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RESUMEN

Descripción del caso: Paciente con enfermedad renal crónica 
terminal en tratamiento de hemodiálisis desde hace 1 año. 
Acude a sesión de hemodiálisis refiriendo lesiones cutáneas 
muy dolorosas con aspecto necrótico de 2 semanas de evolu-
ción en extremidades inferiores distales sugestivas de calcifi-
laxis. Dados los antecedentes clínicos de fibrilación auricular 
paroxística, anticoagulada con acenocumarol y los factores 
de riesgo que presenta, se inician medidas inmediatas dado 
el mal pronóstico de dicha enfermedad.  
 
Descripción/evaluación del plan de cuidados: Se suspende 
tratamiento con acenocumarol iniciando anticoagulación con 
heparina de bajo peso molecular, también se suspenden los 
suplementos de vitamina D. Se inicia administración de bifos-
fonatos como inhibidores del calcio, de tiosulfato de sodio 
como vasodilatador y quelante del fósforo. Se instaura pauta 
de analgesia siendo uno de los objetivos más importantes del 
plan de cuidados, el control del dolor, con la administración 
de opiáceos, antiinflamatorios no esteroideos o mórficos. 
Aunque fue de difícil manejo, el papel de enfermería ha sido 
fundamental para procurar el máximo confort. También fue 
muy importante la vigilancia y el cuidado de las lesiones para 
prevenir infecciones y controlar la enfermedad observándose 
una adversa y rápida evolución a pesar de las terapias coad-
yuvantes, puesto que cuando se diagnosticó ya presentaba 
lesiones necróticas.   

Conclusiones: La calcifilaxis es una complicación poco fre-
cuente pero grave que suele observarse en pacientes con 
enfermedad renal crónica, sobre todo en hemodiálisis. El 

tratamiento es multidisciplinar y es importante identificar 
precozmente a estos pacientes. Desgraciadamente, como en 
nuestro caso, los resultados no son siempre favorables.   
   
Palabras clave: calcifilaxis; enfermedad renal crónica; hemo-
diálisis; planes de atención en enfermería; atención de enfer-
mería.

ABSTRACT

Calciphylaxis in a hemodialysis patient: a serious 
complication with high mortality

Case description: Patient with end-stage renal disease 
undergoing hemodialysis treatment for 1 year. The patient 
presents to the hemodialysis session with extremely painful 
necrotic-looking skin lesions on the distal lower extremities, 
suggestive of calciphylaxis, which have been present for 2 
weeks. Given the patient’s medical history of paroxysmal 
atrial fibrillation and anticoagulation with acenocoumarol, 
along with the risk factors present, immediate measures are 
initiated due to the poor prognosis of this condition.  
 
Description/evaluation of the care plan: Acenocoumarol 
treatment is discontinued, and anticoagulation with low 
molecular weight heparin is initiated. Vitamin D supplements 
are also discontinued. Bisphosphonates are started as calcium 
inhibitors, sodium thiosulfate is administered as a vasodilator, 
and phosphate binder. An analgesic regimen is established, 
with pain control being one of the most important goals of 
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the care plan. This includes the administration of opioids, 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs, or morphine. Although 
challenging, the nursing role has been crucial in providing 
maximum comfort. Close monitoring and wound care are 
also important to prevent infections and control the disease, 
although an adverse and rapid progression was observed 
despite the adjunctive therapies, as necrotic lesions were 
already present at the time of diagnosis.  

Conclusions: Calciphylaxis is a rare but serious complication 
often observed in patients with chronic kidney disease, 
especially in those undergoing hemodialysis. Treatment is 
multidisciplinary, and early identification of these patients is 
important. Unfortunately, as in our case, the outcomes are 
not always favorable.   
  
Keywords: calciphylaxis; chronic kidney disease; hemo-
dialysis; nursing care plans; nursing care.

