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RESUMEN:

Este estudio de revision clinica recoge las pautas basicas
para el cuidado integral de un paciente con lesiones cuta-
neas secundarias a dermatoporosis. Se aborda esta proble-
matica desde un punto de vista holistico, incluyendo estra-
tegias terapéuticas y plan de cuidados de enfermeria para
paliar la Insuficiencia Cronica de la Piel. Se pone énfasis en
poner en practica medidas de prevencion relacionadas prin-
cipalmente con la hidratacién cutanea, la proteccién solar y
todas aquellas acciones que tengan como objeto evitar las
caidas y lesiones, asi como formar al personal sanitario en
esta materia.

Palabras clave: Dermatoporosis; Insuficiencia Cronica de
la Piel, Entrenamiento simulado.

ABSTRACT:

This clinical review study includes basic guidelines for the
comprehensive care of a patient with skin lesions secondary
to dermatoporosis. This problem is addressed from a holistic
point of view, including therapeutic strategies and a nursing
care plan to alleviate Chronic Skin Failure. Emphasis is placed
on implementing preventive measures related mainly to skin
hydration, sun protection and all those actions that aim to
avoid falls and injuries, as well as training healthcare person-
nel in this area.

Keywords: Dermatoporosis; Chronic Skin Failure, Simulated
training.

INTRODUCCION:

Segln la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) se esta
produciendo un cambio en la distribucién de la poblacidn
hacia edades avanzadas, que se conoce como enveje-
cimiento poblacional: una de cada seis personas en el mundo
supera los 60 afios de edad(").

A su vez, la esperanza de vida media de la poblacién
espafiola alcanza los 83,07 afios, presentando un 19,97% de
personas mayores de 65 afios y un 6% de octogenarios, esta
longevidad se asocia con el aumento de determinadas
patologias (cronicidad), asi como con incremento de
morbilidad y mortalidad®®.

La piel, el drgano mas grande de nuestro cuerpo y la principal
barrera fisiolégica externa del mismo, sufre cambios
morfoldgicos y funcionales, derivados del envejecimiento y de
la exposicion continua a agresiones externas e internas, lo
que deteriora y ralentiza su funcién fisiolégica, provocando
sintomas de envejecimiento cutdneo que se caracteriza por
la aparicidén de arrugas, adelgazamiento de las capas de la
piel y aumento de sequedad cutanea, que impactan de forma
significativa en su capacidad de resistencia y en su funcién
de regeneracién y curacion, con retrasos y complicaciones en
la cicatrizacién normal(4),

La Dermatoporosis o Insuficiencia cronica de la piel es una
afeccion que se define como ‘“fragilidad cutanea excesiva
inducida por la pérdida creciente de la funcién protectora de
la piel con la edad” ®. Ocurre cuando el envejecimiento
cutaneo fisiolégico se ve agravado por la pérdida o dis-
minucion del acido hialurénico, pérdida de elastina y colageno
que derivan en una fragilidad cutdnea exagerada, provo-
cando que se produzcan lesiones importantes (desgarros
cutaneos, hematomas, etc.), ante pequefios traumatismos de
caracter leve®.

Se producen una serie de cambios fisiolégicos relacionados
con el exceso de exposicién a radiacién ultravioleta, la
longevidad y el envejecimiento®. En este proceso fisiolégico,
la piel se vuelve mas fina y seca, con disminucion del acido
hialurénico, de elastina (pérdida de elasticidad) y de colageno
(mayor fragilidad cuténea), por lo que, en caso de lesiones, el
proceso de cicatrizacion se vuelve mas largoy lento, al mismo
tiempo que la piel es mas fragil ante cualquier traumatismo
(lo que se agrava, con la disminucién de sensibilidad que
también conlleva).
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Los signos clinicos (clasicos y precoces), suelen presentarse
en zonas expuestas y desprotegidas frente al sol, como son:
antebrazos, miembros inferiores, dorso de la mano, térax y
cuero cabelludo, siendo ademas frecuente, debido en parte a
la sequedad de la piel, observar en muchos casos, lesiones
cutaneas de rascado®.

Los signos precoces se corresponden con pérdida de
luminosidad y elasticidad de la piel, sequedad, xerosis,
rugosidad, prurito, alteraciones en la pigmentacioén y aparicion
de arrugas, excoriaciones superficiales y cambios estruc-
turales en la piel®. El espesor de la piel normal suele estar
entre 1,4-1,5 mm, contra los 0,7-0,8 mm en personas con
dermatoporosis, lo que contribuye a esa mayor fragilidad ©.
Estos signos iniciales, se suelen comenzar a apreciar en
torno a los 60 afios®), en 1 de cada 3 pacientes.

Los signos clinicos clasicos suelen aparecer ya entre los 70 y
90 afios(®). Se corresponden con purpura senil o de Bateman
(que es un sangrado espontaneo repetitivo y autolimitado en
la dermis, sin anomalias de la coagulacion), atrofia cutanea
(piel fina con presencia de arrugas muy delgadas y
numerosas) y pseudocicatrices estelares, que son lacera-
ciones espontaneas con apariencia estelar(?) (imagen 1).

o o
fe

Imagen 1: Signos clinicos de Dermatoporosis (Adaptado de Palomar F. 2013) ).

En funcién de los signos clinicos, se ha establecido una
clasificacién en cuatro estadios (Tabla I). La atrofia cutanea,
purpura senil y las cicatrices estelares son un marcador ~ du-
rante las etapas tempranas (Estadios | y Il) como puede ob-
servarse en las Imagenes 1y 2.

Imagen 2: Lesiones tipicas de la dermatoporosis segn el estadio (Fuente: imagen
cedida por Luis Aranton),

SIGNOS CLINICOS ESTII\DIO ESTﬁDIO ESTIﬁDIO ESTICDIO
ATROFIA CUTANEA X X
PURPURA SENIL X X
PSEUDO CICATRICES X X
LACERACIONES ) X X
CUTANEAS
HEMATOMAS
DISECANTES - - - X
PROFUNDOS

Tabla 1: Clasificacion Clinica de la dermatoporosis (Fuente: elaboracion propia).

