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RESUMEN

La presente investigacion realiza el andlisis de las condicionantes
socioecondmicas en el perfil epidemioldgico de los pacientes que consultaron por
problemas dermatolégicos en las Comunitarias de Salud Familiar Basica Los
Aguirre, Intermedia San Lorenzo y Especializada Tomas Pineda en el periodo de
abril a julio del afio 2016 tomando en cuenta su edad, sexo, ingresos econdmicos
procedencia urbana o rural, contacto con animales caseros o granjas, factores
medioambientales, hacinamiento, antecedentes familiares y personales como
determinantes en la aparicion de entidades dermatoldgicas, ademas se analiza el
fenébmeno de las etnopracticas y la automedicaciébn como contribucion a su
aparicion o disminucién o prevalencia, en los pacientes encuestados para el
estudio, ademas se analiza la medicacion recibida en el primer nivel como
suficiente o carente en el tratamiento de sintomas relacionados a la piel,
verificamos diagndsticos y medicacion recibida en primer nivel, su efectividad en la
consulta, y se analiza también si fue necesario la intervencién a otros niveles de la

red de centros de atencion en salud.



[. INTRODUCCION

En la presente investigacion se pretende describir de una manera precisa el pefrfil
epidemioldgico de los pacientes que han asistido a consulta espontanea por causa
dermatoldgica, en las Unidades de Salud Béasica Los Aguirre de Ahuachapan,
Intermedia San Lorenzo y Especializada Tomas Pineda del departamento de
Santa Ana , identificando de esta manera cuales son los diagndsticos
dermatolégicos mas frecuentes encontrados en dichas unidades, ya que se
considera que las enfermedades dermatolégicas son un importante motivo de
consulta en el primer nivel de atencién y muchas veces no se le da la importancia
que estas requieren tanto en su diagndstico como en su tratamiento, es asi como
se pretende exponer el perfil de la poblacion que adolece de estas patologias,
tomando en consideracion las condicionantes socio ambientales asi como
también diversos factores econémicos y culturales diversos relacionados con la
apariciéon y prevalencia de enfermedades de la piel y anexos en dicha poblacion.

Para dicho estudio se eligi6 a una muestra representativa de las Unidades de
Salud descritas anteriormente y que adoleciera de lesiones dermatolégicas con el

objetivo de abordar de manera puntual los objetivos de la investigacion.



II. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las enfermedades cutaneas son una causa importante de morbilidad, a nivel
mundial. A pesar de ser una rara causa de mortalidad, estas pueden tener un alto
impacto en términos de costo en los tratamientos, dias de ausencia en el
desempeiio laboral y escolar y en el estado emocional de los pacientes;
representando una causa importante de trastornos psicolégicos en los pacientes
con estas patologias por lo que afectan de manera importante la calidad de vida
de los mismos.

A pesar de ser comunes, los trastornos cutdneos en paises en vias de desarrollo
No han sido tomados como un problema lo suficientemente significativo para
representar un tema de salud publica. Sin embargo, a nivel mundial representan
entre el 6% y el 24% de las consultas. La OMS determind que la prevalencia de
enfermedades cutaneas varia desde 21% hasta 87%1. En Espafa, las consultas
dermatologicas representan el 12,1 %. Un Estudio realizado en este pais
determind que los tumores y las infecciones fueron los diagnosticos mas
frecuentes, ya que entre ambos representaron el 55,4% del Total.;

Un estudio realizado en México por el servicio de Dermatologia del Instituto
Nacional de Pediatria en el que se investigaron las 10 dermatosis mas frecuentes
En el periodo comprendido entre 1994 y 2003, las dermatosis mas frecuentes en
orden de frecuencia fueron: dermatitis atdpica, verrugas virales, acné vulgar,
Pitiriasis alba, nevos melanociticos, xerosis, queratosis pilar, dermatitis seborreica,
Hemangiomas, y prurigo por insectos.3;

