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RESUMEN: 
  
Objetivo: Revisar la información actual publicada sobre la 
dermatoporosis en ancianos, haciendo hincapié en los 
factores de riesgo de exposición solar, corticoides y 
anticoagulantes orales, medidas preventivas y terapéuticas. 
  

Metodología: Revisión bibliográfica de la literatura publi-
cada sobre el tema en los últimos 10 años. La búsqueda se 
realizó en cuatro de las principales bases de datos 
científicas (Pubmed, Web of Science, Embase, Cochrane) y 
en Google Académico. Se siguieron las fases del diagrama 
de flujo PRISMA y los artículos revisados fueron evaluados 
según el nivel de evidencia y grado de recomendación 
utilizando la escala Oxford y los criterios SIGN. 
 

Resultados: En total, se obtuvieron 279 artículos de los 
cuales se seleccionaron 16 para llevar a cabo la revisión 
crítica en profundidad. 
 

Conclusiones: Con esta revisión observamos que la 
etiología de la dermatoporosis es consecuencia de una 
reducción del ácido hialurónico dérmico y sus receptores 
CD44, siendo los factores de riesgo principales: la expo-
sición solar y el tratamiento con corticosteroides. Las 
principales manifestaciones clínicas identificadas fueron: 
atrofia cutánea, púrpura senil y pseudocicatrices estelares 
que se corresponden con el estadio I. Es fundamental 
realizar una detección precoz de estos signos y para ello es 
útil la escala de autodiagnóstico “Index Dermatoporosis 
Assessment. No hay evidencia clara respecto al tratamiento. 
 

Palabras clave: Dermatoporosis; Insuficiencia Cutánea 
Crónica; Revisión; Desgarro Cutáneo; Piel Frágil. 

 
ABSTRACT: 
 

Objective: To review the current published information on 
dermatoporosis in the elderly, emphasizing risk factors for 
sun exposure, corticosteroids and oral anticoagulants, 
preventive and therapeutic measures.

 

 

Methodology: Bibliographic review of the literature 
published on the subject in the last 10 years. The search was 
carried out in four of the main scientific databases (Pubmed, 
Web of Science, Embase, Cochrane) and in Google Scholar. 
The phases of the PRISMA flow diagram were followed and 
the reviewed articles were evaluated according to the level 
of evidence and degree of recommendation using the Oxford 
scale and the SIGN criteria. 
 

Results: In total, 279 articles were obtained, of which 16 
were selected to carry out the review and in-depth critical. 
 

Conclusions: With this review we observed that the etiology 
of dermatoporosis is a consequence of a reduction in dermal 
hyaluronic acid and its CD44 receptors, the main risk factors 
being: sun exposure and treatment with corticosteroids. The 
main clinical manifestations identified were: skin atrophy, 
senile purpura and stellate pseudoscars that correspond to 
stage I. Early detection of these signs is essential and the 
self-diagnosis scale “Index Dermatoporosis Assessment” is 
useful for this. There is no evidence regarding treatment. 
 

Keywords: Dermatoporosis; Chronic Cutaneous Insuffici-
ency; Review; Skin Tearing; Fragile Skin. 

 
INTRODUCCIÓN: 

 

La piel es el órgano más grande y más visible de nuestro 
cuerpo, del que destaca su función barrera/protectora  
contralas agresiones externas e internas además de tener 
funciones metabólicas, inmunes, de regulación de la 
temperatura corporal, y la percepción sensitiva(1,2). 
 

El envejecimiento es un evento natural, progresivo e irre-
versible que no puede evitarse y que afecta sin excepción, a 
todos los órganos de nuestro cuerpo(3). El envejecimiento se 
define como un proceso mediante el cual se produce una 
disminución de la función máxima de un órgano(1,2). Por tanto, 
es un proceso fisiológico progresivo en el cual se van 
produciendo una serie de cambios en todas las capas de la 
piel (epidermis, dermis e hipodermis) y sus anexos, que 
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provocan una  reducción de la función protectora de la piel y 
que se caracteriza por la aparición de arrugas, piel más fina y 
sequedad cutánea(4).  
 

La epidermis de la piel se atrofia con la edad y debido a los 
cambios en el colágeno y la elastina, la piel pierde su tono y 
elasticidad. Los cambios fisiológicos de la piel asociados a la 
edad no deberían entenderse únicamente desde el punto de 
vista cosmético/estético sino también desde el punto de vista 
de su funcionalidad, pues estos cambios conllevan una 
disminución de sus funciones metabólicas y fisiológicas 
normales que debemos tener en cuenta(4). 
 