Los desgarros cutdneos o “Skin Tears” (Estadios Il y lll)
aunque pueden aparecer (tras minimos traumatismos) en el
estadio I, aumentan en incidencia y severidad en el Estadio
[l con lesiones extensas y recalcitrantes®- El término
anglosajén “Skin Tears”, no tiene traduccion literal en espafiol
y por consenso se fraduce como "desagarro cutaneo" y
consisten en “una herida causada por cizallamiento, friccion,
y/o fuerza contundente, que da como resultado una
separacion de las capas de la piel, con el resultado de un
colgajo/desgarro de piel de espesor parcial (separacion de la
epidermis de la dermis) o total (separacion de la epidermis y
dermis de las estructuras subyacentes)” ®) (Imagen 2)  Cahe
destacar que en la evidencia cientifica mas reciente, ya son
considerados lesiones cutdneas relacionadas con la
dependencia ©).

Por su parte, el hematoma disecante profundo, supone “un
sangrado extenso en el espacio entre la piel y grasa
subcutanea y a lo largo de la miofascia, que puede producir
necrosis cutanea superficial’, ocurre en la fase mas
avanzada, tras pequefios traumatismos que evolucionan a
zonas amplias de necrosis, principalmente en los miembros
inferiores por debajo de la rodilla®) (imagen 3)

rocuténeo | Hematomadisecante |

Imagen 3: Desgarro cutaneo y hematoma disecante (Fuente: imagen cedida por
Luis Arantén),

Los hombres se ven afectados hasta 5 veces mas que las
mujeres y se cree que se debe a que éstas, estan mas con-
cienciadas en cuanto al uso de fotoprotectores y cremas
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hidratantes'9. En todo caso, es importante resaltar que la
zona geografica y las horas de sol de cada érea pueden tener
una relacion directa con este problema.

Asi pues, la Dermatoporosis aumenta cada dia y es una
fuente de disconfort, morbilidad, y disminuye la calidad de
vida, implicando un creciente gasto sanitario de los distintos
sistemas de salud. Vivimos en una sociedad cada vez mas
envejecida, por lo que se prevé que, en unos afos, las
consecuencias sean mayores. Es por esto que es primordial,
trabajar activamente en la prevencién, para lo que es preciso,
por una parte, mejorar la formacion de los profesionales de
enfermeria y de los deméas sanitarios en esta materia poco
conocida, asi como realizar educacion para la salud a los
pacientes afectados, para mejorar y resolver los problemas
ya identificados y a la poblacién en general, para promover
un cambio efectivo de habitos que mejoren la prevencion,
puesto que la poblacién también ignora, en buena parte, esta
dolencia).

La simulacién de este caso clinico permite poder plantear las
pautas basicas para el cuidado integral de un paciente. Asi
mismo, su planteamiento préactico, al tratarse de un caso
clinico simulado de un paciente real, nos permite establecer
un plan de cuidados individualizado y especifico, que nos va
a facilitar implementar los cuidados de enfermeria basados
en la evidencia que necesita, en funcién de las caracteristicas
de evolucion clinica, garantizando un tratamiento integral
(educacién sanitaria sobre medidas de prevencion y manejo,
terapéutico de las lesiones), a través de la aplicacion de la
taxonomia enfermera NANDA, NIC y NOC en la elaboracién
de un plan de cuidados. Este planteamiento didactico, facilita
ademas que otros profesionales o alumnos/as, puedan desa-
rrollar competencias y adquirir conocimientos, para poder
afrontar otros casos similares('2).

METODOLOGIA:

Se realiz6 una revision clinica basada en recomendaciones
de evidencia segun la literatura y la practica enfermera; con
la finalidad de servir de guia a los/as profesionales de enfer-
meria.

A través de una fundamentacion tedrico-practica de un caso
clinico figurativo, sobre el abordaje integral del paciente con
pie diabético, y desde una perspectiva clinica de cuidados
de enfermeria, se establecieron los criterios practicos para
un adecuado cuidado de este tipo de pacientes.

También se tuvo en cuenta la aplicacién de la técnica de
grupo nominal (grupo de expertos), para seleccion de pau-
tas terapéuticas, plan de cuidados y tratamientos aplicados.

Finalmente, se realizb una exposicion de resultados segun
la evidencia interna (practica clinica habitual) y evidencia
cientifica de protocolos, procedimientos, manuales y guias
de préctica clinica sobre pie diabético con discusion narra-
tiva que justifica el procedimiento y la préctica aconsejada
en cada caso.

RESULTADOS:
DESCRIPCION DEL CASO SIMULADO

Nuestro caso figurado, trata de una mujer de 86 afios con
diagnésticos de hipertension (controlada con dieta y medi-
cacion), insuficiencia cardiaca, sindrome de fragilidad cuta-
nea (dermatoporosis), deterioro cognitivo de origen vascu-
lar, que le produce cierta inestabilidad y dificultad para
moverse de forma auténoma e insuficiencia vascular venosa
en extremidades inferiores.

Dada su pluripatologia, esta polimedicada (antihipertensi-
vos, digoxina, diuréticos, antiagregantes y farmacos venotd-
nicos) y es completamente independiente para las activida-
des de la vida diaria.

No suele utilizar productos hidratantes, ni protectores sola-
res, a pesar de que se le ha indicado en multiples ocasiones
desde hace afios. En la piel, presenta algunos cambios
fisioldgicos significativos, caracterizados por:

e Pérdida de luminosidad y de elasticidad de la piel, con
bastante sequedad, abundantes arrugas, xerosis y
prurito, sobre todo en zonas expuestas.

o Alteraciones de la pigmentacion, piel traslicida vy
presencia de cicatrices estelares.

o Alteraciones vasculares cutaneas (purpura senil).

Todas estas caracteristicas, inducen a que la paciente
presente mucha facilidad para sufrir lesiones con minimos
traumatismos.

La paciente sufre una pequefia contusion accidental, en la
mano izquierda, al ir a cerrar la puerta de casa. Inicialmente
no le da demasiada importancia porque es muy superficial.
Instaura tratamiento en domicilio con povidona yodada
durante una semana.

