidad para la NET se medirá con la escala SCORTEN evaluándose en el 

ingreso y días posteriores (7,8). 

 

SCORTEN 

Parámetro a valorar Valor Puntuación 

Edad >40 1 punto 

Frecuencia cardíaca  >120 1 punto 

Superficie dañada >10% 1 punto 

Nivel de bicarbonato <20 mEq/L 1 punto 

Nivel de nitrógeno ureico >28 mg/dL - 10 mmol/L 1 punto 

Nivel de glucosa >252 mg/dL- 14 mmol/L 1 punto 

Cáncer activo Presente 1 punto 

   

 

 

 

Puntuación total Porcentaje de mortalidad 

0-1 punto 3.2% 

2 puntos 12.1% 

3 puntos 35.3% 

4 puntos 58.3% 

≥5 puntos 90% 

Tabla 2: Escala SCORTEN. Elaboración propia a partir de Hasegawa et.al. (7) 

 

2.1.1. Prevalencia.  

En relación a estudios realizados recientemente, se ha reflejado que el SSJ afecta en mayor 

medida a las mujeres mientras que la superposición SSJ/NET y NET tiene mayor prevalencia 

en hombres cuyo rango de edad para ambas se encuentra entre los 18 y 75 años siendo las 

personas menores de 40 años las más afectadas(2).  

 

El alelo HLA-B1502 adquiere un papel principal en el SSJ y la NET. Se ha estudiado la 

presencia del alelo mencionado en mayor medida en personas procedentes del sudeste 

asiático, China, Taiwán Japón, Corea y Europa (1); y Tailandia y Malasia (7).  

 

Además, otro estudió demostró que las mujeres, pacientes inmunodeprimidos y personas 

procedentes de Asia son más propensos de contraer la enfermedad debido a la presencia del 

alelo HLA (10).   
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Asimismo, las personas que hayan padecido esta enfermedad manifestarán mayor 

disposición en su reaparición, incluyendo los familiares directos (6).  

 

Por último, mencionar que los pacientes presentan asociadas otras enfermedades tales como 

Diabetes Mellitus (DM), epilepsia, hipertensión arterial (HTA), osteoporosis, enfermedades 

cardíacas y accidentes cerebrovasculares (2).  

 

2.1.2. Causas. 

La causa principal de la enfermedad se produce por reacciones alérgicas a medicamentos, 

pero también puede aparecer por presencia de neumonía (causada por Mycoplasma 

pneumoniae), herpes simple, lupus eritematoso, citomegalovirus, varicela zóster, virus de 

Epstein-Barr y VIH (1,2). 

 

Estudios realizados demuestran que las clases de medicamentos que producen en mayor 

medida la NET son (6): 

 Anticonvulsivos: carbamazepina, ácido valproico y lamotrigina. 

 AINE (antiinflamatorio no esteroideo): diclofenaco sódico, ibuprofeno y ácido acetil 

salicílico. 

 Antibióticos: betalactámicos, sulfonamidas y cíclicos. 

 Antipsicóticos: clozapina, aripiprazol, quetiapina y ziprasidona. 

 Antagonistas de los receptores H2 de la histamina: famotidina y ranitidina. 

 

Además, se ha tenido constancia de la existencia de un caso de NET producido tras la 

administración de Sulfasalazina (fármaco antiinflamatorio) para el tratamiento de la artritis 

reumatoide (10); y tras el empleo de inmunoterapia (11). 

 

Algunos estudios realizados han señalado que existe una relación en cuanto al uso de los 

medicamentos, ya que los anticonvulsivos se emplean con frecuencia en el tratamiento de las 

migrañas, manejo del dolor y profilaxis en pacientes intervenidos por el equipo de 

neurocirugía; y los AINE y antibióticos son los más recetados por los médicos (2). 
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2.1.3. Fisiopatología.  

En relación con el proceso patológico que ocurre en el organismo deberemos de resaltar el 

papel principal de los linfocitos T citotóxicos (CTL) en las repuestas inmunitarias ya que 

producen la recuperación en enfermedades víricas y rechazo de aloinjertos mediante la 

destrucción de células en los que están implicados la perforina y granzima; Fas y ligando Fas 

(FasL); y el factor de necrosis tumoral (TNF) (1,12).   

 

Cuando el paciente ingiere el medicamento causante de la NET comienza la formación de 

CTL CD8+ produciéndose de esta forma la apoptosis de los queratinocitos presentes en la 

piel (1,12).  

 

La proteína que generan los queratinocitos es fundamental pues es la que otorga fuerza en 

las uñas, cabello y piel. De esta manera cuando son destruidos, generará daño en las partes 

implicadas mencionadas (1).  

 

Nos podemos encontrar con dos tipos de respuestas inmunitarias: inmediata y retardada (1).  

 

La respuesta inmediata o reacción de hipersensibilidad es aquella que se origina cuando el 

sistema inmunológico responde de forma desproporcionada frente a un antígeno, está 

mediada por la inmunoglobulina E y puede producir alteraciones respiratorias, circulatorias y 

cutáneas graves (urticaria y angioedema) (1,12).  

 

Por el contrario, la respuesta retardada ocurre a partir de las 72 horas desde la exposición, 

están reguladas por células T y cuya sintomatología se caracteriza por la presencia de 

erupciones maculopapulares, ampollosas o pustulosas (1). 

 

2.1.4. Fases clínicas. 

En la NET y SSJ podemos distinguir tres fases cuya identificación temprana será de vital 

importancia (1,12). 

 

En primer lugar, se encuentra la fase inicial que ocurre uno o tres días después de que la 

persona haya ingerido el medicamento causante. En esta etapa todavía no se pueden 

distinguir erupciones cutáneas y además la sintomatología inicial es muy similar a la gripe o 

resfriado incluyendo síntomas como fiebre, malestar, dolor ocular, tos, dolor de garganta y 

dolor en las articulaciones (1,6).  
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En segundo lugar, ocurre la fase aguda teniendo su origen de cuatro a veintiocho días 

después de la ingesta del medicamento. En comparación con la anterior fase, en la actual ya 

podemos comenzar a observar capilaritis en zona facial, torso, miembros superiores (MMSS) 

y miembros inferiores (MMII). El pico sintomatológico ocurre a los cinco o siete días de 

comenzar la capilaritis formándose ampollas a medida que se va separando la epidermis de 

la dermis (1,12).  

 

En tercer y último lugar la fase de recuperación que comprende semanas o meses después 

de la ingesta del medicamento cuando comienza la repitelización. Sin embargo, algunas 

lesiones oculares y vulvovaginales pueden seguir estando presentes (1). 

 

2.1.5. Sintomatología. 

La sintomatología de la NET es muy compleja y variada. Las zonas corporales afectadas 

incluyen la cavidad oral, la cavidad nasal, la zona ocular, los genitales, la uretra, el aparato 

gastrointestinal y el tracto respiratorio inferior (2).  