El envejecimiento de la piel se ve afectado por gran variedad 
de factores(5-8), que podemos dividir en factores intrínsecos 
(biológicos: genéticos, hormonales y metabólicos) y factores 
extrínsecos (ambientales), como la exposición al sol, la 
contaminación y las radiaciones ionizantes que amplifican el 
efecto de los factores intrínsecos(1,2,5). La influencia de estos 
factores explica que el envejecimiento de la piel no sea un 
exclusivamente un proceso cronológico. 
 

En ocasiones, el envejecimiento cutáneo puede presentarse 
de forma patológica produciendo una disminución progresiva 
de los principales elementos estructurales de la piel. Este 
proceso patológico se denomina “Dermatoporosis”, término 
acuñado por Kaya y Saurat(9–11) en 2007 para englobar todos 
los aspectos del síndrome de insuficiencia/fragilidad cutánea 
crónica.  
 

Las primeras manifestaciones de dermatoporosis comienzan 
alrededor de los 60 años de edad afectando a 1 de cada 3 
personas, pero es entre los 70 y los 90 años de edad cuando 
aumenta su incidencia y se manifiesta la enfermedad 
completamente desarrollada(4,9). También se ha demostrado 
una mayor afectación por parte que las mujeres que de los 
hombres en una relación de 3:2 (10).  
 

Podemos decir que hay dos tipos de dermatoporosis según 
su etiopatogenia(4,9,12,13): 
 

- Dermatoporosis primaria o patológica, (más frecuente) 
debida a la edad avanzada y a la exposición solar crónica 
sin protección, que se relacionan con una disminución 
del grosor de la capa epidérmica y una mermada 
capacidad de síntesis de colágeno y elastina. Se produce 
principalmente en personas mayores. 
 

- Dermatoporosis secundaria o iatrogénica, es la 
producida a pacientes con dermatoporosis primaria y 
asociada al uso crónico de corticoides tanto por vía 
tópica como sistémica y a traumatismos. Sucede en 
personas más jóvenes. 
 

No existen grandes diferencias clínicas entre la dermato-
porosis primaria y la dermatoporosis iatrogénica secundaria.  
 

Para entender con mayor claridad etiopatogénesis de la 
dermatoporosis, debemos considerar que la dermis está 
compuesta principalmente de matriz extracelular (MEC) con 
fibroblastos, colágeno y fibras de elastina. El componente 
principal de la MEC es el ácido hialurónico (HA), que 
interactúa como receptor de la superficie celular, CD44,  

 

estimulando la proliferación de queratinocitos. Los niveles 
bajos de CD44 y HA se han relacionado con piel dermato-
porótica en comparación con la piel joven y se ha demostrado 
que la exposición a la luz ultravioleta (UV) y los corti-
costeroides tópicos reducen su expresión. Esta reducción de 
CD44 se correlaciona con atrofia de la piel dejándola 
vulnerable a los desgarros por traumatismos mínimos(12). 
 

Por tanto, se puede decir que el principal mecanismo 
responsable del desarrollo de dermatoporosis, es la 
disminución de AH dérmico y sus receptores transmembrana 
CD44. Así mismo, existe un orgánulo de membrana, el 
hialurosoma (que funciona como una fábrica de hialuronato, 
contiene CD44 y factor de crecimiento epidérmico), y que se 
ha demostrado que es funcionalmente defectuoso en 
pacientes con dermatoporosis(11,12). 
 
Las manifestaciones clínicas que puede presentar la 
dermatoporosis son(4,6,9,11,13–15): 
 

- Atrofia cutánea: localizada principalmente en zonas 
expuestas a la radiación solar. Piel fina, casi transparente 
y poco elástica. Arrugas. 
 

- Púrpura senil: localizada principalmente en las extre-
midades. Se presenta una lesión hemorrágica no infla-
matoria. Aparecen manchas rojas-moradas no blanque-
ables, que parecen surgir espontáneamente, aunque 
responden a contusiones, y que pueden evolucionar a 
manchas marrones por depósito de hemosiderina. 
 

- Pseudocicatrices estelares: se presentan más frecuen-
temente en el dorso de las manos y antebrazos. Son 
lesiones blanquecinas finas resultado de la cicatrización 
de las heridas tras un traumatismo mínimo. Se han 
descrito 3 tipos: forma de estrella, lineales o tipo placa.  
 