Acude a su enfermera, porque no observa avances signifi-
cativos en la cicatrizacion y porque cada vez el dolor es mas
intenso en toda la mano. Como se puede observar en la
imagen 4, una parte de la piel esta retraida (con riesgo de
necrosis) y no llega a cubrir toda la lesion.

Imagen 4: Lesion accidental en mano izquierda (Fuente: imagen cedida por Silvia
Cerame, Clinicas CMUC).
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Valoracion clinica:

El primer paso ante una herida o cualquier otro proceso de
salud-enfermedad en nuestros pacientes debera ser una
buena valoracion integral, por medio de una entrevista y aten-
diendo también a la historia clinica. Comenzaremos por una
valoracién pormenorizada (global y holistica), de la paciente,
continuando por la valoracion especifica de la herida.

La paciente refiere en la entrevista clinica que no es la
primera vez que le ocurren accidentes de este tipo, pero que
hace unos afios le cicatrizaban sin tanta demora. En cuanto
a sus antecedentes personales, esta paciente presenta hiper-
tensién controlada con dieta y medicacion. Es una paciente
polimedicada, en donde destacamos los antiagregantes, diu-
réticos y venoténicos.

Pese a que es independiente para las Actividades Basicas de
la Vida Diaria (ABVD), presenta también inestabilidad y difi-
cultad para moverse de forma autéonoma, debido a un dete-
rioro cognitivo de origen vascular, lo que le provoca mayor
riesgo de accidentes y lesiones.

No refiere ningun otro problema de salud aparte de los espe-
cificados previamente, pero insiste en que progresivamente
nota méas seca la piel de los brazos, manos y piernas, con
mas arrugas y con bastantes manchas cutaneas, lo que se ha
intensificado a lo largo de los Ultimos 20 afios, acompafian-
dose en ocasiones de prurito, que le resulta desagradable.

Hay que destacar que la paciente refiere signos de fragilidad
y sequedad cutanea, con antecedentes de otras lesiones cu-
taneas, lo que se corresponde con los signos tipicos de la
dermatoporosis. En cuanto a sus antecedentes familiares, no
se encuentra ningun dato relevante.

En los Ultimos dias presenta cierto edema y dolor en la mano
izquierda, con una puntuacién de 7 sobre 10, en la escala
verbal numérica para el dolor.

Reconoce que no se aplica ningln preparado hidratante, aun-
que su médico y enfermera le habian indicado en multiples
ocasiones la necesidad de hidratar, al menos, las zonas de
piel expuestas a la radiacion ultravioleta (cara, cuello, brazos
y piernas).

En la exploracién de la lesién, se observa una herida superfi-
cial pero extensa (aproximadamente de unos 6x4 cm),
situada en el dorso de la mano izquierda, con avulsion y re-
traccion parcial de la piel, en la que aparentemente presenta
€en su zona central, una especie de hematoma superficial. El
lecho de la herida esta limpio, apenas presenta exudado, ni
signos inflamatorios. La piel perilesional en buenas condicio-
nes, sin edema, ni maceracion.

Los bordes de la lesion no pueden aproximarse por la retrac-
cion cutanea de la parte superior, por lo que debera cicatrizar
por segunda intencidn.

Establecer un plan de cuidados individualizado para la
paciente, requiere de un planteamiento clinico adecuado y
exhaustivo, por lo que partiendo del modelo de las 14 necesi-
dades basicas de salud de Virginia Henderson, realizaremos

la correspondiente valoracion de la paciente, identificando
que necesidades presenta alteradas, para poder establecer,
desde un razonamiento enfermero, el plan de cuidados espe-
cifico, que dé respuesta a los problemas identificados.

Paralelamente disefiar e implementar un plan terapéutico, en
el que se debe incluir una sistematica de curas de la herida,
asi como una serie de cuidados, que puedan facilitar la cica-
trizacion de la lesion y el tratamiento de los signos cutneos
que presenta, para limitar su evolucién y como prevencion de
nuevas lesiones.

Dentro de este plan terapéutico, para el seguimiento y vigilan-
cia de los signos y lesiones, es imprescindible, una evalua-
cion completa, minuciosa y estructurada de la piel, para lo que
puede resultar util y recomendable, utilizar la que propone el
ISTAP (International Skin Tear Advisory Panel) (Tablal) en sy
Guia de Recomendaciones de 2020 (3, que ademas nos per-
mitird hacer un seguimiento y llevar un control de posibles
cambios evolutivos que se puedan dar en el estado de salud
del paciente.

COMPONENTES CLAVE DE UNA ADECUADA VALORACION DE LA PIEL

N Evaliaciindz 2 o

B Higora médica del patients
cierde faciores de riesan niinsecos parz una pigl vulnerable, comp adad azrzada

piel dosle o pica? cComo sients supeel el paoente?
W Evzbacin dz ks conoomisntos dd pacente sobresy afeccion cfnes
B Hstoracelz &

zfecoones ofdrezs?

ir3ha 0 0lz 2foomes del pacertzafectara supiel (p g, exposicon 3 ustancas

zpelido ce mans)?

Qué medicamentns foma el naceste {en sspecia si son farmaros de uso prolongade coma los

corticoides)?

(Teneaguna dergia conocid?

¢Eetd eepuestn a olros factores & rissgo axtinssces (po 5. aumentn dela exposcidn d =0l

co, akohol)?

previos ypasados ysu ebcac

tamiento, ccion o comportamento influye en su decidn?

- éNotz aiglin olor?

B Toqueo uzementelapied '

B Con las pantzs delos dedos, comprushe |2 temperaturz defa piel
sincoetacto)

B Préferentzments, redice [z exploradn ce i enunz sals orivaca y (3ida (aunque se reconoce g
esio no es semgre posbie)

termograia de inframroos

Tabla 2: Evaluacion completa de la piel (Fuente: adaptado de "Recomendaciones
de las Mejores Practicas 2020". Wounds International) (3.