 

Diferentes estudios han evidenciado que todos los pacientes afectados de la investigación 

han presentado lesiones en el iris, erupciones ampollosas, desprendimiento de piel y afección 

en las mucosas. Las lesiones más frecuentes en orden de prevalencia comprenden desde las 

lesiones orales, afección ocular y nasal; hasta las afecciones genitales (2).  

 

En general, los pacientes con NET presentan sensibilidad mucocutánea, es decir, mayor 

sensibilidad al tacto con sensación de dolor; y a medida que avanza la enfermedad, aparecen 

erosiones hemorrágicas aumentando la probabilidad de contraer infecciones (2).  

 

Otros signos típicos son el eritema, que se manifiesta como enrojecimiento cutáneo que 

procede del desprendimiento de la epidermis; y ampollas frágiles con líquido en su interior 

que pueden provocar la existencia de piel desnuda cuando estas se rompen quedando las 

capas inferiores expuestas a deshidratación e infecciones (2). 

 

En la sintomatología de las primeras fases es poco común que los pacientes presenten 

alteraciones en las mucosas, sin embargo, si las heridas rojizas cambian de color a grisáceas 

será un indicador de la existencia de NET (13). 

 

En la mayoría de los casos será necesaria la colaboración con el equipo de oftalmología, 

dermatología y ginecología (14). 
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2.1.6. Cuidados de Enfermería.  

En la NET los cuidados de enfermería tienen un papel fundamental debiendo realizar una 

evaluación integral y focalizada en el paciente.  

 

Los profesionales de salud deben de colaborar de forma directa con todo el equipo 

multidisciplinar generando un entorno adecuado para la persona afectada, pues siente miedo 

debido al peligro que amenaza su vida.  

 

Los enfermeros deberemos de centrar nuestra atención no solo en la enfermedad, sino 

también en las necesidades integrales de la persona y los familiares proporcionándoles 

esperanza y tranquilidad.  

 

Las acciones orientadas al cuidado como la compasión, preservación de la dignidad del 

paciente, trato respetuoso y presencia cercana por los profesionales de salud, representan un 

factor determinante en el proceso de recuperación.  

 

Es prioritario que los profesionales se sientan seguros para transmitir información de manera 

efectiva brindando sensación de control de la situación.  

 

Además, la ausencia de la barrera cutánea aumenta la vulnerabilidad del paciente no solo 

desde el punto de vista físico, sino también en el psicológico (15). 

 

Evaluación. 

Para comenzar la evaluación comenzaremos con la anamnesis. Recogeremos datos como la 

edad, sexo, síntomas (incluyendo el inicio de las manifestaciones) y sobre todo 

profundizaremos en la medicación (2).  

 

Preguntaremos al paciente sobre la medicación que ha tomado en los últimos treinta días 

especificando de cada tratamiento la vía de administración, dosis, día de comienzo del 

tratamiento, si se sigue empleando y por último si ha tenido historias previas de reacciones 

alérgicas (1,2).  

 

Sin embargo, un artículo establece la importancia de recoger información sobre 

medicamentos, vacunas y terapias de venta libre que se hayan administrado durante los dos 

meses anteriores (8). 
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También será imprescindible preguntar a la persona afectada sobre los antecedentes 

familiares de reacciones alérgicas a medicamentos (6). 

 

La intensidad del dolor debe de ser evaluada cada cuatro horas (16). 

 

Continuaremos con la exploración física. En la NET es muy importante realizar un examen de 

la piel de cabeza a pies. Es fundamental no olvidarnos que las primeras manifestaciones se 

producen en la cabeza, torso, brazos y pies(1).  

 

De la misma manera será imprescindible realizar una evaluación del interior de la boca 

observando posibles daños en la lengua, mucosa oral y vías respiratorias; ojos (incluyendo 

párpados) y genitales (1).  

 

La revisión oftálmica se realizará en todos los pacientes independientemente si hay daño 

ocular perceptible o no mediante eversión palpebral, rotación ocular y tinción con fluoresceína 

(5,16).  

 

Será muy importante realizar revaluaciones cada día de la apariencia y tamaño de las heridas 

pues a medida que avanza la enfermedad se va extendiendo por el cuerpo. 

 

Podremos dar nombre a la enfermedad, es decir, SSJ, superposición SSJ/NET o NET 

mediante la realización del Diagrama de Lund-Browder en relación con la extensión de las 

heridas (1).  

 

 

Figura 1: Diagrama de Lund-Browder. Elaboración propia a partir de Hanson LM et.al. (1). 
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Además, realizaremos la prueba del Signo de Nikolsky (1). Con el dedo se deberá de realizar 

presión en el lateral de la lesión. El signo será positivo cuando la epidermis desprendida se 

deslice sobre la dermis (6). De esta forma podremos conocer la magnitud del deterioro de la 

piel y la debilidad de la unión entre la epidermis y dermis.  

 

En aquellas áreas de la piel donde la epidermis ha sufrido necrosis y se ha desprendido de la 

dermis, se producirán ampollas llenas de líquido. Con el paso del tiempo estas ampollas que 

se han producido tenderán a romperse liberándose el líquido que se encontraba en su interior. 

La zona formada aparte de ser dolorosa facilitará la entrada de microorganismos aumentando 

el riesgo de infecciones si no se toman las medidas adecuadas para protegerla. 

 

Las pruebas diagnósticas tienen un papel esencial para evaluar el estado actual del paciente. 

Dentro de las pruebas de laboratorio se extrae un hemograma completo, velocidad 

sedimentación globular, tasa de colesterol, proteína C reactiva, electrolitos, nitrógeno ureico 

en sangre, pruebas de función hepática, coagulación y detección serológica de Mycoplasma 

(1).  

 

Las pruebas mencionadas serán importantes para detectar inflamación, infecciones, 

deshidratación, anemias y daño en órganos principales entre otras.  

 

Será necesario recoger biopsia de la piel que se encuentra lesionada, de la piel alrededor de 

la ampolla dejando la muestra sin fijar (inmunofluorescencia directa) e hisopos para 

bacteriología (8). 

 

En cuanto a la evaluación respiratoria se realizará una broncoscopia para poder visualizar 

directamente las vías respiratorias e identificar posibles lesiones que se hayan generado. Sin 

embargo, no solo podremos analizar estructuras anatómicas si no también extraer ciertas 

muestras para analizar (16). 

 

Deberemos de sospechar de afectación en las vías aéreas respiratorias si el paciente 

presenta tos, disnea, tose sangre o presenta aumento de secreciones (1).  

 

Utilizaremos la escala SCORTEN para evaluar el pronóstico del paciente (13). 

 

No deberemos de olvidarnos de realizar una evaluación psicológica a la persona afectada de 

NET(17). 

 



16 
 

Para concluir la evaluación, mencionar la necesidad de continuarla al alta realizando un 

seguimiento posterior de las posibles secuelas crónicas que ha producido la NET (3). 

 

Tratamiento. 

La prioridad del tratamiento lo marca la identificación temprana de la existencia de la 

enfermedad. En primer lugar, se derivará al paciente a una unidad especializada ya sea a una 

Unidad de Dermatología o Unidad de Quemados (1).  