- Laceraciones: lesiones con pérdida de la integridad 
cutánea causadas por fuerzas mecánicas (cizallamiento, 
fricción o impacto) y debidas a la extrema fragilidad de la 
piel. Una laceración cutánea se define como: “Lesión 
localizada en la piel (no suele afectar los tejidos 
subyacentes) de origen traumático causada por fuerzas 
mecánicas, incluidas las originadas por la retirada de 
adhesivos potentes. La gravedad puede variar según la 
profundidad, pero con carácter general no se extiende 
más allá de la dermis e hipodermis” (GNEUPP)(17). 
 

- Hematomas disecantes: ocurren principalmente en las 
extremidades inferiores. Aparecen tras pequeños 
traumatismos, con sangrado localizado entre el tejido 
subcutáneo y que puede llegar a afectar la fascia 
muscular. Pueden evolucionar a necrosis y presentarse 
como lesiones tunelizadas. Se consideran el estadio más 
avanzado y la complicación más grave. 
 

Se definen cuatro estadios de dermatoporosis en función 
del nivel de afectación cutánea y según la sintomatología 
que presenta(9,11,16) (Imagen 1): 

 

- Estadio I: presencia de atrofia cutánea, púrpura senil y 
pseudocicatrices estelares.
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- Estadio II: además de las lesiones encontradas en el 
estadio I, aparecen pequeñas laceraciones cutáneas 
localizadas (<3cm). 

- Estadio III: laceraciones cutáneas de mayor tamaño 
(>3cm) y que pueden extenderse a toda la extremidad. 

- Estadio IV: hematomas disecantes y necrosis de la piel. 
Estas lesiones pueden conllevar potenciales conse-
cuencias letales. 

 

 
Imagen 1: Estadios o grados de Dermatoporosis o Fragilidad cutánea (Fuente: 

Palomar-Llatas F, et al.; 2019) (6). 
 

En la actualidad, estamos experimentando un cambio 
demográfico debido a la baja tasa de natalidad sumado al 
hecho de que los avances en medicina permiten una mayor 
esperanza de vida. Esta situación, se traduce en que cada 
vez son más los pacientes de edad avanzada y estos 
representan un segmento más grande de la población, por lo 
que se hace necesario prestar mayor atención a los 
problemas de la piel envejecida, no solo a nivel estético sino 
también a nivel funcional. Ya en el año 2010, Kaya y Saurat 
en su artículo “Dermatoporosis: A new concept in skin aging”, 
advertían de que podríamos estar hablando del comienzo de 
una “epidemia” de dermatoporosis(2,16). 
 

La mayor parte de las actuaciones enfocadas contra el 
envejecimiento de la piel tienen por objetivo únicamente 
revertir los signos estéticamente indeseados como pueden 
ser las arrugas y las manchas, sin tener en cuenta que el 
envejecimiento de la piel puede producir una morbilidad 
importante(2). 
 

Las manifestaciones de dermatoporosis se han considerado 
erróneamente como parte normal del envejecimiento 
cutáneo, tanto por la población general como por los 
profesionales sanitarios, y esto la ha convertido en una 
patología silente, poco reconocida y que ha provocado que se 
perciban como lesiones insignificantes(18).  
 

Esta falta de conocimiento de la enfermedad, también 
conlleva, que se haya producido un infradiagnóstico de esta 
patología en la práctica clínica y a una ausencia de medidas 
terapéuticas que son el pilar fundamental para la prevención 
de su aparición. 

 

Así mismo, diversos autores como Palomar, et al.(6), Paz 
Melero(8) y organismos internacionales como el ISTAP 
(International Skin Tear Advisory Panel)(18) indican que sería  

necesaria la difusión del conocimiento de estos avances 
científicos para la formación de los profesionales sanitarios, 
con la finalidad de proporcionarles las herramientas nece-
sarias que les permitan identificar a las personas con factores 
de riesgo, aplicación de medidas preventivas, el tratamiento 
precoz de las lesiones cuando estas aparezcan, todo ello, 
para la mejora de los cuidados de los pacientes(6). 
 

El objetivo de estudio fue determinar el estado actual sobre 
los efectos nocivos de la exposición prolongada al sol, al 
tratamiento con corticoides y anticoagulantes orales, en la 
génesis, en personas mayores, de la dermatoporosis, así 
como identificar factores de riesgo, prevención y tratamiento. 

 
METODOLOGÍA:  
 

Se realizó una revisión de la literatura científica más reciente, 
con la finalidad de dar respuesta a la pregunta de inves-
tigación PICO. 
 

La pregunta PICO que se planteó fue la siguiente: ¿Está 
relacionada la exposición a la luz solar, el tratamiento 
prolongado con corticoides o el tratamiento con anti-
coagulantes orales con el desarrollo de insuficiencia cutánea 
crónica / dermatoporosis en personas a partir de los 60 
años?: 
 

- P (paciente): Personas de más de 60 años que mani-
fiestan signos de fragilidad cutánea, púrpura senil y 
pseudocicatrices estelares. 
 