Una vez identificados los factores de riesgo y realizada la eva-
luacién completa de la piel, es aconsejable repetir sistemati-
camente esta valoracion, integrandola a su vez en el plan de
cuidados, como un "Programa de Reduccién de Riesgos”,
con registros especificos que permitan detectar cualquier
cambio que pueda surgir en la evolucidn del paciente. Para
ello, sera muy util la utilizacién de un check-list o lista de

verificacion especifica, similar al que recomienda el ISTAP
(Tabla lll) (13)
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Programa de prevencion de riesgos en Dermatoporosis - Check list |
O  Informar sobre fragilidad cutanea, riesgo y prevencion de
lesiones (paciente-cuidador).
O | Implicar al paciente/cuidador de forma activa en las decisiones
sobre sus cuidados.
O  Promover nutricion e hidratacion adecuadas (evitar tabaco y
alcohol).
O  Remitir al paciente al especialista si presenta patologias
concomitantes (diabetes).
O  Controlar posibles efectos de farmacos sobre la piel (corticoides).
O | Inspeccionar la piel y valorar riesgo de traumatismo (si esta seca,
fragil y vulnerable).
O  Tratarla piel seca con productos emolientes / hidratantes 2 veces
[dia.
O | Recomendar aseo y cuidado de la piel con jabon suave y agua
templada. Secar bien.
O  Mantener las ufias cortas (evitar lesiones por rascado).
O | Fomentar el uso de prendas protectoras (gorra, espinilleras,
manga larga...).
O  Promover utilizacién de calzado comodo/ confortable.
O | Evitar lesiones cutaneas por adhesivos (usar apésitos de silicona
y vendas cohesivas).
O  Controlar la posibilidad de lesiones cutaneas por su actividad,
0cio 0 por mascotas.
O | Evitar fuerzas de friccion / cizallamiento (dispositivos, sabana
entremetida, gra...).
O  Realizar evaluacion y prevencion del riesgo de caidas.
O | Promover entorno seguro (luz adecuada, asas, retirada de
alfombras y obstaculos...).
O  Colocar acolchado protector en equipos, esquinas y muebles.

Tabla lll: Lista de verificacion del programa de reduccion de riesgos (Fuente: adap-

tado de "Recomendaciones de las Mejores Practicas 2020". Wounds International)
(13),

Plan de actuacion:

A) Fase de valoracién:

El modelo de Virginia Henderson, consta de 14 necesida-
des: Respiracion, Nutricién, Eliminacién, Movimiento/pos-
tura, Descanso/suefio, Vestido, Termorregulacién, Higiene
Iproteccion de la piel, Evitar peligros, Comunicacion, Valo-
res/creencias, Trabajar/realizarse, Recreo y Aprendizaje.

En primer lugar, se debe valorar al paciente de forma holis-
tica y distinguir qué necesidades estan cubiertas y cuales
no. En este caso, no estan cubiertas movimiento/postura,
higiene/proteccion de la piel y evitar peligros y aprendizaje.
A continuacién, se relacionan las necesidades para los que
la paciente no es independiente, con los diagnésticos enfer-
meros (NANDA, North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation)"), con el objetivo de poder llevar a cabo el plan de
cuidados (Tablalv),

Necesidades del Modelo de

Diagndsticos de enfermeria

Virginia Henderson NANDA
Necesidad de movimiento [00085] Deterioro de la movilidad
Ipostura fisica
Necesidad de higiene [00046] Deterioro de la integridad
Iproteccion cutanea

[00132] Dolor agudo
[00303] Riesgo de caidas del adulto
Necesidad de aprendizaje [00126] Conocimientos deficientes.

Tabla IV: Diagnésticos de enfermeria (NANDA) y valoracion de Necesidades
(Fuente: elaboracién propia).

Necesidad de evitar peligros

En cuanto a la herida, para clasificarla, es preciso tener en
cuenta las caracteristicas de cada signo clinico y en el caso
de los desgarros cutaneos, atender a los 3 tipos que existen

(Imagen 5) atendiendo en este caso a la clasificacion de ISTAP
. Estos son:

- Tipo 1: Sin pérdida de piel. Laceracién lineal o colgajo,
que puede volverse a colocar para cubrir el lecho de la
herida.

- Tipo 2: Pérdida parcial de piel donde no puede vol-
verse a colocar el colgajo para cubrir el lecho de la he-
rida.

- Tipo 3: Pérdida completa del colgajo, con exposicion
de todo el lecho de la herida.

= -
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Imagen 5: Tipos de desgarros cutaneos (Tomado de Chiquero S.; 2023) (10),

En este caso se trata de un desgarro cutaneo tipo 2, con
pérdida parcial de la piel, que impide recolocar el colgajo,
por lo que la herida debe cicatrizar por segunda intencion (a
partir de los bordes de la lesion).

Es importante determinar si existen signos clinicos de infec-
cién, asi como identificar si existe o no biofilm. El biofilm es
una colonia de microorganismos que se ubican dentro de
una matriz de sustancia polimérica extracelular. Las células
microbianas se mantienen adheridas entre si y a una super-
ficie estatica, que podria ser viva 0 no(', En este caso, no
se observan signos de infeccidn, ni presencia de biofilm.

B) Fase de planificacion:

A la hora de planificar un buen plan de cuidados, sera nece-
sario en primer lugar identificar qué es aquello que quere-
mos conseguir, nuestros objetivos. Para ello, no solo se
debe tener en cuenta la evidencia cientifica y nuestros co-
nocimientos enfermeros, sera también muy importante en-
tender las condiciones socioecondmicas, prioridades y pre-
ferencias del paciente. En este caso, el objetivo principal es
conseguir la integridad cutanea. Los objetivos especificos
seran prevenir las caidas y mejorar el manejo del deterioro
de la movilidad fisica, controlar el dolor y mejorar los cono-
cimientos que la paciente posee.

Por tanto, una vez definidos estos aspectos, se realiza el
plan de cuidados con los correspondientes diagndsticos en-
fermeros NANDA, criterios de resultados NOC (Nursing Out-
comes Classification) e intervenciones NIC (Nursing Inter-
ventions Classification)(Tablas V. ViyVil que conducirén a la sa-
tisfaccion de las necesidades del paciente y a la restitucion
de la integridad cuténea. Los cuidados sobre conocimientos
deficientes y sobre manejo del dolor agudo se abordan den-
tro del diagnostico de Deterioro de la integridad cutanea.
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MANIFESTACIONES CLINICAS FACTORES RELACIONADOS
- Interrupcion de la superficie de la Conocimiento inadecuado del
piel cuidado sobre la proteccion de la

- Excoriacion integridad tisular
- Sangrado Fuerzas cizallamiento
- Dolor agudo Disminucion de la movilidad fisica
Personas con edades extremas
NOC NIC ACTIVIDADES

Explicar el propésito del
procedimiento / tratamiento
- Explicar el procedimiento/tratamiento
NIC [5618] - Corregir las expectativas poco

Ensefianza: realistas del
procedimiento / procedimiento/tratamiento, segln

tratamiento corresponda.
Dar tiempo al paciente para que
haga preguntas y exponga sus
inquietudes.