 

Será muy importante la ubicación del paciente, es decir, la habitación será individual, 

climatizada y además humidificada para poder reducir infecciones (16). De esta manera 

podremos realizar una atención individualizada y centrada exclusivamente en el paciente que 

estamos atendiendo.  

 

Una vez localizado el motivo principal de la aparición de la NET se revertirá la causa que la 

originó. Si ha sido producido por una reacción alérgica a un tratamiento, deberemos de dejar 

claro a nuestro paciente que no puede volver a administrarse el medicamento causante (2). 

De igual manera, si no identificamos el medicamento que lo causó se deberán de suspender 

todos aquellos medicamentos que no sean estrictamente necesarios (6). 

 

El cuidado se tiene que llevar a cabo para conseguir una atención integral por parte del equipo 

interdisciplinario. Sin embargo, vamos a profundizar los cuidados que corresponden al equipo 

de enfermería.  

 

La persona afectada va a ser considerado un paciente complejo que requerirá una atención 

individualizada y de calidad siguiendo protocolos científicos actuales con respecto al tema. 

 

Primeramente, se deberá de realizar estabilización hemodinámica mediante la reposición de 

electrolitos, hidratación, nutrición y oxigenoterapia en caso necesario (1,2). Esto se debe a 

que los pacientes con NET presentan ampollas y piel denuda semejante a pacientes 

quemados produciéndose aumento de la pérdida de líquidos por vía corporal.  

 

En caso necesario iniciaremos alimentación enteral a través de sonda nasogástrica (16).  
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La reposición de líquidos se recomienda realizarla siguiendo la regla de Parkland durante las 

primeras 48 horas (8,31) 

 

4Ml x Kg x % Superficie Corporal Quemada 

 

En cuanto al tratamiento farmacológico se administrarán analgésicos, ansiolíticos y 

antibióticos para corregir y prevenir complicaciones sin olvidar que no se volverá a administrar 

el medicamento causante de la NET.  

 

En primer lugar, aclarar que si la vía venosa central (VVC) está situada cerca de la dermis 

lesionada con esfacelos, aumenta el riesgo de contraer infecciones. Por ello, deberemos de 

cambiar los apósitos más a menudo y retirar la VVC lo antes posible (1).  

 

Varios estudios han demostrado la eficacia en la administración de inmunoglobulinas 

intravenosas, glucocorticoides sistémicos, ciclosporina A (inhibidor de la calcineurina) e 

inhibidores de TNF aun que son necesarios ampliar los estudios al respecto (7,12).  

 

Otros estudios añaden medicamentos como etanercept, infliximab, N-acetil-cisteína, 

talidomida, ciclofosfamida y plasmaféresis (18). 

 

Sin embargo, existe cierto debate en el uso de los corticoides sistémicos ya que estudios 

realizados han demostrado que la tasa de mortalidad aumenta cuando los pacientes son 

tratados con corticoides sistémicos pues estos pueden aumentar la probabilidad de contraer 

infecciones, incrementar el catabolismo proteico provocando disminución de proteínas 

necesarias para la recuperación; y disminución de la epitelización en la cura de heridas (2). 

Sin embargo, otros estudios reflejan la eficacia de su uso a corto plazo (13). 

 

En relación con la plasmaféresis, se necesita aumentar el estudio, pero hay evidencia de la 

eficacia de la realización de sesiones (diarias o cada dos días) para eliminar de la sangre del 

paciente el medicamento, sus metabolitos y citocinas o quimiocinas inducidas por la 

enfermedad (7). 

 

En cuanto a la ciclosporina, se encuentra en aumento el número de casos en los que se ha 

demostrado que su empleo disminuye la tasa de mortalidad empleando 3mg/kg/día durante 

un periodo de diez días; y en relación a las inmunoglobulinas, no suelen tener efecto directo 

en la mortalidad a pesar de realizar estudios cambiando las dosis empleadas (13). 
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Utilizaremos cristaloides isotónicos para mantener una producción de orina constante entre 

0,5-1ml/kg/h en adultos. De este modo reduciremos la sobrecarga excesiva de líquidos y por 

lo tanto prevenir insuficiencia renal (16). 

 

Para el control del dolor administraremos paracetamol para el dolor leve, opioides para el dolor 

moderado y fentanilo o morfina intravenosa para dolor severo. Si existe dolor neuropático 

mejor control con gabapentina y pregabalina (16). 

 

Debido a la escasa movilización del paciente se recomienda la administración profiláctica de 

heparina de bajo peso molecular o compresión neumática si existe la posibilidad de riesgo de 

sangrado (16). 

 

El cuidado de las heridas adquiere gran importancia. Se realizará evaluación y limpieza (para 

evitar infecciones) protegiendo a las heridas de posibles fricciones y cizallamientos limitando 

el cambio de apósito únicamente cuando sea necesario (8,16).  

 

La limpieza de las heridas se realizará de forma cuidadosa irrigándola con agua esterilizada 

o clorhexidina diluida (16). 

 

Dejaremos la piel desnuda y se realizará desbridamiento quirúrgico en caso de que sea 

necesario bajo anestesia general aplicando apósitos biosintéticos, xenoinjertos (procedentes 

mayoritariamente de cerdo) o homoinjertos (aloinjertos procedentes de cadáveres) (19).  

 

En cuanto a los injertos añadir la existencia de un estudio realizado para evaluar la eficacia 

del uso de la piel de tilapia para la formación de xenoinjertos. Los resultados de esta 

investigación fueron positivos. Se observó que ayudaba significativamente en la cicatrización, 

preservación de líquidos y disminución de la frecuencia de cambios de apósitos (20). 

 

Asimismo, los injertos podrán ser construidos a partir de membrana y líquido amniótico; cordón 

umbilical y corion. Estos presentan grandes ventajas pues evitan la inflamación, mejoran el 

diagnóstico y evitan la aparición de úlceras. No obstante, el amnios deberá de emplearse en 

las primeras dos semanas (19). 
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En las áreas desprendidas utilizaremos gasas no adherentes para protegerlas. Un estudio 

demostró que aquellos pacientes en los que se realizó desbridamiento quirúrgico tuvieron una 

respuesta terapéutica más lenta en comparación de aquellos tratados con apósitos de 

repitelización. Sin embargo, se deberán de realizar más estudios que evidencien la eficacia 

de la realización del desbridamiento (21).  

 

Los expertos aseguran la importancia de mantener la piel intacta apoyada únicamente con 

apósitos (22). Los apósitos más utilizados son los biosintéticos y aquellos formados por fibra 

impregnada en plata (23). Asimismo, se puede destacar la presencia de un estudio 

relacionado con apósitos formados por yeso de borneol, un medicamento tradicional chino 

con efectos antiinflamatorios y analgésicos (24). 