- I (intervención): Personas con antecedentes de expo-
sición solar, tratamiento con corticoides, tratamiento con 
anticoagulantes orales. 
 

- C (comparación): No procede. 
 

- O (outcomes, resultados): Constatar la relación entre 
exposición a factores de riesgo y desarrollo de signos de 
dermatoporosis / insuficiencia cutánea crónica. 

 

Entre febrero y marzo de 2023, se llevó a cabo una búsqueda 
sistemática de la literatura científica existente actual acerca 
de nuestro tema de investigación. Las búsquedas se 
realizaron en español, inglés y portugués con un intervalo de 
los últimos diez años, en cuatro bases de datos sanitarias 
(PubMed; Web of Science-WoS, EmBase y Cochrane Library) 
y en Google Académico. 
 

Para la elaboración de los algoritmos de búsqueda se han 
utilizado los descriptores en ciencias de la salud (DeCS) y 
Medical Subject Headings (MeSH) en la National Library 
Medicine, además de lenguaje libre (Tabla 1), combinándolos 
con los operadores booleanos “OR” y “AND”. 
 

Por otra parte, se realizó una búsqueda manual de 
información en 3 páginas web, que contenían documentos 
directamente relacionados con nuestro tema de inves-
tigación: www.skintears.org; www.woundsinternational.com; 
y www.woundcarejournal.com. 

http://www.skintears.org/
http://www.woundsinternational.com/
http://www.woundcarejournal.com/
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Tabla 1: Estrategia de búsqueda según base de datos y descriptores empleados 

(Fuente: elaboración propia). 
 

Una vez realizada la búsqueda, fueron encontrados 279 
artículos relacionados con las palabras clave utilizadas. 
Todos ellos fueron introducidos en el gestor bibliográfico 
Zotero para proceder a la eliminación de artículos dupli-
cados. Posteriormente se realizó una lectura de títulos, 
resúmenes y en algunos casos se realizó la lectura de texto 
completo, para poder aplicar de forma exhaustiva, una serie 
de criterios de inclusión y exclusión, que nos ayudasen a 
seleccionar los artículos realmente relevantes para nuestro 
estudio y descartar los artículos no deseados debido a su 
irrelevancia para la actual revisión. 
 

Criterios de inclusión: 
- Artículos relacionados con el objetivo de estudio y la 

pregunta PICO. 
- Estudios que presentan el texto completo gratuito. 
- Estudios cuya metodología fuera la revisión sistemática- 

metaanálisis y ensayos clínicos aleatorizados (ECA). 
- Estudios que hayan sido publicados en los últimos 10 

años (2013-2023). 
- Estudios publicados en español, inglés o portugués. 

 

Criterios de exclusión: 
- Artículos con conflicto de intereses declarados. 
- Artículos de estudios en animales. 
 

Una vez seleccionados los artículos y con la finalidad de 
determinar los niveles de evidencia y grados de recomen-
dación de los mismos, se utilizaron los criterios Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (19,20) y la escala 
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM) (21).  
 

Con la finalidad de realizar una lectura crítica y un correcto 
análisis de los artículos que formaron parte de la revisión, se 
realizó una tabla resumen de cada uno de ellos, incluyen los 
siguientes apartados: Título del artículo; Autor/es; Año de 
publicación; Tipo de estudio; Muestra y características de  

 

Intervención; Comparación; Resultados y conclusiones 
(Anexo1). Asimismo, se realizó e incluyó la evaluación 
científica de cada estudio mediante la escala Oxford(21), 
donde se determina el nivel de evidencia y grado de 
recomendación de cada uno de ellos.  
 

Los selección y elegibilidad de los estudios resultantes se 
describen a través del diagrama de flujo PRISMA (Imagen 2) 
(22,23).   
 

RESULTADOS:  

 
Imagen 2: Diagrama de flujo PRISMA de este estudio de revisión. (Fuente: 

elaboración propia). 

 
DISCUSIÓN:  
 

Para llevar a cabo la elaboración de la presente revisión 
sistemática, se eligieron 16 artículos desde el año 2013 hasta 
la actualidad (8,10,12,15,24-35,37), con el objetivo de identificar el 
mecanismo etiológico y los factores de riesgo principales que 
derivan en la aparición de dermatoporosis. Así mismo, 
determinar las principales estrategias de prevención, 
detección precoz y tratamiento más adecuado de la 
dermatoporosis, según sus diferentes estadios.  
 