INTRODUCCIÓN

La calcifilaxis o arteriolopatía urémica calcificante es un sín-
drome clínico caracterizado por la ulceración necrótica de 
la piel debida a la calcificación de la capa media, más fibro-
sis de la íntima arteriolar y posterior isquemia cutánea por 
trombosis1. Selye describe la calcifilaxis por primera vez en 
1962 y todavía no hay un tratamiento específico2. Los pa-
cientes con enfermedad renal crónica (ERC) sufren de hi-
pocalcemia, lo cual provoca una hiperfosforemia, agravada 
en estos pacientes por la dificultad del aclaramiento por 
su insuficiencia renal. Esto incita a la transformación de las 
células del músculo liso vascular en células similares a los 
osteoblastos3. Afecta principalmente a los pacientes en he-
modiálisis (HD) con una tasa de incidencia de 0,04% en Eu-
ropa, aunque también puede afectar a pacientes con función 
renal normal4.  Otros factores de riesgo además del tiempo 
en terapia sustitutiva renal, es el sexo femenino, la diabetes 
mellitus, la raza caucásica y la inflamación crónica; y como 
factores modificables destacarían la obesidad, la desnutri-
ción, la hiperfosforemia, el hiper o hipoparatiroidismo, la an-
ticoagulación con antagonistas de la vitamina K y el estado 
de hipercoagulabilidad1.

Las manifestaciones clínicas empiezan por una decoloración 
violácea de la piel, progresan a placas y pueden ulcerarse 
rápidamente. Se presentan a nivel distal o proximal en las 
extremidades inferiores (EEII), siendo más grave cuando 
aparecen las lesiones en tronco, nalgas y muslos1.

El diagnóstico es básicamente clínico. Cuando un paciente 
en ERC presenta placas dolorosas e induradas o úlceras en 
el abdomen y/o piernas ya hace sospechar de calcifilaxis. Se 
puede respaldar con pruebas radiológicas, siendo la biopsia 
de piel el método estandarizado para un diagnóstico defi-
nitivo5. Otras pruebas que ayudarían al diagnóstico serían 
gammagrafía ósea, mamografía y radiografías.

Tiene una tasa de mortalidad entre 30-80%, básicamente 
por la sobreinfección de las lesiones, el difícil control del do-
lor y los requerimientos de hospitalización4.

Describimos el caso de una paciente con enfermedad renal 
crónica terminal (ERCT) en HD que presentó, tras un año de 
tratamiento, calcifilaxis en los miembros inferiores distales 
bilateralmente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Mujer de 78 años, sin alergias conocidas ni hábitos tóxicos, 
independiente para las actividades de la vida diaria (ABVD), 
ingresada en residencia tras fractura humeral derecha en 
marzo del 2021. Con antecedentes clínicos de:

■  Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. 
■  Hipertensión arterial (HTA).
■  Dislipemia.
■  Obesidad moderada.
■   Cardiopatía isquémica desde 2016, en tratamiento con 

antiagregantes.
■  Suprarrenalectomía izquierda en 2014 por mielolipoma 

y resección transuretral por carcinoma urotelial. Cuatro 
años después se realiza nefro-ureterectomía izquierda, 
cistectomía y colocación de catéter J en nefrostomía de-
recha, ooforectomía y salpingectomía bilateral.

■  ERCT desde 2018.
■  Fibrilación auricular paroxística anticoagulada con ace-

nocumarol desde febrero de 2019.
■  Apnea obstructiva del sueño (AOS).
■  Mieloma múltiple en julio 2020.
■  Fractura humeral derecha tras caída y colocación de ca-

téter venoso central (CVC) tunelizado en marzo del 2021 
para inicio de HD. 

Tras un año en HD acude a urgencias derivada por nuestro 
centro al presentar lesiones cutáneas necróticas muy dolo-
rosas de dos semanas de evolución en EEII con sospecha 
de calcifilaxis, en abril del 2022.  Se sustituye acenocumarol 
por heparina de bajo peso molecular (HBPM) de acuerdo 
con hematólogo, se programan sesiones de HD con admi-
nistración en tres sesiones de pamidronato 60 mg endove-
noso cada quince días y se instaura pauta de analgesia con 
paracetamol más antiinflamatorios no esteroideos (AINES), 
neuromodeladores y mórficos de rescate. Se confirma diag-
nóstico en las imágenes de mamografía bilateral en EEII.