Siendo comdn en climas templados, en los tropicos y sub tropicos, se ha
informado de niveles de prevalencia hasta el 50% en México, América Central y
del Sur, la India, partes de Africa, Cuba, las indias occidentales y la region del
Mediterraneo. Se ha reportado también, elevadas prevalencias en Nueva Guinea
(42%), Brasil (36%), Calcuta (28%) y Africa Central (16.6%). En Honduras
solamente se ha realizado un estudio, donde se reporté una Prevalencia al azar en
pacientes en edades escolares del 39.8%, de las cuales las Dermatosis de

etiologia infecciosa fueron las mas frecuentes, sin embargo, se Limita al casco



urbano, y los datos pueden variar en otras areas del Pais de acuerdo a variantes
sociales y demogréficas., En El Salvador la consulta ambulatoria por causa
dermatoldgica alcanza hasta el 70% de la consulta diaria.;s la Pitiriasis versicolor
es la séptima dentro de las primeras diez causas mas frecuentes de morbilidad
atendidas en consulta ambulatoria segun datos del Ministerio de Salud y
Asistencia Social.1s

En El Salvador en 1960, se revisan resultados sobre la distribucion de los vectores
de la leishmaniasis, asi como el descubrimiento en 1992 de la forma actualmente
conocida como “Leishmaniasis cutanea atipica”. Varios estudios entomoldgicos
realizados por primera vez en El Salvador en la década de 1960, identificaron las
siguientes especies del género Lutzomyia: barretoi, cayenensis, chiapanensis,
cruciatus, dodgei, evansi, gomezi, longipalpis, undulatus, deleoni, y durani. De 6,
858 fleb6tomos capturados, 5, 955 (86,8%) correspondieron a Lu. longipalpis, que
es el principal vector de leishmaniasis identificado en las Américas (Rosabal &
Trejos 1964, 1965). El resultado de este estudio en el Canton Paratao, Municipio
Victoria, Departamento de Cabarias, detect6 la presencia de Lutzomyia longipalpis
en 64 (42.1%) de 152 fleb6tomos capturados. En este y otros cantones se
identificaron, en menor proporcién, las siguientes especies: L. evansi, Lu.

cruciatus, Lu. cayenensis, Lu. deleoniy Lu. gomezi.ig

En San Miguel departamento de El Salvador se realizé un estudio para determinar
Pitiriasis versicolor en la poblacién estudiantii de ambos sexos de la Facultad
Multidisciplinaria Oriental de la Universidad de El Salvador en el afio de 2006
donde la poblacion fue de 354 estudiantes e igual cantidad de muestras de las
cuales 51 (14.4%) estudiantes resultaron positivos a Pitiriasis versicolor y 303
(85.6%) estudiantes no presentaban el hongo por lo tanto eran negativos a

Pitiriasis versicolor.;7



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las lesiones elementales dermatoldgicas constituyen los cimientos en los cuales
se apoyan el lenguaje y el pensamiento dermatoldgico. En el aprendizaje de las
patologias dermatoldgicas, es fundamental conocer y comprender el significado de
cada una de las lesiones elementales con el fin de realizar una correcta asociacion
entre dichas lesiones y su imagen respectiva. El reconocimiento de las imagenes
de las enfermedades dermatoldgicas unido a la recoleccion de los datos de la
anamnesis del paciente, nos permiten a su vez, deducir un diagnostico. Es por
tanto indispensable, una absoluta claridad en la definicion de las lesiones
elementales dermatolégicas. Sin embargo, al remitirnos a los textos
dermatoldgicos, encontramos que la Unica constante en tales definiciones es
justamente, la diferencia. En general, los conceptos son claros si se mira una
Unica referencia pero al revisar varios autores, dicha claridad se pierde por la falta
de homogeneidad en las definiciones. Nos enfrentamos entonces a la imprecision,
contradiccion y superposicion en la concepcion de los términos. Para la mayoria
de los médicos generales experimentados, diagnosticar una enfermedad a partir
del reconocimiento de sus lesiones es mas sencillo que la descripcion de las
mismas. Es por ello que la repercusion de la falta de consistencia en la descripcién
de los términos semiolégicos ha logrado pasar desapercibida en la literatura
dermatoldgica. Sin embargo, para los no experimentados o no dermatdélogos, el
diagnéstico requiere remitirse a los textos e imaginar las lesiones a partir de su
descripcion. Esto conlleva al arrojo de diagnésticos poco acertados haciendo que
el tratamiento de enfermedades cutdneas sea poco efectivo provocando gasto de