NOC: [00046] Reunir el equipo y suministros

Curacion NIC [3680] necesarios a la cabecera de la
herida por Irrigacion de cama del paciente
segunda heridas Ayudar al paciente a adoptar una
intencion posicién comoda
Lavar la herida suavemente
Monitorizar las caracteristicas de la
herida, incluyendo drenaje, color,
tamafio y olor.
NIC [3660] - Medir el lecho de |a herida, segun
Cuidados de las corresponda.
heridas - Limpiar con solucion salina
fisioldgica o un limpiador no téxico,
segun corresponda.
Documentar |a localizacion, el
tamafio y el aspecto de la herida.
Comprobar la limpieza de ufas,
NIC: [1801] (sje?l'm Ig c::pacidad de autocuidado
Ayuda con el €! paciente . .
autocuidado: Coqtrolar la integridad cutanea del
paciente

bafio/higiene Colocar toallas, jabon, desodorante,

y demas accesorios necesarios a la
cabecera del paciente o en el bafio.

:\:nct)eczri[;l?jﬂ NIC [1410] - Monitorizar el dolor utilizando una
tisugr' iel Manejo del herramienta de medicion valida y
memb.rapnasy dolor: agudo fiable apropiada alaedad y ala
MUCosas capacidad de comunicacion.

Preguntar al paciente sobre el nivel
de dolor que permita su comodidad
y tratarlo apropiadamente,
intentando mantenerlo en un nivel
igual o inferior.

Prevenir o controlar los efectos
secundarios de los medicamentos.

Tabla V: Diagnéstico de enfermeria (NANDA) de Deterioro de la integridad cuta-
nea, actividades NIC y resultados NOC. (Fuente: elaboracién propia).

[ RIESGODECAIDASDELADULTO |
MANIFESTACIONES CLINICAS FACTORES RELACIONADOS
- Deterioro de la movilidad fisica

No aparecen - Deterioro equilibrio postural

- Personas >60 afios

ACTIVIDADES

- Determinar la disponibilidad y calidad
de recursos (p. ej., psicolégicos,
econdmicos, nivel educativo, familia y
otros recursos sociales, y
comunidad).

- Instruir sobre los factores de riesgo y
planificar la reduccion del riesgo.

- Comentar y planificar las actividades
de reduccion del

- riesgo en colaboracion con el
individuo o grupo

- Colocar los objetos al alcance del
paciente sin que tenga que hacer
esfuerzos

- Utilizar barandillas laterales de
longitud y altura adecuadas para
evitar caidas de la cama

NOC NIC

NOC [1909]
Conducta de
prevencion de
caidas

NIC [6610]
Identificacion de
riesgos

Tabla VI: Diagnostico de enfermeria (NANDA) de Riesgo de caidas del adulto,
actividades NIC y resultados NOC. (Fuente: elaboracion propia).

[ DETERIORODELAINMOVILIDADFiSICA |

MANIFESTACIONES CLINICAS FACTORES RELACIONADOS

- Alteracion muscular - Disfuncion cognitiva
- Inestabilidad postural - Disminucion control muscular
- Movimientos descoordinados

NOC NIC ACTIVIDADES

- Ayudar al paciente a identificar los
objetivos apropiados a corto y

largo plazo
NIC: [5230] - Ayudar al paciente a evaluar los
Mejorar el recursos disponibles para lograr
afrontamiento los objetivos

- Valorar y comentar las respuestas
alternativas a la situacion

- Apoyar el uso de mecanismos de
defensa adecuados

- Crear un ambiente seguro para el
paciente.

NOC: [1308] - Disponer medidas de seguridad

Adaptacion a la mediante barandillas laterales o el

discapacidad fisica acolchamiento de barandillas,
segun corresponda.

- Eliminar los factores de peligro del
ambiente (alfombras o mantas
sueltas y muebles pequefios,
moviles).

- Proporcionar una camay un
entorno limpios y cémodos.

- Evitar las exposiciones
innecesarias, corrientes, exceso
de calefaccion o frio.

- Controlar la iluminacion para
conseguir beneficios terapéuticos.

NIC [6480]
Manejo ambiental

Tabla VII: Diagnostico de enfermeria (NANDA) de Deterioro de la inmovilidad
fisica, actividades NIC y resultados NOC. (Fuente: elaboracién propia).

C) Fase de ejecucion:

Una vez diagnosticado el desgarro cutaneo, y clasificado se-
gun la ISTAP, nos encontramos ante un desgarro cutaneo
de tipo 2. El colgajo presenta alto riesgo de necrosis, por lo
que es necesario desbridarlo, ya que no es tejido viable('®),

Se deben tener en cuenta varios pasos a seguir('®1), En pri-
mer lugar, se debe controlar el sangrado ejerciendo una li-
gera presion y elevando la extremidad. A continuacién, se
debe realizar una buena limpieza de la herida, eliminando
los residuos y restos hematicos que pueda contener, irri-
gando con suero salino fisiolégico, agua potable o limpiado-
res surfactantes no idnicos, con jeringa de 20 mm y catéter
de calibre 21 G. Es igualmente importante hacerlo de ma-
nera cuidadosa, de forma que no generemos un dafio en el
lecho y en la piel perilesional.

En cuanto a la eleccion del aposito primario, si existe riego
de sangrado, una buena opcion seria usar un apésito de
alginato calcico, porque tiene propiedades hemostéaticas.
Como apo6sito secundario, usariamos un aposito de espuma
de poliuretano de baja adherencia con cara de silicona. Pos-
teriormente, cuando ya esté controlado el riesgo de san-
grado, se pasaria a un aposito de malla de poliéster recu-
bierta con particulas hidrocoloide y componentes lipidicos,
que reduce el riesgo de adherencias. Como apdsito secun-
dario se podria utilizar la misma espuma adhesiva de sili-
cona o usar este directamente como apésito Unico (espuma
de baja adherencia, con cara de silicona) ).