 

Si la conjuntiva, córnea o contorno palpebral han sido afectados se evaluará la colocación de 

trasplante de membrana amniótica (cosida a los párpados o empleando pegamento tisular de 

cianoacrilato o fibrina (25)) siendo preciso en algunos casos sustituirla en el transcurso del 

tiempo. Si existe inflamación ocular se administrará una gota de corticosteroide tópico y 

ungüento en la zona palpebral (16,19). 

 

Sin embargo, si se ha realizado el trasplante mencionado, el paciente deberá usar lentes de 

contacto en todo momento (19). 

 

Relativo al cuidado bucal, a la hora de la alimentación escogeremos alimentos blandos, 

suaves y no ácidos. Previamente en caso necesario deberemos de haber empleado un espray 

bucal antiséptico y analgésico. Además, si el paciente presenta lesiones en los labios se 

aplicará vaselina blanda o parafina cada dos horas (1). 

 

En ciertos casos, pueden presentar afectación bronquial precisando ventilación mecánica uno 

de cada cuatro pacientes. Sin embargo, la intubación orotraqueal se realizará en aquellos 

casos en los que sea estrictamente necesario (1). 

 

Se deberá de sustituir el tubo endotraqueal (TET) por traqueostomía antes de cumplir el día 

diez del respirador (16). 

 

 

 

 

 



20 
 

Si el paciente está intubado realizaremos un cuidado bucal completo y aplicaremos vaselina 

blanda para cuidar la zona labial. En caso necesario de aspiración del tubo endotraqueal se 

realizará de forma regular y no traumática. Además, deberemos de aplicar mínimo dos veces 

por día un enjuague bucal antimicrobiano. Si el paciente tuviera dolor, se añadiría al enjuague 

clorhexidina al 0,2% hasta en un 50% (1). 

 

En relación al aparato genitourinario, se derivará a consulta de ginecología a todas las 

mujeres. Además, se utilizará dilatador vaginal para evitar estenosis vaginal, crema de 

estrógenos en la parte externa e interna dos veces al día (durante tres o seis meses) y 

progesterona oral diaria para suspender la menstruación. Tendremos que tener en cuenta que 

el tratamiento mencionado puede generar candidiasis (26).  

 

Los moldes vaginales deberán de emplearse lo más pronto posible en las primeras fases de 

la enfermedad hasta que el paciente se haya recuperado completamente. El material de los 

moldes es silicona hipoalergénica sin látex, sin embargo, sino lo tenemos a mano se podrá 

utilizar un condón con espuma en su interior (16,27).  

 

Por otro lado, se evaluará la necesidad del paciente de realizar junto con el equipo de 

fisioterapia ejercicios para el suelo pélvico ante la presencia de vulvodinia, dispareunia, 

vaginismo y contractura involuntaria de la musculatura (14). 

 

Tanto para hombres como para mujeres se colocará un catéter urinario que nos permitirá 

controlar la cantidad de producción de orina y prevenir disuria o posibles complicaciones. No 

obstante, se realizará con la máxima asepsia posible (16).  

 

Por último, no deberemos de olvidar la gestión del confort y el apoyo psicosocial. Los cambios 

posturales, aseo el paciente y cama se realizará con la máxima asistencia posible. Siempre 

que sea posible deberemos de utilizar sábanas estériles para la cama del paciente (16).  

 

Aprovecharemos el momento para aplicar emolientes grasos en toda la superficie cutánea sin 

olvidarnos que nunca emplearemos sustancias irritantes para la piel (8,16).  

 

2.1.7. Complicaciones.  

La NET es una enfermedad que afecta en gran medida a la piel y mucosas y puede 

desencadenar una serie de complicaciones que involucran gran parte del organismo. 
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Las alteraciones oculares son las más presentes durante la fase crónica de la NET (28). Una 

de las complicaciones mas características de la enfermedad es la ceguera causada por la 

afectación en la mucosa ocular y conjuntiva. En algunos pacientes la pérdida de visión se 

produce de forma completa limitando su calidad de vida. Además de la ceguera, el paciente 

podrá presentar conjuntivitis, agudeza visual, ojos secos, heridas corneales y triquiasis (7). 

 

Se han observado anomalías dentales en pacientes que padecieron la enfermedad en la 

infancia como agenesia, dismorfia radicular, raíces cortas, microdoncia y cierre incompleto del 

ápice, afectando al desarrollo dental y causando movilidad anormal, lo que aumenta el riesgo 

de caries (17). 

 

Como consecuencia de la pérdida de líquidos en la zona dérmica afectada, se producirá 

deshidratación que habrá que prevenir de forma precoz pues su falta de atención provocaría 

desequilibrio electrolítico (segunda causa principal de muerte) y en casos más extremos 

insuficiencia renal. Si se llega a desarrollar daño renal el paciente podrá presentar también 

oliguria y hematuria. 

 

A parte, la pérdida de integridad de la piel generará hipotermia. En este caso deberemos 

adoptar medios físicos e internos adecuados como por ejemplo fuentes de calor externas o la 

administración de líquidos calientes a través de una vía intravenosa.  

 

En relación con el aparato genitourinario, en los hombres se pueden desarrollar problemas 

como la fimosis (incapacidad para retraer el prepucio) aumentando las probabilidades de 

contraer infecciones y estenosis uretral (estrechamiento de uretra) dificultando la micción (1). 

 

Debido a su complejidad, hay que hacer especial referencia a las afectaciones vulvovaginales 

donde puede verse afectado el cuello uterino, la vagina y la vulva. A medida que avanza la 

enfermedad si no es tratado adecuadamente se producirá estenosis vaginal (26). Las mujeres, 

además, pueden presentar cicatrices vaginales teniendo gran impacto en las relaciones 

sexuales por presencia de dolor y sangrado postcoital.  

 

Sin embargo, no son las únicas complicaciones pues podemos mencionar también la 

retención urinaria, cistitis, goteo postmiccional, hematocolpos, hematómetros y endometriosis 

(27). 

 

No obstante, la dispareunia y la disfunción urinaria son complicaciones en los que se ven 

afectados ambos sexos.  
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En relación a la alteración que se produce en las uñas, un estudio demostró que se producía 

en el 50% de los pacientes. Estos cambios podrían ser como, por ejemplo, la pérdida completa 

de la uña de forma permanente o reversible, pero con crecimientos anormales (17,30). 

 

La movilidad se ve alterada debido a las limitaciones del movimiento por cicatrices y pérdida 

de integridad de la piel, requiriendo en algunos casos rehabilitación fisioterapéutica. De igual 

modo, la ayuda por parte de las fisioterapias nos servirá en gran medida para mejorar las 

capacidades deglutorias del paciente pues, la ingestión de sustancias líquidas y sólidas puede 

verse comprometida por la existencia de cicatrices en la cavidad oral y faríngea. 

 

De manera general, todas estas complicaciones generarán malestar general en el paciente 

añadiendo al cuadro sintomático náuseas y vómitos siendo peligrosos en casos de 

deshidratación y desnutrición; y pérdida de peso generada en gran parte por la dificultad de 

los pacientes de ingerir alimentos con afectación deglutoria e inapetencia.  