recursos innecesarios.



IV. JUSTIFICACION.

La Piel, es el érgano mas grande del cuerpo humano, y su exploracion fisica no
solo nos indica que existen problemas en ella, sino que también puede aportar
datos clinicos muy importantes para diagnosticar muchas enfermedades que
ocurren en otros o6rganos internos. Ningun otro 6érgano del cuerpo humano
muestra un nimero tan alto de cambios enfermizos como la piel, ya que la piel,
entre otras cosas, como o6rgano fronterizo del cuerpo humano y animal, esta
expuesta a multiples influencias de dentro y de fuera. Signos y sintomas pueden
presentarse al inicio, evolucion o como complicaciones de enfermedades internas,
por ello es importante que los médicos, deben estar familiarizados con estos
hallazgos. ElI rapido vy eficiente reconocimiento de las enfermedades
dermatoldgicas es necesario para el restablecimiento de la salud del paciente y
minimizar los efectos psicolégicos acaecidos por el hallazgo. Las enfermedades
dermatolégicas ademas de presentar signos fisicos afectan en la conducta y la
auto percepcion del paciente ya que la piel es el 6rgano humano mas expuesto.
Es por ello, que a través de la elaboracion de este trabajo se pretende describir las
caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con lesiones dermatoldgicas, asi
como identificar las principales lesiones y las condiciones socios ambientales que
influyen en su aparicion, con el objetivo primordial de brindarles un diagndstico
certero y un manejo adecuado a los pacientes que consulten con dichas
morbilidades en el primer nivel de atencion. Esto con la intencién de agilizar la
atencién, mejorar el diagnéstico, identificar las causas, minimizar la prevalencia y

prevenir las condiciones en que las enfermedades dermatoldgicas se presentan.



V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con diagnosticos
dermatolégicos mas frecuentes en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar:
Bésica Los Aguirre, Intermedia San Lorenzo y Especializada Tomas Pineda en el
periodo de Abril a Julio del afio 2016.

Objetivos Especificos:

1. ldentificar las principales lesiones dermatoldgicas diagnosticadas en el
primer nivel de atencion en las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar “Los Aguirre” de San Pedro Puxtla Ahuachapan, Unidad de
Salud Familiar Intermedia “San Lorenzo” Ahuachapan y Unidad de salud
familiar especializada “Dr. Tomas pineda” Santa Ana.

2. Describir las condiciones socios ambientales de los pacientes con
lesiones dermatoldgicas.

3. Mencionar los tratamientos mas frecuentes brindados a los pacientes

con lesiones dermatologicas



VI. CONSIDERACIONES ETICAS

A lo largo de toda la investigacion se respetaron los derechos y la integridad de
las personas participantes en el estudio, protegiendo su identidad, respetando su

voz y tratando de hacerles participes de los propositos e intenciones de la
investigacion.