Igual de importante que tomar una buena decisidn en cuanto
a qué aposito escoger, lo es la forma en que se retira, ya
que corremos el riesgo de dafiar mas la piel. Debe retirarse
en la direccion del colgajo (si lo hubiera), ademas debemos
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sefialar la direccion del colgajo, con una flecha en el apésito.
También se puede retirar lentamente, sin traccionar directa-
mente hacia arriba con mucho cuidado (podria ser necesario
utilizar algun producto de barrera en los bordes perilesiona-
les).

Otro aspecto prioritario es la educacion para la salud en esta
paciente, ya que evitaremos un empeoramiento progresivo
del estado de la piel y la posibilidad de futuras lesiones. En
este caso, recalcaremos la importancia de una buena hidra-
tacion tépica (preferiblemente dos veces al dia), aplicacion
de prendas y sustancias fotoprotectoras (es recomendable
utilizar gorro o sombrero y manga larga), y el estableci-
miento de medidas para minimizar el riesgo de traumatis-
mos (calzado comodo, espacios en orden y despejados), asi
como cualquier aspecto que pueda suponer riesgo de acci-
dentes en su vivienda (buena iluminacion). Asimismo, no ol-
vidar las recomendaciones para el tratamiento del dolor,
aunque al utilizar productos de cura en ambiente humedo,
suele ser suficiente. Ademas, se realizara asesoramiento
sobre la medicacién, su utilidad y posibles efectos adversos.
Se recomienda mantener la cura sin levantar, durante al me-
nos cinco dias, en especial si la piel del colgajo se puede
reposicionar ©),

Nos encontramos con tejido no viable, se debe desbridar,
puesto que, de no hacerlo, podria prolongar la fase inflama-
toria, aumentar la probabilidad de infeccion y no impedir que
se contraiga la herida.

No se recomienda usar apositos adhesivos, ni reposicionar
la piel por medio de suturas o grapas, debido a la fragilidad
cutanea que lleva inherente la dermatoporosis.

Como en cualquier ofra herida aguda, se debe valorar si esta
indicado administrar profilaxis antitetanica, no siendo nece-
sario en este caso.

Tras 8 dias de tratamiento con la pauta mencionada, se ob-
serva una buena evolucion de la lesién, con disminucion del
dolor y cierta recuperacion de elasticidad y color, aunque
presenta un ligero edema, debido a que mantiene la mano
inmévil y en posicion baja la mayor parte del tiempo, a pesar
de las indicaciones recibidas (Imagen 6)

Imagen 6: Lesion tras 8 dias de tratamiento (Fuente: imagen cedida por Silvia
Cerame, Clinicas CMUC).

Controlado el edema con movilizacion de los dedos y posi-
cionamiento de la mano, se continia curando con un ap6sito
de espuma de baja adherencia y cara de silicona, observan-
dose buena evolucién de la lesidn a los 20 dias de trata-
miento presentado una disminucion importante del tamafio
y mejoria general de su aspecto (Imagen7),

Imagen 7: Lesion tras 20 dias de tratamiento (Fuente: imagen cedida por Silvia
Cerame, Clinicas CMUC).

La lesion se considera completamente epitelizada tras 46
dias de evolucion (magen 8) aunque durante los siguientes
dias, como proteccion de los tejidos neoformados, se aplica
un apdsito de hidrocoloide extrafino.

——

Imagen 8: Lesion epitalizada tras 46 dias de tratamiento (Fuente: imagen cedida
por Silvia Cerame, Clinicas CMUC).

D) Fase de evaluacion:

Para la evaluacion, es necesario revisar si los NOC se han
resuelto satisfactoriamente. Con este cometido, se deberan
observar si los indicadores se cumplen.

En el caso del NOC 1103: Curacion herida por segunda in-
tencion, los indicadores que reflejan una mejoria son granu-
lacion y disminucion del tamafio de la herida, siendo positiva
su valoracion. Debemos vigilar que otros indicadores como
son piel macerada, mal olor o necrosis no aparezcan.

En cuanto al NOC 1101 Integridad tisular: piel y membranas
mucosas, destacan los indicadores integridad de la piel, le-
siones y descamacion cutanea, que también se consiguen.
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Por otro lado, el NOC 1909, Conducta de prevencién de cai-
das con los indicadores: Utiliza zapatos bien ajustados con
cordones, elimina el desorden, derramamientos y abrillanta-
dores del suelo y proporciona iluminacién adecuada, tam-
bién han conseguido su objetivo de evitar caidas.

Para el NOC 1308, Adaptaci6n a la discapacidad fisica, des-
tacan los indicadores de: Verbaliza capacidad para adap-
tarse a la discapacidad y modifica los objetivos de su carrera
para adaptarse a la discapacidad, que se consiguen, pero
que seraimportante reevaluar periddicamente de forma con-
trolada y sistematizada.

Medidas de prevencion:

Paralelamente a las pautas de curas de las lesiones, se de-
ben instaurar una serie de cuidados imprescindibles para un
mejor avance de la cicatrizacion y a la vez para minimizar
los riesgos de nuevas lesiones, que dado que la Dermato-
posis es una patologia crénica y progresiva, deberian seguir
administrandose para siempre(19);

- Utilizar protector solar (con factor elevado de fotopro-
teccion), con el fin de prevenir los efectos de la radia-
cion (Rayos UVA y UVB). También es aconsejable utili-
zar medios fisicos, como mangas y pantalones largos,
lugares con sombra y evitar tomar el sol en las horas
centrales del dia ).

- Fomentar, el uso de productos hidratantes tépicos ricos
en vitamina C y E, retinoides y &cido hialurénico, que
pueden contribuir a restaurar la funcién de barrera de la
piel, reducir el picor y aumentar el grado de hidratacion
cutanea (su aplicacion dos veces al dia puede reducir
la incidencia de desgarros cutaneos).