En el mes de junio presenta mala tolerancia a los opiáceos y 
sobreinfección de las lesiones requiriendo antibioticoterapia 
e ingreso hospitalario. Se añade tiosulfato sódico al trata-
miento y sesiones diarias de HD. Las lesiones van en aumen-
to y se contacta con cirugía general no recomendando des-
bridamiento. Los cirujanos vasculares determinan ausencia 
de patología macrovascular. Los cirujanos plásticos no creen 
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que las úlceras sean candidatas a tratamiento quirúrgico e 
instauran curas con antisépticos y antibióticos tópicos y su-
gieren consultar con dermatología, los cuales aconsejan des-
bridamiento y nueva pauta de curas. Sigue seguimiento en la 
clínica del dolor logrando un mejor control de analgesia con 
AINES, además de metadona de rescate. En agosto, se apli-
ca terapia de cierre asistido por vacío (VAC), desbridamiento 
mecánico, fomentos con Prontosan® y apósito de plata. Las 
radiografías de EEII a mediados de mes, muestran ausencia 
de afectación ósea. Llegó a presentar sangrado en chorro de 
una de las heridas requiriendo taponamiento mecánico y ad-
ministración de ácido tranexámico y posteriormente nuevo 
sangrado arterial necesitando sutura quirúrgica.

Ese mismo agosto se valora nutricionalmente, orientándose 
como desnutrición proteica y se inició nutrición enteral (NE) 
con sonda nasogástrica (SNG) y suplementos orales. A finales 
de octubre, tras nueva valoración, se cambió por nutrición 
parenteral intradiálisis (NPID) y se decidió activación de limi-
tación de esfuerzo terapéutico (LET).  A principios de noviem-
bre tiene lugar el último ingreso por shock séptico con mal 
pronóstico, siendo exitus tres días después.

En la figura 1 puede observarse la evolución de los paráme-
tros analíticos del metabolismo óseo-mineral desde el inicio 
de la terapia con HD.

Valoración enfermera

En la tabla 1 se muestra la valoración de enfermería según los 
once patrones funcionales de Marjory Gordon6.

Plan de cuidados

Planteamos un plan de cuidados utilizando la taxonomía 
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)7 tras 
identificar los problemas potenciales de salud, con los ob-

jetivos enfermeros utilizando ta-
xonomía NOC (Nursing Outcomes 
Classification)8 y las intervenciones 
enfermeras utilizando taxonomía 
NIC (Nursing Interventions Classifi-
cation)9 (ver tabla 2).

Evaluación del Plan de Cuidados

Tras seis meses de evolución los 
resultados no fueron los esperados 
debido a las complicaciones que se 
presentaron.

■ Dolor crónico. Fue muy difícil el 
manejo del dolor a pesar del tra-
tamiento farmacológico, siendo el 
apoyo de enfermería un aspecto 
fundamental.
■ Deterioro de la integridad cutá-
nea. Se monitorizó la evolución de 
las lesiones tanto en número como 

en superficie dañada observándose una adversa y rápida 
evolución a pesar de las terapias coadyuvantes.
■ Riesgo de infección. El cuidado del CVC tunelizado fue 
óptimo y la paciente fue autosuficiente en el cuidado de la 
ostomía, aunque presentó una infección urinaria. Las lesio-
nes dérmicas asociadas a la calcifilaxis se sobreinfectaron 
provocando, en su último ingreso, un shock séptico.
■ Ansiedad. A pesar de detectar un nivel de ansiedad eleva-
do podríamos decir que se consiguió disminuir dicho nivel 
favoreciendo que la paciente expresara sus inseguridades y 
tomara conciencia de las conductas y factores a modificar.
■ Náuseas y/o vómitos. Se controlaron con analgesias alter-
nativas y la administración de antieméticos.
■ Desequilibrio nutricional por defecto. Se inició NE con 
suplementos orales para corregir la desnutrición proteica y 
más tarde NPID, pero no hubo tiempo suficiente para re-
vertir esta complicación.