VII. RESULTADOS ESPERADOS

Con la elaboracién de este trabajo, se encontré los principales motivos de consulta
y las caracteristicas socio ambientales de los pacientes con lesiones
dermatolégicas ademas los sitios anatomicos mas frecuentes de aparicién en los
pacientes que consultan en el primer nivel de atencion, asi como las
caracteristicas epidemiolégicas con el fin de brindarles tratamientos adecuados y
disminuir la aparicion de nuevos casos al conocer mas sobre las condiciones socio

ambientales que predisponen a su aparicion y prevalencia.
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IX. MARCO TEORICO

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo humano o animal, En el ser humano ocupa
aproximadamente 2 m?, y su espesor varia entre los 0,5 mm (en los parpados) y
los 4 mm (en el talébn). Su peso aproximado es de 5 kg. Actia como barrera
protectora que aisla al organismo del medio que lo rodea, protegiéndolo y
contribuyendo a mantener integras sus estructuras, al tiempo que actia como
sistema de comunicacion con el entorno, y éste varia en cada especie.
Anatomicamente se toma como referencia las medidas estandar dentro de la piel

humana. También es conocido como sistema tegumentario.

La biologia estudia tres capas principales que, de superficie a profundidad, son:

La epidermis

La dermis

La hipodermis

En medicina, en histoanatomico y demoldgico, a fines practicos se estudian dos de
las capas; la epidermis y la dermis. De la piel dependen ciertas estructuras
llamadas anexos cutdneos, como son los pelos, las ufias, las glandulas sebaceas
y las sudoriparas.

Esta compuesta de corpusculos: de Meissner, presentes en el tacto de piel sin
pelos, palmas, plantas, yema de los dedos, labios, punta de la lengua, pezones,
glande y clitoris (tacto fino); de Krause, que generan la sensacion de frio; de
Paccini, que dan la sensacion de presion; de Ruffini, que registran el calor; y de
Merkel, el tacto superficial.

En el ser humano, la piel del varén produce mas secrecidon sebacea que la de la
mujer debido a la mayor cantidad de androgenos (hormona sexual masculina) que

produce el varén. Como consecuencia, la piel masculina es mas gruesa y grasosa.

Las lesiones dermatolégicas se clasifican como basicas primarias y secundarias



LESIONES BASICAS PRIMARIAS

Inconsistentes:

Méacula: lesion plana, circunscrita con cambio de color

Solidas:

Papula: Elevada, circunscrita, <0’5 cm epidermis, union dermoepidermica o
dermis acumulos serosos (Habon o roncha, se caracteriza por ser
evanescente), depositos de sustancias, infiltrados inflamatorios o
neoplasicos.

Placa: elevacibn en meseta, una superficie relativamente grande en
comparacién con su altura, suele deberse a la confluencia de papulas.
Nodulo: lesién redondeada, circunscrita, profunda y palpable

Tumor: Lesidbn masa o nodulo grande que se produce por proliferacion

celular.

Liquidas:

Vesicula: Lesion elevada, circunscrita, contenido seroso o hemorragico,
<0’5 cm. Su origen puede ser Intraepidérmico como en el Edema
intercelular (espongiosis) puede haber Pérdida de puentes intercelulares
como en la acantolisis o0 se [puede encontrar a nivel Subepidérmico

Ampolla o flictena: Lesién elevada, circunscrita, contenido seroso o

hemorragico mayor de medio centimetro de diametro

Pastula:  Contiene  exudado  purulento, de color forma vy
tamafo variable
Quiste: Lesion tipo cavidad, con contenido liquido o semisdlido, de

consistencia elastica

10



LESIONES BASICAS SECUNDARIAS

Por pérdida de sustancia:

X/
L X4

B

L)

DS

L)

L)

Excoriacion: Superficial por pérdida de epidermis, secundaria al rascado

Erosion: Lesion deprimida por pérdida de epidermis y dermis papilar

Fisura o ragade: Grietas lineales que afectan a epidermis y dermis

superficial

Ulcera: Pérdida de epidermis, dermis y tejido celular subcutaneo

Fistula: Trayecto anémalo que comunica la superficie cutanea con cavidad

supurativa o éstas entre si

Por modificacion de lesiones primitivas:

temporales

R/
L X4

R/
L X4

R/
L X4

Escama: Depdsito seco, acumulacion excesiva de estrato cérneo
Costra: Depdsito indurado, por desecacion de exudados de la lesién
previa