 

El impacto psicológico aumenta a medida que incrementa el porcentaje de daño corporal 

generando en los pacientes ansiedad, depresión y trastorno de estrés postraumático. Como 

consecuencia de la NET, los pacientes tendrán miedo de ingerir medicamentos, problemas 

con la autopercepción e inquietudes relacionadas con el bienestar personal.  

 

A parte del tratamiento farmacológico será muy importante incidir en el tratamiento no 

farmacológico como medidas de relajación, hipnosis, terapias cognitivo-conductuales, 

meditación, musicoterapia, terapias con perros y más actualizado, el uso de la realidad virtual 

(29). 

 

Además, no solo está presente durante la hospitalización, sino que persiste a largo plazo 

afectando a su integración en el ámbito social y también laboral pues varios estudios han 

demostrado que muchos pacientes han tenido incidencias en el ámbito mencionado después 

de finalizar su ingreso (3).  

 

Por los motivos mencionados anteriormente y por la presencia de dolor, el patrón sueño-

descanso también está alterado prolongando el proceso de recuperación (3). 

 

Sumando el impacto psicológico, también se ha demostrado la permanencia en algunos 

pacientes a lo largo de su vida de hiperpigmentación o hipopigmentación siendo reversible o 

permanente. El prurito crónico y la sensibilidad al sol también puede ser una complicación a 

largo plazo (17,30).  
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Por último, mencionar la sepsis, una respuesta inflamatoria sistémica como consecuencia de 

infecciones y considerada la principal causa de muerte (2). En la NET, el riesgo de contraer 

infecciones aumenta de forma considerable debido a la pérdida de la barrera cutánea y 

mucosa permitiendo la entrada de patógenos en los tejidos o al torrente sanguíneo. Esta 

complicación puede producir fallo multiorgánico y en algunos casos extremos producir la 

muerte. Las infecciones respiratorias, cutáneas y urinarias son las más comunes 

respectivamente siendo los patógenos más frecuentes el estreptococo y en segundo lugar el 

estafilococo (2).  

 

Un estudio realizado, refleja las complicaciones físicas más comunes a largo plazo. 

 

 

Gráfico 1: Prevalencia de complicaciones. Elaboración propia a partir de Trommel N et.al. (3) 

 

En resumen, la NET es una enfermedad compleja con múltiples complicaciones físicas, 

emocionales y sociales. El tratamiento debe de ser integral abordando tanto las necesidades 

médicas como las psicológicas para incrementar sus posibilidades de recuperación y 

minimizar las secuelas a largo plazo.  

 

2.2. Justificación. 

La NET es una enfermedad de poca prevalencia (afecta entre 0,4 y 1,2 por cada millón de 

personas) y gran mortalidad (superando en algunos casos el 50%) (2). Esta patología es 

desencadenada por reacciones alérgicas a medicamentos siendo primordial la identificación 

temprana del fármaco que la originó para evitar posibles complicaciones a largo plazo(6,17).  

 

Además, hay que tener en cuenta que, si la enfermedad no es localizada durante los primeros 

cuatro días de la fase prodrómica de los síntomas, aumenta la mortalidad (6). 
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Debido a su limitada frecuencia los estudios relacionados con esta patología son escasos, lo 

que genera ciertos debates en cuanto al manejo clínico.  

 

Por otro lado, muchos pacientes requieren atención en unidades específicas como es el caso 

de Unidades de Grandes Quemados surgiendo la necesidad de formar a los profesionales 

sanitarios. La falta de experiencia o conocimientos específicos puede derivar en 

complicaciones que comprometan el pronóstico del paciente. 

 

En consecuencia, es importante realizar una revisión y análisis de la información disponible 

para crear bases que apoyen los cuidados especializados y promover nuevas investigaciones 

que demuestren si los tratamientos actuales son efectivos y asegurar que las enfermeras se 

encuentren bien preparadas para otorgar una atención completa. 
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3. Población y captación. 

3.1. Población.  

La población diana del proyecto educativo estará formada por enfermeras que ejerzan su labor 

profesional en la comunidad de Madrid específicamente en unidades de Grandes Quemados, 

urgencias, dermatología, ginecología y oftalmología.  

 

En relación a la población accesible, se considerará a enfermeras ubicadas en los hospitales 

de La Paz y el Hospital Universitario de Getafe, ambos ubicados en la comunidad de Madrid. 

De la misma manera, sujetos de estudio ubicados en servicios de Grandes Quemados, 

urgencias, dermatología, ginecología y oftalmología.  

 

La población elegible para realizar el proyecto educativo serán enfermeras ubicadas en los 

hospitales de La Paz y el Hospital Universitario de Getafe que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

 

Los criterios de inclusión para el proyecto establecen que los participantes deberán ser 

enfermeras con titulación oficial que actualmente ocupen un puesto laboral y tengan interés 

en la realización de la formación.  

 

Por el contrario, los criterios de exclusión se aplicarán a: 

 Enfermeras que se encuentren de baja laboral. 

 Enfermeras que se vean afectadas por la movilidad interna o externa del hospital. 

 Enfermeras que tengan prevista su jubilación en el plazo de un mes. 

 Enfermeras que tengan la intención de asistir únicamente a una de las sesiones del 

proyecto educativo.  

 

En conclusión, la muestra final del estudio estará formada por el número total final de 

asistentes a las sesiones formativas.  

 

3.2. Captación. 

El hospital será considerado el lugar de captación. Con la finalidad de hacer llegar el proyecto 

educativo a las enfermeras, se colocará un póster en el control de enfermería de los servicios 

clave en los hospitales de La Paz y Universitario de Getafe (Anexo 1).  
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A través del póster, las enfermeras interesadas podrán escanear un QR que les dará acceso 

al folleto informativo (Anexo 2). Sin embargo, en caso de que no puedan acceder a la 

información de manera digital o hubiera preferencia en tenerlo en formato físico, la supervisora 

de la unidad podrá entregar una copia impresa del folleto.  

 

En el folleto aparecerá la información más relevante como el lugar, día de realización, fecha 

límite de inscripción y las diferentes sesiones (incluyendo los distintos horarios disponibles). 

 

Además, en el interior del folleto estará incluido otro QR que permitirá a las enfermeras realizar 

el formulario de inscripción (Anexo 3). De la misma manera, estará indicado un correo 

electrónico de contacto para aquellas personas que necesiten solicitar el envío del formulario. 

La fecha límite de inscripción será el día 1 de junio.   
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4. Objetivos.  

4.1. Objetivo general. 

Dotar de conocimientos y habilidades a las enfermeras de los servicios clave en los hospitales 

de La Paz y Universitario de Getafe en el manejo de la Necrólisis Epidérmica Tóxica. 

 

4.2. Objetivo de salud. 

Mejorar la calidad asistencial en el cuidado proporcionado al paciente, garantizando que la 

atención ofrecida por las enfermeras sea de gran calidad y eficiencia.  