Para ello, se realizó una búsqueda exhaustiva en las 
diferentes bases de datos citadas con anterioridad en este 
trabajo y se escogió la literatura bajo los criterios de selección 
de inclusión y exclusión previamente establecidos, valorando 
su nivel de evidencia y grado de recomendación según la 
escala Oxford y los criterios SIGN. 
 

Prevalencia de dermatoporosis: 
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Es importante tener en cuenta que el término “dermato-
porosis” es relativamente reciente (2007) y que fue deno-
minado de esta manera por Kaya y Saurat(9,36,37) como una 
manera de captar la atención y el interés de los profesionales 
sanitarios sobre este síndrome de insuficiencia cutánea 
crónica. Utilizaron una analogía con la osteoporosis, un 
término con el que sí están sobradamente familiarizados los 
profesionales sanitarios y del cual conocen la importancia de 
la prevención para evitar posibles complicaciones. La 
finalidad al denominarlo dermatoporosis era que este término 
transmitiera en la piel la misma vulnerabilidad que 
osteoporosis en los huesos(38-39). A pesar de estos intentos 
por dar a conocer este síndrome de fragilidad cutánea 
crónica, sigue existiendo un gran desconocimiento del mismo 
y sus características por parte de la población general y de 
los profesionales sanitarios lo que provoca que exista un 
infradiagnóstico y por tanto unos índices de prevalencia más 
bajos que los que cabría esperar. 
 

A la hora de valorar las tasas de incidencia y prevalencia de 
dermatoporosis debemos tener en cuenta el progresivo 
envejecimiento de la población y a pesar de que no hay 
muchos estudios epidemiológicos al respecto, los datos 
existentes demuestran que es un síndrome de elevada 
prevalencia, con tasas en torno al 30%. Existe una gran 
variabilidad entre los datos de los distintos estudios de 
prevalencia, muchas veces estas diferencias vienen 
ocasionadas por las características de la muestra estudiada. 
Así, Kluger et al(27) en su estudio monocéntrico realizado en 
una consulta de dermatología del Hospital Central de la 
Universidad de Helsinki, y a pesar de reconocer sesgo en la 
selección de la muestra, puesto que sus pacientes son mucho 
más frágiles que los de la población general, obtienen datos 
de prevalencia de 30,7%, similares a otros estudios de 
prevalencia realizados en Francia por Saurat et al(37) con 
datos de 32% y los realizados por Mengeaud et al(40) con 
datos de 37%. Estos tres estudios además, son mencionados 
como punto de referencia en cuestiones de prevalencia en los 
numerosos artículos que se han manejado a la hora de 
realizar la presente revisión, y entre los artículos de nuestra 
selección son mencionados por Wollina et al(15), Chanca et al. 

(26), Kaya(10), Paz Melero(8), Castillo-Cruz(25) y por García et 
al(28). 
 

Por su parte, Castillo-Cruz et al(25) en su estudio de preva-
lencia realizado en 315 sujetos ≥ 60 años en México, 
concluyen que su prevalencia de dermatoporosis de 29%, 
menor que en otros estudios europeos como los de Saurat et 
al(30) y Mengeaud et al(42), puede deberse a las características 
de la muestra, pues los fototipos frecuentes en la población 
analizada eran el III, IV y el V, y estos, no se muestran tan 
sensibles ante la exposición solar como los fototipos I y II.  
 

Además, también observaron que la prevalencia entre sexos 
fue distinta, encontrando una proporción de mujeres superior  

al doble de los hombres (70% eran del sexo femenino con 
respecto al 30% que eran de sexo masculino) este dato 
coincide con otros estudios de prevalencia como los de 
Kluger et al(32) y Saurat et al(30) donde también se encuentran 

 

resultados de un mayor porcentaje de casos en mujeres: 53% 
mujeres vs. 47% hombres (Kluger et al.) y 43,9% mujeres vs. 
27,5% Hombres (Saurat et al.). 
 

Sin embargo, Paz Melero(8) refiere que hay un estudio 
realizado en Valencia en el año 2019 por Palomar et al(6) en 
el que obtienen cifras menores que en los estudios anterior-
mente citados. Obtuvieron resultados del 21,14% a pesar de 
encontrarse en una localización geográfica de alta incidencia 
de exposición solar. Sin embargo, todos los autores están de 
acuerdo en que la prevalencia es lo suficientemente elevada 
como para enfatizar la necesidad de su prevención. 
 