DISCUSIÓN
Actualmente no existen guías de práctica clínica basadas en 
la evidencia para la prevención y tratamiento de la calfilaxis. 
Se están estableciendo registros nacionales sobre calcifilaxis 
para ayudar a recopilar datos de calidad, tendencias de trata-
miento y medidas de eficacia10.

El tratamiento en primera instancia sería manejar el dolor sin-
tomático, ya que parece ser que los componentes isquémicos 
como los neuropáticos desempeñan un papel fundamental. 
El dolor es a menudo resistente a los opiáceos y suele ser 
necesario consultar con la clínica del dolor11.

Otro de los pilares del tratamiento sería modificar factores 
de riesgo, como medicaciones o comorbilidades que pueden 
contribuir a su desarrollo: suspendiendo la anticoagulación 
con antagonistas de la vitamina K y cambiar por HBPM y 
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Figura 1. Parámetros analíticos del metabolismo óseo-mineral.
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Patrones funcionales de salud

1) Percepción-manejo de salud

2) Nutricional-Metabólico

3) Eliminación

4) Actividad-ejercicio

5) Sueño-descanso

6) Cognitivo-perceptivo

7) Autopercepción-autoconcepto

8) Rol-relaciones

9) Sexualidad-reproducción

10) Adaptación-tolerancia al estrés

11) Valores-creencias

Datos de la valoración enfermera

●  Antecedentes de DM 2, obesidad, HTA, dislipemia, cardiopatía isquémica, AOS, 
fibrilación auricular paroxística, carcinoma urotelial, mieloma múltiple, ERCT

● No hábitos tóxicos ni alergias conocidas.
● Dependiente para ABVD, ingresada en residencia.
● Vacunada de la hepatitis B (VHB), SARS-CoV-2 y gripe A.
●  Fractura humeral cuando vivía en casa sola, 5 ingresos hospitalarios por recambio 

de CVC tunelizado por disfunción y 3 por sepsis de origen cutáneo.

● Índice de masa corporal (IMC) de 36,5 kg/m2 al inicio de la hemodiálisis.
●  Dieta controlada, pero a los 4 meses del diagnóstico de la calcifilaxis se evidencia 

desnutrición proteica y se inicia NE más suplementos por SNG y 2 meses más tarde 
NPID.

●  Náuseas y vómitos esporádicos asociados a la analgesia, a la administración de 
tiosulfato o pamidronato y/o NE.

●  Incontinencia urinaria, portadora de urostomía con catéter en J que ha requerido 
de 2 recambios este año. Tuvo una sepsis urinaria que precisó de antibioterapia.

● Diuresis residual.

● Dependencia moderada en la escala Barthel. Movilización con ayuda de bastón. 
● Oxigenoterapia con gafas nasales en alguno de los ingresos.

● Apnea obstructiva del sueño.
● Toma de benzodiacepinas para el descanso nocturno.
●  Insomnio con interrupciones del sueño por el dolor de las úlceras.
● Conducta irritable.

● Orientada en tiempo y espacio.
● Sin alteraciones cognitivas.
● Déficit visual, usa gafas.
● Presencia de dolor.

● Trastornos conductuales 40 días antes de fallecer asociados a medicación.

●   Viuda de hace años, con buena relación con sus hijos y nietos, recibe visitas fre-
cuentes.

● Se siente algo sola desde su ingreso en residencia, falta de integración. 

● No alterado.

● Falta de adaptación a la HD.
● Ansiedad por la disfuncionalidad del acceso vascular.
● Preocupación por el pronóstico de las úlceras.
● Ansiedad por falta de control del dolor.
● Aceptación de su urostomía.

● No alterado.