Escara: Depésito indurado, por necrosis cutanea

Por modificacion de lesiones primitivas:

permanentes

< Atrofia: Area de adelgazamiento de la piel, que se caracteriza por la

R/
L X4

K/

pérdida de vello, transparencia de vasos sanguineos y plegamiento
excesivo

Esclerosis: Area de induracion de la piel que puede ser debida a
proliferacion colagena, infiltracién celular o edema en dermis o tejido
celular subcutaneo, y que se caracteriza por dificultad de
plegamiento

Cicatriz: Area de regeneracion de un defecto cutaneo previo con

afectacion de dermis; puede ser hipertrofica, atrofica o esclerética

11



% Liquenificacion: Area de engrosamiento de la piel, que se caracteriza
por prominencia de las lineas de la piel, y que generalmente es

secundaria al rascado o roce.

Posterior a su descripcion a nivel de lesiones elementales se entiende que las
dermatosis son patologias que se presentan frecuentemente en poblaciones de
paises en vias de desarrollo. Sin embargo hay pocos estudios en estos paises que
le den la importancia a estas enfermedades, las cuales suponen un gran problema
de salud publica. Esta conducta se debe a que las enfermedades cutaneas raras
veces ponen en peligro la vida de los paciente y por lo tanto no han sido

consideradas lo suficiente como para prestarles la debida atencion.1

El salvador no es la excepcidn a esta declaracion si bien se incluyen en las
normas dictadas por el ministerio de salud; en adelante MINSAL en los capitulos
“‘Enfermedades que afectan piel y anexos” de las publicaciones: “Guia para
atencion de las enfermedades no prevalentes de la infancia” y “Guia de atencion
integral en las diferentes etapas de la vida”1. No se ha concertado por ningun ente

colegiado la creacién de una guia integral para estas patologias.

El MINSAL contempla en su cuadro basico de medicamentos para el primer nivel
los siguientes medicamentosl.

e Clotrimazol gel 1%

e Permetrina pomada 1%,

¢ Neobacina mas bacitracina 10% pomada

e Sulfadiazina de plata 1% pomada

e Aciclovir tableta 400 mg (en casos de Varicela)

Entre los factores predisponentes contemplados por la organizacién mundial de la
salud para las enfermedades de la piel (no limitados solamente a condiciones

puramente socioeconémicas); se incluyen:

12



e Bajo acceso a servicios basicos y de salud
e Pobreza extrema

e Zonas de conflictos bélicos

e Automedicacion y Etnopracticas

e Habito de fumar

e EXxposicion excesiva a la luz solar

Las enfermedades cutaneas se refieren a todas las patologias que afectan
cualquier capa de la piel. Esta investigacion incluye exclusivamente las dermatosis
mas frecuentes en la poblacidon que afectan las capas superficiales de la piel. Las
dermatosis frecuentes se refieren a las patologias que ocurren en la poblaciéon

infantil, con una prevalencia a nivel mundial mayor del 1%.1

Las enfermedades de la piel constituyen uno de los principales motivos de
consulta externa general y representan del 6 al 24% de la consulta pediatrica.2,3
La epidemiologia de estas enfermedades en nifios y adolescentes difieren del
adulto, ya que muchas de ellas se presentan exclusivamente durante los primeros
afos de vida. Sus manifestaciones, diagnésticos y tratamiento también difieren en
este grupo etario.4 La incidencia de dichas patologias ha incrementado debido a
diferentes factores sociales, econdémicos, nutricionales, ambientales y climaticos,
asi como también debido a los factores genéticos particulares que cada poblacién

presenta.3

Un pequefio namero de estudios epidemiolégicos han sido reportados con
respecto a dermatosis infantiles en paises en vias de desarrollo. En estudios de
paises subdesarrollados la prevalencia de dermatosis en nifios en edad escolar