Localizaciones y manifestaciones cutáneas:  
 

Con respecto a los signos de dermatoporosis, Castillo-Cruz 
et al(25) y Dyer et al(12) hacen referencia al estudio de Kaya et 
al(10,13,43) donde refieren que las primeras manifestaciones de 
dermatoporosis comienzan a los 60 años y que estas se 
hacen más notorias entre los 70 y 90 años. No obstante, Paz 
Melero(8) adelanta estos primeros síntomas entre los 40 y 60 
años con la aparición de arrugas, excoriaciones superficiales 
y cambios estructurales de la piel, síntomas que deberían 
incluirse dentro del proceso fisiológico de envejecimiento  
cutáneo y no estrictamente en los primeros marcadores 
patológicos que los demás autores(10,12,15,28,31–33,35,36) des-
criben como la asociación de tres signos clínicos típicos: 
atrofia de la piel, purpura senil y pseudocicatrices. Estos tres 
signos serían los correspondientes al Estadio I de dermato-
porosis que es el estadio más frecuente encontrado en todos 
los estudios analizados(6,8,31,32). Kluger et al(32) por ejemplo, 
refieren que el 75,9% de los casos diagnosticados en su 
estudio, se encontraba en Estadio I. Hallazgo similar al infor-
mado por Chanca et al(31) con un 70% de pacientes diagnos-
ticados también en Estadio I.  
 

Todos los artículos coinciden en que las áreas de localización 
más frecuente son las áreas cutáneas con mayor exposición 
solar, como son la parte externa de los antebrazos, la 
superficie dorsal de las manos, y la parte inferior de las 
piernas fundamentalmente región pretibial. Dyer et al(12) 

refieren además que en ocasiones también se produce un 
adelgazamiento de la piel en el pecho preesternal y el cuero 
cabelludo. Kluger et al(32) en su estudio detectaron que la cara 
se vio afectada de forma excepcional (4%). Estas áreas de 
localización indican la participación de la radiación solar en el 
desarrollo de dermatoporosis.  
 

Factores de riesgo de la dermatoporosis:  
 

En cuanto a los factores de riesgo de dermatoporosis autores 
como García et al(33) hacen referencia a los estudios de Dyer 
y Miller(12) donde señalan como principal factor de riesgo la 
edad avanzada, sin embargo Castillo-Cruz et al(29) y Wollina 
et al(15) coinciden en que la edad, a pesar de que 
evidentemente influye como parte del inevitable enveje 
cimiento intrínseco, sólo tiene un impacto marginal en el 
posible desarrollo de la patología cutánea.   
 

En lo que sí coinciden prácticamente todos los autores, es en 
que el principal factor de riesgo para el desarrollo de  
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dermatoporosis es la exposición a la radiación solar crónica 
(UVA/UVB) sin protección. Dyer y Miller(12) lo consideran un 
factor secundario y Chanca et al(31) en su artículo refieren que 
este particular, a pesar de ser “altamente sospechoso” nunca 
había sido comprobado, por lo que en su estudio analizaron 
la relación de la exposición solar recreativa, ocupacional e 
infantil con la aparición de diferentes patologías cutáneas, 
llegando a la conclusión de que únicamente la exposición 
recreativa al sol podía considerarse un factor de riesgo para 
dermatoporosis. 
 

Otro factor de riesgo en el que coinciden todos los autores 
menos Chanca et al(31), es el tratamiento prolongado con 
corticosteroides ultrapotentes tanto por vía tópica como 
sistémica. Estudios como los de Barnes et al(39) que realizaron 
valoraciones del grosor de la piel mediante técnicas fiables y 
no invasivas como la ecografía, la microscopía confocal y la 
microscopía multifotónica, comprobaron la capacidad 
atrofodérmica de los diferentes corticosteroides. 
 

La dermatoporosis se ha asociado también a la toma de 
anticoagulantes y a la insuficiencia renal crónica por todos los 
autores, únicamente Chanca et al(31) no encontraron en su 
estudio, asociación entre dermatoporosis y estos factores. 
Kluger et al(32) y Saurat et al(30) describen en sus estudios una 
prevalencia mayor en pacientes con antecedentes dermatitis 
atópica y enfermedades ampollosas como el Pénfigo Ampo-
lloso, pero lo relacionan con el uso crónico de corticosteroides 
tópicos y sistémicos para el tratamiento de estas patologías. 
Lo mismo ocurre con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica en relación con el tratamiento con corticoides. 
 

Finalmente, en relación a los factores de riesgo, Kluger et 
al(32) y Paz Melero(8) mencionan como otro otro posible 
cofactor el déficit de vitamina C o zinc pero ningún otro autor 
lo menciona. Mientras que Chanca et al(26), Wollina et al(15), y 
Castillo-Cruz et al(25) añaden el tabaquismo y la contamina-
ción como factor de riesgo. 
 