Tabla 1. Valoración de enfermería según los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon.

optimizando la función renal, evitando la hipercalcemia e 
hiperfosforemia, suspendiendo los suplementos de vitami-
na D y administrando quelantes de fósforo (P) no cálcicos. 
Como inhibidores eficaces de la calcificación se están admi-
nistrando hace unos años, tiosulfato de sodio y biofosfona-

tos1,11-13. La mayoría de los estudios sugieren aumentar las 
sesiones de HD4,11,14,15 y modificar el baño de 3 meq a 2,5 
meq de Ca4,11 ó a 1,5 meq15, en nuestro caso no fue necesa-
rio modificar el Ca y se aumentó la frecuencia a diálisis dia-
rias durante 8 días. El P se normalizó tras iniciar tratamiento 
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Tabla 2. Plan de cuidados del caso clínico según las taxonomías NANDA, NOC y NIC.

NANDA NOC NIC

(00133) Dolor crónico
Factores relacionados:

● Enfermedades crónicas o terminales.
Características definitorias:

●  Referencia verbal u observación de 
dolor. experimentado durante más de 
tres meses.

● Facies de dolor.
●  Insomnio o cambios en el patrón de 

sueño.
● Temor a nuevas lesiones.
●  Alteración en la capacidad para conti-

nuar con las actividades previas.
● Aislamiento social.  

(1605) Control del dolor.
(160511) Refiere dolor controlado.

●   Escala Likert (de nunca a siempre 
demostrado).

● Puntuación basal: 2 y a los 6 meses: 4.
(160508) Utiliza los recursos disponibles.

●  Escala Likert (de nunca a siempre 
demostrado).

●  Puntuación basal: 4 y a los 6 meses: 2.
(2102) Nivel de dolor.
(210201) Dolor referido.

● Escala Likert (de grave a ninguno).
● Puntuación basal: 4 y a los 6 meses: 4.

(1400) Manejo del dolor. 
(2210) Manejo de la medicación.

(00046) Deterioro de la integridad cutánea
Factores relacionados:

● Alteración del estado metabólico.
●  Alteración nutricional (obesidad, ano-

rexia).
● Alteración de la circulación.

Características definitorias:
● Pérdida de la continuidad de la piel.
● Eritema.
● Edema.
● Dolor.
● Exudado.
● Necrosis.

(1103) Curación de la herida por segunda 
intención.
 (110307) Eritema cutáneo circundante.

● Escala Likert (de extenso a ninguno).
● Puntuación basal: 3 y a los 6 meses: 5.

(110304) Secreción serosa.
● Escala Likert (de extenso a ninguno).
● Puntuación basal: 0 y a los 6 meses: 3.

(110317) Olor de la herida. 
● Escala Likert (de extenso a ninguno).
● Puntuación basal: 0 y a los 6 meses: 3.

(110301) Granulación. 
● Escala Likert (de extenso a ninguno).
● Puntuación basal: 0 y a los 6 meses: 1.

(110312) Necrosis. 
● Escala Likert (de extenso a ninguno).
● Puntuación basal: 2 y a los 6 meses: 5.

(3590) Vigilancia de la piel.
(3660) Cuidados de las heridas.

(00004) Riesgo de infección
Factores de riesgo:
● Solución de continuidad cutánea.
● Enfermedades crónicas.
● Efecto de agentes farmacológicos.
● Procedimientos terapéuticos invasivos.

(1924) Control del riesgo:  proceso 
infeccioso.
(192402) Reconoce las consecuencias 
asociadas a la infección.

●  Escala Likert (de nunca a siempre 
demostrado).

●  Puntuación basal: 2 y a los 6 meses: 4.
(192405) Identifica signos y síntomas de 
infección.

●  Escala Likert (de nunca a muy frecuen-
temente).

● Puntuación basal: 1 y a los 6 meses: 5.

(6550) Protección contra las infecciones.
(3440) Cuidado del sitio de incisión.
(1876) Cuidados del catéter urinario.
(4220). Cuidados del catéter central. 

con pamidronato y tiosulfato. La PTH estuvo elevada, alcan-
zando niveles de 875 pg/ml y disminuyendo después.