oscilaentre el 34y el 87,7 %.3

Las prevalencias de las distintas enfermedades varian de acuerdo a los factores

implicados en la etiopatogenia de las mismas. Algunas dermatosis son

13



Compartidas por ambos grupos de poblaciones tales como las infecciosas
(verrugas e impétigo) dermatitis atdpica, mediadas genéticamente (queratosis
pilaris), infestaciones parasitarias (escabiosis y pediculosis) y las relacionadas con

el medio ambiente (pitiriasis alba).4

En los paises desarrollados la dermatitis atopica es el mas frecuente,
representando de un 25 a un 33 % del total de las consultas recibidas, seguida de
los nevos melanociticos, con cifras que oscilan entre el 3 y el 20 %, o las verrugas
viricas, que representan alrededor del 5-13 %. Los resultados son diferentes en
paises subdesarrollados, en los que predominan las infecciones y las
infestaciones. 5

Las dermatosis mas frecuentes en la poblacion escolar en los paises
subdesarrollados, segun la OMS son las siguientes;:
¢ Piodermia (impétigo, foliculitis, foranculo, antrax)
¢ Infecciones virales (verrugas, molusco contagioso)
e Escabiosis y otras infecciones por ectoparasitos (pediculosis capitis, p.
corporis)
e Tifa capitis y otras micosis superficiales (dermatofitosis, pitiriasis versicolor)

e Dermatitis (atopica, por contacto)

DERMATOSIS INFECCIOSAS BACTERIANAS En paises subdesarrollados las
Infecciones de la piel causadas por bacterias pidgenas, principalmente
estafilococos y estreptococos, representan el diagnéstico dermatolégico mas

frecuente y la forma mas comudn es el impétigo. 6

Impétigo Infeccién cutanea superficial causada por Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus o ambos. Clinicamente es imposible distinguir el impétigo
estafilococico del estreptocécico (actualmente 80% por estafilococo, 15% ambos y

entre un 15-20% estreptococo). Altamente contagioso, se propaga facilmente por
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contacto directo. Maxima incidencia entre los 2 y 6 afos. Existen dos formas

clasicas: impétigo no ampollar e impétigo ampollar.6

El impétigo no ampollar representa la forma mas frecuente, mas del 70%. Suele
iniciarse en zonas de traumatismos minimos (picaduras insecto, heridas
superficiales, lesiones de varicela). Las lesiones caracteristicas son pequefias
papulas eritematosas que rdpidamente evolucionan a una vesicula de pared
delgada y base eritematosa, se rompen rapidamente y forman un exudado que se

seca formando costras amarillentas melicéricas. 6

El impétigo ampollar Predomina en nifios pequefios. Siempre causado por S.
aureus y es el resultado de la accion de una toxina epidermolitica.

Aparecen ampollas superficiales de paredes lisas con contenido inicialmente
transparente y mas tarde turbio. La ampolla se rompe con facilidad dejando una
superficie erosiva eritematosa con apariencia exudativa que se cubre de una
costra fina. Las lesiones aparecen agrupadas en numero de 3 a 6 limitadas a una

zona. 6

Foliculitis, Forunculosis y Antrax Conjunto de infecciones que afectan al foliculo
piloso con formacion de abscesos y casi siempre debidas a S. aureus. Se
diferencian en la profundidad y extension de la infeccion. Pueden aparecer en

cualquier area pilosa de la superficie corporal.6

Las lesiones de Foliculitis consisten en pequefias pustulas amarillentas bien
delimitadas centrada por un pelo y rodeadas de un halo eritematoso. Las lesiones
mas extensas o furinculos forman un nodulo rojo muy sensible y duro que se
agranda y se hace doloroso y fluctuante. Puede abrirse espontaneamente con
supuracién central o diseminacién hacia tejidos circundantes. La conglomeracién
de varios furinculos da lugar al antrax, lesién inflamatoria roja, dura y muy

dolorosa con supuracién por varios puntos. 6
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DERMATOSIS INFECCIOSAS POR VIRUS