 

4.3. Objetivo específico. 

En relación a los objetivos específicos, estos se pueden clasificar en tres áreas: área cognitiva 

(conocimientos), área de habilidades y área afectiva (actitudes). 

 

Objetivos de conocimientos.  

Al finalizar la sesión teórica las enfermeras tendrán la capacidad de: 

 Explicar la diferencia entre el SSJ, superposición SSJ/NET y la NET. 

 Reconocer los posibles fármacos desencadenantes de la NET. 

 Conocer los síntomas indicativos de la enfermedad. 

 Comprender las posibles consecuencias si no se actúa de manera precoz. 

 Entender la importancia del trabajo multidisciplinario junto con otros servicios. 

 

Objetivos de habilidades. 

Cuando concluya la sesión práctica, las enfermeras serán capaces de: 

 Reconocer los síntomas que puedan sugerir la presencia de la enfermedad. 

 Determinar la fase clínica en la que se encuentra el paciente. 

 Llevar a cabo una evaluación integral de cabeza a pies. 

 Realizar un manejo adecuado de las heridas. 

 Implementar medidas de confort. 

 Identificar signos de deterioro clínico en el paciente. 

 

Objetivos de actitudes.  

Al completar la sesión teórica y práctica, las enfermeras estarán capacitadas para:  

 Manifestar seguridad y confianza durante la atención al paciente. 
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 Expresar de manera clara posibles preguntas sobre el manejo de la enfermedad. 

 Implicar al paciente y familia en los cuidados necesarios. 
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5. Contenidos. 

Los contenidos que se van a tratar a lo largo de las sesiones del proyecto educativo incluyen 

una variedad de temas para poder proporcionar un aprendizaje completo sobre el manejo de 

la NET. Los aspectos que se van a desarrollar son los siguientes: 

 Introducción y conceptos clave. 

 Causas de la enfermedad. 

 Proceso patológico que ocurre en el organismo del paciente. 

 Tipos de respuestas inmunitarias. 

 Descripción de las distintas fases clínicas de la enfermedad. 

 Cuidados de enfermería durante la evaluación y tratamiento.  

o Anamnesis. Recogida de datos clave. 

o Exploración física de cabeza a pies. 

o Signo de Nikolsky. 

o Realización del Diagrama de Lund-Browder. 

 Escala SCORTEN: criterio de evaluación, puntuaciones e interpretación de los 

resultados. 

 Tratamiento.  

o Manejo farmacológico. 

 Medicamentos empleados. 

 Regla de Parkland para la reposición de líquidos. 

o Cuidado de las heridas. 

 Apósitos. 

 Posible abordaje quirúrgico.  

o Medidas no farmacológicas de confort para mejorar el bienestar del paciente.  

 Complicaciones físicas y psicológicas a corto y largo plazo. 
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6. Sesiones, técnicas de trabajo y utilización de 

materiales. 

Las sesiones del proyecto educativo se llevarán a cabo en el Hospital Universitario de Getafe. 

Se llevarán a cabo dos sesiones, una teórica y otra práctica. La sesión teórica se impartirá en 

el salón de actos mientras que la sesión práctica tendrá lugar en una sala especialmente 

acondicionada para la realización de casos clínicos.  

 

El curso tendrá una duración de dos días consecutivos en los cuales cada día se impartirá 

una de las sesiones. Es requisito obligatorio que todos los asistentes completen primero la 

sesión teórica antes de participar en la sesión práctica.  

 

Para facilitar la participación de todos los enfermeros interesados se ha establecido para cada 

una de las sesiones cuatro alternativas. 

 

 1º Sesión (Teórica) 2º Sesión (Práctica) 

1º Grupo 9 de junio a las 11:00h 10 de junio a las 11:00h 

2º Grupo 11 de junio a las 11:00h 12 de junio a las 11:00h 

3º Grupo 16 de junio a las 11:00h 17 de junio a las 11:00h 

4º Grupo 18 de junio a las 11:00h 19 de junio a las 11:00h 

Tabla 3: Planificación. Elaboración propia. 

 

Se estima que cada sesión tendrá una duración de dos horas y veinte minutos, con un 

descanso de quince minutos (teórica) y diez minutos (práctica) a mitad de cada sesión. En 

total para superar el curso, los asistentes deberán haber realizado cuatro horas y cuarenta 

minutos de formación.  

 

Para un mayor control, al finalizar cada sesión los participantes tendrán que firmar la hoja de 

asistencia. De esta forma se contabilizarán las horas realizadas mediante la hoja de registro 

de asistencia (Anexo 4) y si han asistido a ambas sesiones el curso se considerará como 

completado. 

 

En relación con los participantes, podrán asistir un máximo de 20 asistentes por grupo. Por lo 

tanto, en total el curso estará disponible para un máximo de 80 personas. La elección se 

realizará teniendo en cuenta el orden de envío del formulario de inscripción.  
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Sesión teórica.  

Al inicio del curso, la enfermera dará la bienvenida a los asistentes y se presentará 

mencionando su nombre, el servicio en el que trabaja y el propósito del proyecto. Asimismo, 

expresará su agradecimiento por el interés en la formación destacando la importancia de 

mejorar la atención que brindamos a nuestros pacientes.  

 

Antes de comenzar con la parte teórica, la enfermera explicará que se llevará a cabo una 

dinámica grupal. Para ello la enfermera solicitará a los participantes que mencionen palabras 

relacionadas con la NET y a medida que vayan surgiendo palabras, las anotará en la pizarra. 

La idea es fomentar un ambiente de seguridad y libertad de expresión, asegurando que 

ninguna respuesta será juzgada, explorando conocimientos previos sobre el tema. Además, 

se animará a todos los asistentes a participar. La actividad tendrá una duración de diez 

minutos, tras los cuales se dará por finalizada.  

 

A continuación, se entregará a cada participante un bolígrafo junto con la hoja del cuestionario 

correspondiente. Se explicará que el propósito no es realizar una evaluación personal, sino 

medir la eficacia del proyecto una vez finalizado. Para ello, a cada persona se le asignará un 

número aleatorio único, que deberán de indicar en la parte superior de la hoja (el mismo 

número en ambos cuestionarios pre y post).  De esta manera, se garantizará el anonimato de 

los cuestionarios permitiendo al mismo tiempo comparar los resultados obtenidos en el pre-

test y el post-test.  

 

Posteriormente se proyectará la presentación del curso en el ordenador y en el proyector para 

que todos los asistentes puedan visualizarla correctamente. Antes de comenzar con la parte 

teórica se realizará una breve introducción en la que se explicarán los principales contenidos 

que se van a abordar. Esta introducción servirá para estructurar el curso y ayudar a los 

asistentes a comprender desde qué perspectivas se tratará la NET. 

 

Seguidamente, se dará inicio a la parte teórica, con una pausa intermedia de 15 minutos para 

mantener un ritmo dinámico. Se emplearán dos técnicas principales: lección con discusión, 

dando la oportunidad a los asistentes de participar y compartir sus opiniones; y la exposición 

con apoyo visual, utilizando imágenes que faciliten la comprensión de los signos.  