Es importante el control de las heridas midiéndolas periódi-
camente, prevención de infecciones, administración de an-
tibióticos, limpieza y asepsia y utilización de apósitos hidro-
coloides. Se recomienda un abordaje precoz de las lesiones. 
En nuestro caso las lesiones aumentaron en extensión y nú-
mero y se sobreinfectaron requiriendo ingreso hospitalario. 
El desbridamiento es controvertido por riesgo de infección 

o hemorragia14. La oxigenoterapia hiperbárica puede favo-
recer la recuperación de las lesiones necróticas y mantener 
un buen estado nutricional para favorecer la cicatrización11.  
Cuatro meses después, la paciente, presenta hipoalbumine-
mia de 24g/l y se decide iniciar NE más suplementos y en 
dos meses NPID. 

El enfoque de la calcifilaxis es multidisciplinar5,14, participan-
do nefrólogos, dermatólogos, cirujanos plásticos, cirujanos 
vasculares y dietistas.
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(00146) Ansiedad
Factores relacionados:

●  Amenaza de muerte y amenaza de 
cambio en el estado de salud.

● Estrés.
Características definitorias:

● Desesperanza dolorosa y creciente.
●  Manifestaciones verbales de preocupa-

ción por cambios en acontecimientos 
vitales.

● Insomnio.

(1211) Nivel de ansiedad.
(121118) Preocupación exagerada por 
eventos finales.

● Escala Likert (de grave a ninguno).
● Puntuación basal: 4 y a los 6 meses: 2

 (121129) Trastorno de los patrones del 
sueño.

● Escala Likert (de grave a ninguno).
● Puntuación basal: 4 y a los 6 meses: 2.

 (121108) Irritabilidad. 
● Escala Likert (de grave a ninguno).
● Puntuación basal: 4 y a los 6 meses: 2.

(5820) Disminución de la ansiedad.
(4920) Escucha activa.
(5270) Apoyo emocional.

NANDA NOC NIC

Complicaciones potenciales / Problemas 
de colaboración 

NOC NIC

(00134) Náuseas y/o vómitos.
Secundarios a: alimentación/nutrición. 
Manifestaciones: expresiones verbales de 
sensación nauseosa continua; eliminación 
involuntaria de contenido gástrico.

(00002) Desequilibrio nutricional por 
defecto

Secundario a:  tratamiento farmacológico, 
vómitos.
Manifestaciones: mareos, cansancio, 
debilidad muscular, náuseas.

(1618) Control de náuseas y vómitos. 
(161802) Describe factores causales.

●  Escala Likert (de nunca a muy frecuen-
temente).

● Puntuación basal: 2 y a los 6 meses: 4.
(161808) Utiliza medicación antiemética 
según las recomendaciones. 

●  Escala Likert (de nunca a muy frecuen-
temente).

● Puntuación basal: 0 y a los 6 meses: 4

(1008) Estado nutricional: ingestión ali-
mentaria y de líquidos
(100405) Peso.

●  Escala Likert (de desviación grave del 
rango normal a sin desviación)

● Puntuación basal: 3 y a los 6 meses: 2
(100501) Albúmina sérica. 

●  Escala Likert (de desviación grave a sin 
desviación)

●  Puntuación basal: 1 y a los 6 meses: 4
(100801) Ingestión alimentaria oral.

●  Escala Likert (de inadecuado a comple-
tamente adecuado)

● Puntuación basal: 4 y a los 6 meses: 1.

(1450) Manejo de las náuseas. 
(1570) Manejo del vómito.

(1120) Terapia nutricional.
(1056) Alimentación enteral por sonda.
(1160) Monitorización nutricional.
(1200) Administración de nutrición paren-
teral total (NPT).

A pesar de todo ello, sigue teniendo mal pronóstico y la 
causa más frecuente de muerte es la sepsis de origen cutá-
neo15. Distintos estudios muestran que una vez diagnosti-
cada la calcifilaxis, ésta sigue un curso acelerado12. Nuestra 
paciente murió a los seis meses de la aparición de las pri-
meras lesiones.

Los pacientes con ERCT presentan riesgo elevado de calci-
filaxis, por tanto, deberíamos prevenir la progresión de las 
lesiones y su sobreinfección, optimizando tratamientos e 
incidiendo en los factores de riesgo modificables. El diag-
nóstico precoz y un enfoque multidisciplinar son clave para 
el manejo de esta enfermedad. 
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