- Los geles de bafio deberian tener un pH de entre 4,5y
6.5, no ser sensibilizantes, ni aromaticos (13,

- Para prevenir traumatismos, pueden utilizarse prendas
de vestir como proteccion (espinilleras, coderas, man-
gas largas, pantalones, guantes, calcetines altos y cal-
zado resistente).

- Eliminar las joyas y ufias afiladas en el personal asis-
tencial, para evitar producir lesiones.

- Controlar el entorno (muebles acolchados, apoyabra-
Zos y protectores para las piernas en las sillas de rue-
das, iluminacién adecuada y estancias ordenadas('®).

- Una adecuada nutricién, es necesaria, tanto para pre-
venir como para tratar la insuficiencia crénica de la piel,
especialmente el valor proteico. En el caso de aquellas
personas menores de 70 afos, se recomienda una in-
gesta de 0,8 mg/kg/dia de proteinas, pero a partir de los
70 afios, la recomendacion pasa a 1 mg/kg/dia (princi-
palmente de ovoalbumina y proteinas animales) ©).

- Controlar la medicacion que toma el paciente. Los anti-
coagulantes y los corticoesteroides pueden empeorar el
prondstico de padecer Dermatoporosis. Pese a que los
antidepresivos, los medicamentos dopaminérgicos y los
antipsicoticos, si bien no tienen efectos en la fisiologia
cutanea, si pueden producir mareos, marcha inestable
y confusién, aumentando la probabilidad de sufrir cai-
das 18,

- Entodo este proceso siempre es conveniente colaborar
con ofros profesionales sanitarios y promover la impli-
cacion del propio paciente y familia. Deben ser capaces
de tomar decisiones y tener la confianza suficiente en
nosotros, para contarnos la informacion relevante. Para
poder colaborar en su propio proceso de salud, es ne-
cesario que dispongan de toda la informacién relevante
sobre su proceso. En este aspecto, puede ser de gran
utilidad el uso de “la lista de verificaciéon de autocuida-
dos para pacientes con piel vulnerable” (Tabla Vill) (13),

Tabla VIII: Lista de verificacion de autocuidados para pacientes con piel vulnera-
ble (adaptado de "Recomendaciones de las Mejores Practicas 2020". Wounds In-
ternational) (3).

Una proteccion solar efectiva, preferiblemente con Factor
+50 SPF (Factor de Proteccion Solar) es una medida efec-
tiva de proteccion (19),

Es importante que sean los pacientes los que se hagan
cargo de las decisiones en funcion de sus gustos y preferen-
cias (18),

Tenemos que ensefiar a los cuidadores formales e informa-
les sobre como realizar una buena transferencia o posicio-
namiento, sin provocar lesiones.

La higiene personal excesiva, podria provocar sequedad e
irritacion de la piel. Debe realizarse con agua templada, de-
jando secar la piel 0 empleando una toalla suave sin friccio-
nar.

Utilizar protectores en la tibia parece una medida efectiva ©
20), ya que es la zona anatdémica donde con mas incidencia
se producen los hematomas disecantes.

Pautas de tratamiento:

Las principales medidas a tener en cuenta para el trata-
miento de la Dermatoporosis, son (17);

- Aplicar emolientes (con lanolina, éxido de zinc y &cido
hialurénico).

- Enestadios I, Il o lll, los fomentos con parafina estan
recomendados para retirar las costras.

- Es preferible utilizar vendajes de sujecion, en lugar de
apdsitos adhesivos.

- Sipresenta edema en miembros inferiores, es benefi-
ciosa la terapia compresiva.

- Siexiste continuidad del deterioro de la integridad cuta-
nea, se deben seguir las mismas recomendaciones que
para cualquier otra herida.
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- LaVitamina A podria revertir el dafio provocado por los
rayos ultravioleta Ay B. El &cido retinoico (un derivado
de la vitamina A) también podria ser util.

- Las cremas humectantes podrian reducir la xerosis cu-
tanea("®, asi como beneficiosa podria ser la aplicacion
de Vitamina C tépica (dos veces al dia) @". Por otra
parte, el uso tépico de factor de crecimiento epidérmico
podria ayudar a prevenir la Dermatoporosis(@?.

- También seran importantes las medidas que se deben
llevar a cabo ante un hematoma subcutaneo(”.
Cuando se sospecha de la formacién de un hematoma
subcutaneo profundo, debe descartarse también el sin-
drome compartimental. El tratamiento consiste en reali-
zar un desbridamiento exhaustivo, para luego llevar a
cabo un cierre por segunda intencion.

- El cierre por segunda intencion es aquel en el que el
cierre de la lesion se produce desde los bordes de la
herida. Para llevarlo a cabo, la pauta mas recomendada
es con apositos de cura himeda (mallas, fibras, hidro-
coloides o espumas...).

- Unapeculiaridad de las mallas es que estan hechas con
una sustancia microadherente, que no se adhiere al
tejido y que puede estar impregnada de sulfadiazina
argéntica o de plata.

- Cuando nos encontremos con una lesion cavitada,
debemos rellenar la cavidad, como maximo al 75% de
su capacidad.

- Los apositos de espuma pueden utilizarse como apésito
primario y también como secundario, y tanto con cierre
adhesivo, como con cierre de silicona de baja adheren-
cia.

- Los hidrocoloides son idéneos para favorecer el desbri-
damiento autolitico, a la vez que promover y favorecer
la cicatrizacién. Debe sobresalir de la herida entre 1y 3
cm de la herida, sobre piel integra.

DISCUSION:

Ante lesiones asociadas a dermatoporosis no solo debemos
tener en consideracién el mantener la integridad cutanea,
siendo también la prevencion de caidas u otros factores per-
sonales, como pueden ser las alteraciones de la marcha o
de la visién. En este articulo se destaca la importancia de
ver y valorar a la persona de forma holistica, asi como las
causas que podrian llevar a las lesiones. En cuanto al trata-
miento, si se reconoce la importancia de desbridar a la hora
de tratar hematomas subcutaneos profundos.