Diversos estudios en poblaciones pediatricas han demostrado que las infecciones
viricas son una de las causas mas frecuentes de consulta en el éarea
dermatoldgica. Entre estas destacan las verrugas y el molusco contagioso han

mostrado mayor prevalencia. 1,2

VERRUGAS Son neoplasias intraepidérmicas benignas producidas por infeccién
del virus del papiloma humano (VPH), del que se han descubierto por lo menos 80
tipos, de los cuales varios producen lesiones en la piel y mucosas. Es de interés
que algunos tienen poder oncogénico. Afecta por igual a ambos sexos, siendo
mas frecuente en nifios y adolescentes, pero puede afectar a cualquier edad sobre
todo en estados de inmunodeficiencia. El periodo de incubacion varia de 1 a 9
meses y su vida media es de 2 afios en el 65% de los casos. El contagio ocurre
por contacto directo, indirecto y por auto inoculacion. Es comun observar el
fenémeno isomorfico de Koebner. Hay 4 tipos clasicos de verrugas: comunes

(vulgares), planas, plantares y anogenitales. 7

Verrugas vulgares Frecuentemente ocasionadas por los VPH 2, 4y 7. Presenta
una variedad de patrones clinicos: exofiticas, endofiticas, periungueales, en
mosaico, filiformes., digitiformes, etc. Los sitios mas frecuentes de afectacién son
la cara y el dorso de las manos. Son del color de la piel o0 mas obscuras, su

tamafio promedio 0.5- 1.0 cm. También pueden afectar mucosas.7

Verrugas planas Producidas por el VPH 3,10 y 28. Son péapulas del color de la
piel 0 mas pigmentadas, ligeramente elevadas midiendo entre 1-3 mm. Pueden
ser pocas pero usualmente son numerosas. Sitios tipicos de afectacion son la

frente, region peribucal, dorso de manos y areas de rasurado.7

Verrugas plantares La verrugas plantares profundas son originadas por el VPH 1.
Ocurren mas frecuentemente en areas de maxima presion como en el talon y a

nivel de la cabeza de los metatarsianos. Tienen un borde bien definido de
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queratina comprimida rodeando un tejido mas blando en el que hay puntos negros
(capilares trombosados). Las verrugas plantares en mosaico son ocasionadas por
el VPH 2.7

Verrugas anogenitales Usualmente producidos por VPH 6 y 11. En ocasiones 16
y 18. En nifios hay varias formas de transmision: auto inoculacion, a partir de
parientes cercanos (VPH 2 y 4), toallas, por via genital materna prenatal o durante
el parto, o por abuso sexual, sobre todo en nifias y/o nifios mayores de 3 afios de
edad. Se recomienda hacer una investigacion cuidadosa. Su aspecto varia de
papulas color piel o mas oscuras a masas papilomatosas friables que simulan

coliflor.7

MOLUSCO CONTAGIOSO Es producido por un virus ADN de la familia de los
poxvirus. El contagio ocurre por contacto directo, fomites y auto inoculacion. Nifios
con dermatitis atopica son infectados mas facilmente. El periodo de incubacion
varia de 2 semanas. A 6 meses. Tradicionalmente ha sido encontrado en nifios en
quienes puede auto limitarse, sin embargo en las Ultimas 3 décadas se ha
incrementado dramaticamente en area pubica y genitales de jévenes sexualmente
activos, coexistiendo en un 30% de ellos otras enfermedades de transmision

sexual.7

Se caracteriza por papulas color piel o blanquecinas, umbilicadas, midiendo entre
1-10 mm. De diametro, pueden ser pocas o muchas lesiones, asintométicas a
menos que se traumaticen o se infecten. En los nifios afectan cualquier area
corporal con predominio de la cara y tronco. En adultos comunmente se encuentra