 

Para finalizar, se resolverán las dudas que hayan podido surgir, dando así por concluida la 

primera sesión. Antes de abandonar el salón de actos, los asistentes deberán firmar la hoja 

de asistencia.  
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Sesión práctica. 

Para dar inicio al segundo día del curso, se dará la bienvenida a los asistentes y se explicará 

la dinámica que se seguirá a lo largo de la sesión mediante un mapa conceptual (Anexo 5).  

 

La enfermera informará a los participantes que realizarán cuatro casos clínicos y que, para 

ello, se ha habilitado una sala de simulación.  

 

Es importante aclarar que el salón de actos será el lugar desde donde se visualizarán las 

simulaciones y se llevará a cabo el análisis de lo ocurrido durante cada caso. Todos los 

asistentes recibirán en este lugar toda la información necesaria para poder participar en la 

simulación, por lo que se les entregará una hoja que deberán de firmar en relación con los 

derechos de imagen (Anexo 6). 

 

Previo al inicio, se enseñará la sala de simulación para que los participantes se familiaricen 

con la distribución del material disponible. 

 

Los asistentes se dividirán en cuatro grupos de cinco personas cada uno. De tal manera que 

se distribuirán los siguientes roles: un observador, dos enfermeras y dos auxiliares de 

enfermería. 

 

Antes de iniciar la simulación, se proyectará en la pizarra toda la información necesaria para 

poder realizar el caso. 

 

Mientras un grupo realiza el caso clínico dentro de la sala de simulación, los demás 

observarán, escucharán y analizarán en desarrollo de la actividad en detalle. 

 

Cada simulación tendrá una duración de 10 minutos la cual se iniciará cuando los participantes 

escuchen por el walkie-talkie la indicación “comienza el caso clínico” y finalizado cuando 

escuchen “finaliza el caso clínico” 

 

Al finalizar cada caso, los participantes regresarán al salón de actos donde, junto con el resto 

de los asistentes, se llevará a cabo el análisis. La enfermera enfatizará que la finalidad no es 

juzgar a los compañeros, sino fomentar las habilidades y actitudes a través del aprendizaje 

conjunto. 
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El proceso se repetirá con cada caso clínico. Una vez completadas dos simulaciones, los 

asistentes podrán disponer de un descanso de diez minutos antes de continuar.  

 

Para poder llevar a cabo las simulaciones se contará con un robot especializado en la 

recreación de casos clínicos el cual será programado previamente para responder de la 

manera más realista posible a las acciones y decisiones de los participantes. 

 

Después de completar las cuatro simulaciones previstas, los asistentes deberán de realizar el 

formulario de evaluación de conocimientos (post-test) y firmar la hoja de asistencia. Para 

finalizar, se llevará a cabo una conclusión general y se agradecerá la asistencia al curso. 

 

Caso clínico nº1. 

 María, mujer de 58 años, ingresada en la Unidad de Grandes Quemados (15 días de 

hospitalización) debido a la NET provocada por una reacción alérgica severa al 

ibuprofeno, el cual fue suspendido como causante de la aparición de la patología. 

 Antecedentes: DM y HTA. 

 Estado actual: requiere evaluación diaria y curación de heridas oculares, vaginales y 

MMII. 

 Dependiente en las ABVD (Actividades básicas de la vida diaria). 

 Orientada en las tres esferas y colaboradora. 

 Acompañada por su marido. 

 

Objetivo: Exploración y tratamiento específico de las heridas. 

 

Para llevarlo a cabo los participantes deberán de realizar una correcta exploración física de 

cabeza a pies (realizando el diagrama de Lund-Browder) y llevar a cabo la curación adecuada 

de las zonas afectadas. 

 

Caso clínico nº2. 

Sergio, varón de 29 años, acude a urgencias con síntomas de malestar generalizado, fiebre, 

dolor ocular, dolor de garganta y dolor en las articulaciones. 

 

Objetivo: determinar la causa real del cuadro clínico. 
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Para ello, los participantes deberán de formular las preguntas necesarias que permitan 

identificar si un medicamento reciente podría estar provocando una reacción alérgica. La clave 

para superar el caso es realizar una anamnesis detallada y una evaluación que permita 

determinar la fase clínica en la que se encuentra el paciente y prevenir posibles 

complicaciones. 

 

Caso clínico nº3. 

 Jose, varón de 60 años de edad, ingresado en la Unidad de Grandes Quemados en el 

día actual debido a la NET provocada por una reacción alérgica severa al paracetamol, 

el cual fue suspendido como causante de la aparición de la patología. 

 Antecedentes: EPOC.  

 Independiente en las ABVD. 

 Desorientado en tiempo. Poco colaborador. 

 Estado actual: requiere evaluación diaria y curación de heridas en MMSS y torso. 

 

Objetivo: Exploración y tratamiento específico de las heridas. 

 

Para llevarlo a cabo los participantes deberán de realizar una correcta exploración física de 

cabeza a pies (realizando el diagrama de Lund-Browder, la escala SCORTEN y signo de 

Nikolsky) y llevar a cabo la curación adecuada de las zonas afectadas. 

 

Caso clínico nº4. 

Estrella, mujer de 21 años, acude a urgencias por capilaritis en la zona facial y presencia de 

ampollas en el torso y MMSS. 

 

Objetivo: determinar la causa del cuadro clínico. 

 

Los participantes tendrán que plantear las preguntas adecuadas para identificar qué fármaco 

podría estar provocando la reacción alérgica. La clave para resolver el caso es llevar a cabo 

una anamnesis exhaustiva y una evaluación que permita determinar la fase clínica del 

paciente y evitar posibles complicaciones.  
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Sesión Objetivos Contenidos Técnica Tiempo Recursos Evaluación 

 

Teórica 

Fomentar un ambiente de seguridad y 

cercanía entre el docente y los 

participantes 

 

Bienvenida al curso 

Técnica de 

“investigación de 

aula” 

Tormenta de ideas 

10 min 

Enfermera y pizarra 

disponible para realizar 

anotaciones 

Nivel de 

participación 

 

Valoración de conocimientos iniciales 

antes de comenzar el curso 

 

Formulario de valoración de 

conocimientos (pre-test) 

Técnica de 

evaluación 

Test 

15 min 
Enfermera, bolígrafos y 

formularios impresos 
Pre-test 

 

Orientar sobre los temas que se van a 

abordar 

 

Exposición de los contenidos 

Técnica expositiva 

 

5 min 

Enfermera, ordenador y 

proyector con la 

presentación 

Observación de los 

participantes 

 

Comprensión integral de la 

enfermedad 

 Conceptos clave 

 Causas de la enfermedad 

 Proceso fisiopatológico 

 Fases clínicas 

Técnica expositiva 

Lección con 

discusión 

45 min 

Enfermera, ordenador y 

proyector con la 

presentación 

Post-test 

Descanso de 15 minutos 

Proporcionar conocimientos para 

optimizar la atención 

 Cuidados de enfermería: 

evaluación y tratamiento 

 Complicaciones a corto y 

largo plazo 

Técnica expositiva 

Exposición con 

apoyo visual 

40 min 

Enfermera, ordenador y 

proyector con la 

presentación 

Post-test 

Aclarar dudas respecto a los 

conocimientos tratados 

Conclusión final y preguntas. 