Se descubre también que hay un problema importante en
torno a la Dermatoporosis. Dicho problema es que nos en-
contramos ante una patologia muy poco conocida, tanto por
los pacientes como por los propios profesionales sanitarios.
Esto deriva en un retraso en la identificacion de la patologia,
pero también en un tratamiento y prevencion posiblemente
inadecuados o poco eficientes. Es preocupante por la mag-
nitud que ya tiene y que podra alcanzarse en un futuro pro-
ximo, debido a que vivimos en una sociedad envejecida, lo
que puede suponer un aumento importante de la cronicidad
y de las lesiones cutaneas.

Es indiscutible la necesidad de formacién entre profesiona-
les sanitarios y més concretamente entre enfermeras/os.
Solo asi podran llevar a cabo un plan de cuidados de forma
estructurada y siguiendo la evidencia cientifica.

Durante este proceso, deberemos tener en cuenta sus pre-
ferencias y sus condiciones socioecondmicas, asi como
cualquier otro factor. Deberemos concienciar sobre la rele-
vancia de la fotoproteccién y la hidratacion de la piel, asi
como medidas de prevencién de caidas y lesiones.

CONFLICTOS DE INTERESES:

Los/as autores/as declaran no tener conflictos de interés.

BIBLIOGRAFIA:

1. who.int [internet]. US: OMS; 2024. [Actualizacion 1 de octubre de 2020;
acceso 3 de abril de 2024]. Envejecimiento y salud. Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health.

2. Ramiro Fraifias D, director. Un perfil de las personas mayores en Espafia,
2023. Indicadores estadisticos basicos. Madrid: CSIC; 2023.

3. Khalid KA, Nawi AFM, Zulkifli N, Barkat MdA, Hadi H. Aging and Wound
Healing of the Skin: A Review of Clinical and Pathophysiological
Hallmarks. Life. 2022; 12(12):2142.

4.  Palomar Llatas F, Fornes Pujalte B, Arantén Areosa L, Rumbo Prieto JM.
Envejecimiento cutaneo y dermatoporosis. Enferm Dermatol. 2013;7(18-
19):8-13.

5. Dyer JM, Miller RA. Chronic Skin Fragility of Aging. J Clin Aesthetic
Dermatol. 2018;11(1):13-8.

6. Kurashige Y, Minemuta T, Nagatani T. Three cases of sacral pressure
ulcers presenting primary dermatoporosis on the forearms. Case Rep
Dermatol. 2013; 5(1):73-8. doi: 10.1159/000350286.

7.  Paz Melero |. Prevencion y tratamiento de la dermatoporosis. Revision
bibliogréfica. Enferm Dermatol. 2021. 15(42):8-14.

8.  Bandera Garcia C, Aragonés Dominguez AE, Lozano Noriega D, Ginel
Mendoza L, Poyato Ramos R, Bandera Garcia C, et al. Dermatoporosis
en estadio IV: a propésito de un caso. Gerokomos. 2020 ;31(1):32-5.

9.  LeBlanc K, Woo K, Fapwca R, Christensen D, Forest-Lalande L, O’'Dea J,
et al. Prevention and Management of Skin Tears. In: Foundations of Best
Practice for Skin and Wound Management. Wound Care Canada; 2017.

10. Chiquero-Valenzuela S, Rodriguez-Palma M, Garcia-Fernandez FP,
Lépez-Franco MD. Desgarros cutédneos: su incorporacién al marco
conceptual de las lesiones cutaneas relacionadas con la dependencia.
Gerokomos. 2023;34(1):78-84.

11. Manzanares JAZ, Reséndiz 1AV, Padilla JVC, Tapia MTB.
Dermatoporosis: Chronic Skin Failure. Dermatol Cosmética Médica
Quirdrgica. 2019;17(3):201-6.

12. Palomar Llatas F, Burgos Frau R, Sdnchez Salvador A, Parrefio Lépez N,
Pinilla Salcedo N, Martinez Marin M, et al. Prevalencia de envejecimiento
cutdneo crénico en ancianos institucionalizados de centros socio-
sanitarios de Valencia. Enferm Dermatol. 2019;13(38):48-54.

13. Dunk AM, Harley C, Langemo D, Beeckman D, Tarig G, Vuagnat H, et al.
Best Practice Recommendations for holistic strategies to promote and
maintain skin integrity. London: Wound International; 2020.

14. NNNConsult.com [Internet]: (NL): Elsevier; 2024. [citado 21 de abril de
2024]. Disponible en: https://www-nnnconsult-com.

15. Jamal M, Ahmad W, Andleeb S, Jalil F, Imran M, Nawaz MA, et al.
Bacterial biofim and associated infections. J Chin Med Assoc.
2018;81(1):7-11.

16. Vanzi V, Toma E. Recognising and managing age-related dermatoporosis
and skin tears. Nurs Older People. 2018;30(3):26-31.

17.  Ameneiro L, Arantén Areosa L, Sanmartin R. Guia practica de heridas
traumaticas de partes blandas. Santiago de Compostela: Servizo Galego
de Saulde. Conselleria de Sanitade; 2021.

18. Van Tiggelen H, Beeckman D. Skin tears anno 2022: An update on
definition, epidemiology, classification, aetiology, prevention and
treatment. J Wound Manag. 2022;23(2).

19. Hafsi W, Masood S, Badri T. Actinic Purpura. In: StatPearls. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2024.

20. Kaya G, Jacobs F, Prins C, Viero D, Kaya A, Saurat JH. Deep dissecting
hematoma: an emerging severe complication of dermatoporosis. Arch
Dermatol. 2008;144(10):1303-8.

21. Humbert P, Fanian F, Lihoreau T, Jeudy A, Pierard GE. Bateman purpura
(dermatoporosis): a localized scurvy treated by topical vitamin C - double-
blind randomized placebo-controlled clinical trial. J Eur Acad Dermatol
Venereol. 2018;32(2):323-8.

22. McKnight B, Seidel R, Moy R. Topical Human Epidermal Growth Factor in
the Treatment of Senile Purpura and the Prevention of Dermatoporosis. J
Drugs Dermatol JDD. 2015;14(10):1147-50.

ISSN-e 2386-4818

Enfermeria Dermatolégica. 2024;18(53). DOI: 10.5281/zenodo.14570314


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
https://www-nnnconsult-com/