Pautas preventivas de la dermatoporosis:  
 

Como actuaciones fundamentales de prevención de la 
dermatoporosis, Wollina et al(15), Dyer et al(12), García et al(28), 
y Paz Melero(8) describen medidas orientadas a limitar los 
factores de riesgo extrínsecos principales, para evitar el 
deterioro cutáneo y una vez establecida evitar su avance a 
estadios superiores y sus complicaciones. Estas medidas 
serían principalmente minimizar la exposición solar y el 
tratamiento con corticosteroides tópicos ultrapotentes tanto 
tópicos como sistémicos. Wollina et al(15) además añade 
combatir el tabaquismo y la contaminación como prevención, 
ya que lo habían añadido como factor de riesgo. Paz Melero(8) 
incide por su parte, en que se debe asegurar una ingesta 
suficiente de proteínas, vitamina C y un aporte de líquidos 
adecuado.   
 

Además, Dyer et al(12) y Castillo-Cruz et al(25) sugieren como 
medida de prevención precoz, la utilización de una 
herramienta de autodiagnóstico de dermatoporosis desarro-
llada por Saurat et al (37) en 2017, el Index Dermatoporosis  

 

Assessment (IDA). Castillo-Cruz et al(29) observaron que los 
resultados del diagnóstico mediante este cuestionario de 
autoevaluación y el del médico especialista eran similares 
(0,95; p<0,001).  
 

Terapias y tratamientos frente a la dermatoporosis:  
 
 

En cuanto a tratamientos de la dermatoporosis, todos los 
autores consideran que estos obtienen mejores resultados 
cuando se aplican en el estadio I (tratamiento precoz). En un 
estudio publicado en 2023, Lilia et al(28) concluyen que no 
existe un tratamiento oral o tópico eficaz para la 
dermatoporosis hasta la fecha (febrero 2023). Realizaron un 
estudio donde comprobaron los efectos de la utilización de 
colágeno hidrolizado oral (HC) en el que no observaron 
diferencias significativas para todos los parámetros de 
eficacia analizados. 
 

Sin embargo, los estudios de Kaya et al(10) y Nikolic et al(40) 
que son mencionados por Paz Melero(8) y García et al(33) sobre 
la utilización de ácido hialurónico de tamaño intermedio 
(HAFi) y HAFi en combinación con retinaldehído (RAL), 
demuestran un aumento del grosor de la piel y una 
disminución de las lesiones purpúricas en pacientes con DP 
tras 3-6 meses de tratamiento. Nikolic et al(40) especifícan que 
el tratamiento con HAFi muestra un efecto dependiente de la 
dosis en la corrección de la atrofia cutánea en pacientes con 
dermatoporosis, siendo más significativo con HAFi al 1% en 
comparación con HAFi al 0,2%. 
 

Con respecto a la utilización de Vitamina C tópica como 
tratamiento, Kaya et al(10) y Humbert et al(36) realizaron 
estudios donde señalan que la aplicación tópica de crema de 
vitamina C al 5% demuestra la mejoría en los signos clínicos 
de la púrpura de Bateman (púrpura, cicatrices y fragilidad de 
la piel), porque permite estimular la producción de colágeno y 
tiene efectos antioxidantes. 
 

Por otra parte, Dyer et al(12) y Riahi et al(37) coinciden en 
afirmar, tras la realización de estudios a corto y largo plazo, 
que la aplicación de retinoides tópicos como la tretinoína 
demuestran mejoras clínicas e histológicas significativas y 
que por tanto podrían ser una nueva opción terapéutica para 
la dermatoporosis ya que son agentes seguros y eficaces en 
el tratamiento de la piel fotodañada. 
 

Por último, es preciso mencionar los desgarros cutáneos y 
laceraciones tras trauma mínimo, ya que constituyen una de 
las complicaciones más importantes de la dermatoporosis 
conforme avanzamos en sus estadios. Tienen un alto riesgo 
de desarrollar complicaciones más importantes y el potencial 
de formar heridas crónicas con el consiguiente impacto 
negativo en la calidad de vida de las personas. Campbell et 
al(35) y Serra et al(34) detallan unas tasas de prevalencia muy 
elevadas, de hasta el 41-54%, con variaciones según las 
características del grupo estudiado y especifican como 
factores predisponentes las edades extremas de edad y 
pacientes críticos o crónicamente enfermos.  
  