Hoja de asistencia 

Técnica expositiva 

Síntesis 

10 min 
Enfermera, hoja de 

asistencia y bolígrafos 
Participación 
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Sesión Objetivos Contenidos Técnica Tiempo Recursos Evaluación 

 

 

 

 

 

 

 

Práctica 

Explicación de la 

dinámica que se llevará 

a cabo 

Introducción de la 

sesión 
Mapa conceptual 10min 

Enfermera, ordenador y proyector con la 

presentación 

Observación de 

los participantes 

Exploración y 

tratamiento específico de 

las heridas 

Caso 1 

Técnica de habilidades 

Simulación 

25min 

Enfermera, robot, cama hospitalaria, mesilla, 

materiales de monitorización, curas y 

medicamentos; pizarra disponible para realizar 

anotaciones y walkie-talkie 

 

Nivel de 

participación  

Determinar la causa del 

cuadro clínico 
Caso 2 

Técnica de habilidades 

Simulación 

25 min 
Nivel de 

participación 

Descanso de 10 minutos 

Exploración y 

tratamiento específico de 

las heridas 

Caso 3 

Técnica de habilidades 

Simulación 

25 min Enfermera, robot, cama hospitalaria, mesilla, 

materiales de monitorización, curas y 

medicamentos; pizarra disponible para realizar 

anotaciones y walkie-talkie 

Nivel de 

participación 

Determinar la causa del 

cuadro clínico 
Caso 4 

Técnica de habilidades 

Simulación 

25 min 
Nivel de 

participación 

Valoración de 

conocimientos al finalizar 

el curso 

Formulario de 

valoración de 

conocimientos 

(post-test) 

Técnica de evaluación 

Test 
15min 

 

Enfermera, bolígrafos y formularios impresos 

Post-test 

Cierre final del curso 

Conclusión final. 

Agradecimientos. 

Hoja de 

asistencia 

Técnica expositiva 

Síntesis 
5 min Enfermera, hoja de asistencia y bolígrafos Participación  
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7. Evaluación. 

7.1. Evaluación de la estructura y el proceso. 

Para llevar a cabo una evaluación integral tanto de la estructura como del proceso del curso, 

se solicitará a los asistentes que completen, al finalizar la sesión práctica, la evaluación del 

curso (Anexo 7). Con este propósito, se entregará el cuestionario impreso y un bolígrafo a 

cada uno de los asistentes para completarlo.  

 

Con el objetivo de garantizar que los participantes puedan expresar sus opiniones de manera 

libre, honesta y sin ninguna influencia, se les informará previamente que la valoración será 

completamente anónima. 

 

El cuestionario está compuesto mayoritariamente por preguntas de respuesta dicotómica, con 

la excepción de dos preguntas abiertas que permitirán a los asistentes detallar sus opiniones 

y sugerencias; y otras dos preguntas con tres opciones de respuesta con la finalidad de 

obtener datos más específicos en relación a la duración del curso.  

 

A través de la evaluación mencionada se recogerán datos en relación con el lugar donde se 

llevó a cabo el curso, la duración del mismo, la disponibilidad de horarios alternativos y el 

número de asistentes. Sin embargo, no solo nos enfocaremos en estos factores, sino que 

también profundizaremos en aspectos relativos a la efectividad y claridad del folleto 

informativo; la estructura general del curso, la calidad de los materiales utilizados, las 

dinámicas implementadas durante la formación y, por último, la evaluación del desempeño de 

la enfermera encargada de impartir ambas sesiones educativas. 

 

El análisis detallado de las respuestas nos permitirá identificar las áreas a mejorar y reforzar 

aquellas en las que se ha obtenido una puntuación positiva con la finalidad de optimizar futuras 

sesiones del curso. 

 

7.2. Evaluación de resultados. 

El análisis de los resultados se llevará a cabo en función del tipo de objetivo que se pretende 

evaluar. 

 

Para medir los cambios en el comportamiento y las actitudes de los participantes, se evaluarán 

principalmente a través del cuestionario pre-test y post-test (Anexo 8).  
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Antes de comenzar con la primera sesión, correspondiente a la parte teórica del curso, se 

entregará a los asistentes el cuestionario pre-test.  

 

Una vez completado el curso y tras finalizar la sesión práctica, los participantes deberán 

responder el cuestionario post-test. Este cuestionario será idéntico al pre-test con las mismas 

preguntas y estructura con el objetivo de garantizar una comparación entre los resultados 

obtenidos antes y después de la realización del curso. El cuestionario estará compuesto por 

veinte preguntas, cada una con cuatro opciones de respuesta, de las cuales solo una es 

considerada como correcta.  

 

Cuando se entreguen ambos formularios, los asistentes deberán indicar en la parte superior 

de la hoja el número asignado por la enfermera y marcar con una cruz el tipo de cuestionario 

que se está completando (pre-test o post-test). Será fundamental aclararles que deberán de 

emplear el mismo número en ambos cuestionarios para poder realizar de forma correcta el 

seguimiento de sus respuestas.  

 

Finalmente, para evaluar los objetivos de habilidades, la enfermera completará la hoja de la 

evaluación (Anexo 9) cuando finalice cada simulación. En la parte superior se deberá de 

especificar el número del caso clínico correspondiente, ya que los objetivos variarán en 

función del caso. Se evaluarán las intervenciones de acuerdo con siete objetivos principales, 

marcando con una “X” si se han realizado, no se han realizado o no son aplicables. 

 

No obstante, los objetivos solo se medirían a corto plazo. Para evaluar el impacto del curso 

en los asistentes y pacientes, seis meses después se enviará un formulario de evaluación a 

largo plazo (Anexo 10) al correo electrónico proporcionado en el formulario de inscripción a 

cada participante que haya completado el curso. Sin embargo, únicamente deberán completar 

el formulario aquellos que, durante un periodo de seis meses, hayan atendido al menos a un 

paciente con NET. La evaluación incluye cinco preguntas obligatorias con dos opciones de 

respuesta cada una y tres preguntas opcionales de respuesta libre.   
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Anexo 1: Póster. 



44 
 

Anexo 2: Folleto informativo. 
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Anexo 3: Formulario de inscripción. 
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Anexo 4: Registro de asistencia. 
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Anexo 5: Mapa conceptual de la sesión práctica. 
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Anexo 6: Autorización de derechos de imagen. 
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Anexo 7: Evaluación general del curso. 
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Anexo 8: Pre-test y Post-test. 
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Anexo 9: Evaluación de la simulación. 
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Anexo 10: Formulario de evaluación a largo plazo. 
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Anexo 11: Diploma de realización del curso. 
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