Campbell et al(35) hacen hincapié en las recomendaciones del 
International Skin Tear Advisory Panel (ISTAP) (18,44) y  
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concluyen que los desgarros cutáneos deben manejarse 
conforme a los mismos principios que otras heridas 
(Concepto TIME) (45-48), destacando que con respecto a la 
selección de apósitos, está recomendando no utilizar: 
películas e hidrocoloides (por sus propiedades adhesivas), 
apósitos de yodo (secante) y apósitos de miel (riesgo 
maceración piel perilesional). 
 

Campbell et al(35) y Serra et al(28) coinciden en la necesidad de 
desarrollar e implementar estrategias de prevención de 
desgarro cutáneo basadas en los factores de riesgo que ellos 
describen como: deshidratación, desnutrición, cambios sen-
soriales (déficits cognitivos, auditivo y visual), deterioro de la 
movilidad, terapias farmacológicas (uso crónico de corticos-
teroides y anticoagulantes), y factores mecánicos relacio-
nados con las prácticas de cuidado de la piel (fuerzas de 
cizallamiento y fricción en actividades de trasferencia de 
pacientes y las fuerzas asociadas a la adhesividad de los 
apósitos para heridas o vendajes). Estos factores, 
referenciando los trabajos de LeBlanc et al(44) para el 
ISTAP(18), los dividen en factores de riesgo modificables y no 
modificables, y refieren que los planes de prevención deben 
enfocarse en los primeros. 
 

Limitaciones del estudio:  
 

El hecho de que la dermatoporosis sea una patología que se 
ha definido de forma relativamente reciente origina que no 
exista una gran cantidad de literatura científica al respecto. 
Por ello, una de las limitaciones más importantes del estudio 
fue encontrar artículos actuales y con un nivel de evidencia 
alto sobre este tema de investigación. 
 

Se encontraron muchos estudios relacionados con el enveje-
cimiento cutáneo fisiológico en general, pero no se centraban 
en la patología que nos ocupa, ello podría deberse a la 
carencia de descriptores en ciencias de la salud (DeCS) para 
el término principal de la búsqueda “dermatoporosis”.Los 
estudios de los artículos hallados presentaban muestras muy 
pequeñas o sesgadas y existen muy pocos estudios de 
prevalencia recientes, por lo que los datos epidemiológicos 
que muestra la literatura son muy limitados. 
 

Líneas futuras: 
 

Finalmente, tras valorar las diferentes opiniones de los 
autores, se hace necesario la realización de más ensayos 
controlados aleatorizados y más estudios de prevalencia e 
incidencia en distintos entornos sanitarios, con la finalidad de 
basar la práctica clínica diaria en la mejor evidencia científica, 
elaboración de guías de práctica clínica, así como el uso de 
herramientas como escalas y cuestionarios de valoración de 
riesgo e implantación de programas de prevención, con la 
finalidad de evitar el desarrollo de la dermatoporosis y sus 
complicaciones.  

 
CONCLUSIONES:  
 

En base al análisis efectuado sobre los artículos que se han 
consultado para la elaboración de esta revisión bibliográfica, 
se pueden llegar a las siguientes conclusiones:

 

1. La etiología de la dermatoporosis viene determinada por 
una reducción progresiva del ácido hialurónico (AH) 
dérmico y sus receptores transmembrana CD44, y los 
factores de riesgo principales que intervienen en este 
proceso son: exposición a la radiación solar crónica 
(UVA/UVB) sin protección y el tratamiento prolongado 
con corticosteroides ultrapotentes tanto por vía tópica 
como sistémica. 
 

2. Las principales manifestaciones clínicas en estadios 
iniciales para la detección precoz de la dermatoporosis 
son: atrofia cutánea, púrpura senil y pseudocicatrices 
estelares. Se ha demostrado útil como método para la 
detección precoz de la dermatoporosis , la escala de 
autodiagnóstico “Index Dermatoporosis Assessment 
(IDA). Dado que se ha asociado el efecto de los 
corticosteroides en la aparición de la dermatoporosis, 
debe tenerse en cuenta el riesgo/beneficio a la hora de 
realizar prescripciones. 
 

3. Por último, en cuanto al tratamiento más adecuado de la 
dermatoporosis, debemos indicar que son necesarios 
más estudios de investigación acerca los posibles 
tratamientos, pero por el momento se muestran efectivos 
los tratamientos con ácido hialurónico de tamaño 
intermedio (HAFi), HAFi en combinación con 
retinaldehído (RAL), el uso tópico de crema de vitamina 
C al 5% y los retinoides tópicos como la tretinoína. 
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