en genitales. En pacientes con SIDA se observan predominantemente en la cara.7

Escabiosis y otras infestaciones por ectoparasitos Las infestaciones parasitarias
continlan siendo un problema importante de salud publica, especialmente en
paises subdesarrollados. En este grupo, las mas destacadas en la poblacion

pediatrica son la escabiosis y la pediculosis capitis.8
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Las pediculosis y la escabiosis humana son ectoparasitosis de transmision
exclusivamente interhumana, contagiosas y muy extendidas por el mundo. Las
pediculosis del cuero cabelludo constituyen un verdadero problema de salud
publica por su alta prevalencia, sobre todo en el medio escolar, y por las

dificultades que entrafia su tratamiento.

Escabiosis. Provocada por Sarcoptes scabiei, variedad hominis. Se contagia
principalmente por contacto directo piel con piel y ocasionalmente a través de
fomites. Su ciclo vital dura 3 semanas. La hembra deposita 3-10 huevos por dia
por 4-6 semanas y muere en el lugar. Los huevos eclosionan en 3-8 dias y
maduran las larvas en 14 dias.9

En una escabiosis clasica se encuentran, como media, unos diez sarcoptes en la
piel, pero la densidad parasitaria puede ser mucho mas alta en las formas
profusas o0 hiperqueratosicas de la escabiosis, lo que redunda en una
contagiosidad mucho mayor.10

Las lesiones se sitian principalmente en los espacios interdigitales de las manos,
la cara anterior de las mufiecas, las zonas axilares anteriores, las nalgas, las
aréolas mamarias y los 6rganos genitales masculinos. Por lo general, el rostro y el
cuello se hallan indemnes, pero puede haber parasitos en el cuero cabelludo.
Pueden faltar las lesiones especificas de escabiosis, como los surcos escabiosos
y las vesiculas perladas de las manos o los nédulos escabiosos de los 6rganos
genitales y de los huecos axilares. De hecho, son mas frecuentes las lesiones

secundarias inespecificas.10

Pediculosis capitis Existen tres especies de piojos capaces de infectar al ser
humano: Pediculus humanus variedad capitis, que vive en el cuero cabelludo,
Pediculus humanus variedad corporis, que vive en la ropa y se alimenta en el
cuerpo, y Pthirus pubis (o inguinalis), que vive en el pubis. Estos insectos, de 1-3
mm, visibles sin aumento, poseen tres pares de patas armadas con potentes

garfios cuyo diametro se adapta a la region colonizada. Como término medio, el
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piojo hembra produce cada dia unas 10 liendres, que eclosionan al cabo de 8 dias
para dar ninfas. Estas se vuelven adultas al cabo de 10 dias, tras tres mudas
sucesivas. La hembra vive entre 1 y 3 meses, pero también puede sobrevivir fuera

del huésped (la especie capitis durante unas horas).10

La més frecuente es la pediculosis del cuero cabelludo, que afecta sobre todo a
nifos de 4-11 afios y a sus allegados Pese a su caracter benigno, puede
ocasionar prurito, sobreinfeccion y estigmatizacion social. Dentro de las
manifestaciones clinicas puede observarse un prurito inconstante secundario a
una reaccion de hipersensibilidad a la picadura, sobre todo en las regiones
temporales y occipitales. La inspeccion puede detectar lesiones de rascado.10

DERMATOFITOSIS Y OTRAS MICOSIS SUPERFICIALES Las infecciones
cutaneas por hongos pueden ser ocasionadas por 3 clases de estos
microorganismos: dermatofitos, levaduras, y mohos no dermatofiticos. En la
poblacién infantil los cuadros clinicos méas frecuentes descritos en la literatura son

la dermatofitosis (tifia capitis) y la pitiriasis versicolor.1

Dermatofitosis (tina capitis) Las dermatofitosis o tilas son un grupo de
enfermedades dermatolégicas producidas por hongos que parasitan la queratina
de la piel y los anexos. Se consideran entre las dermatosis mas frecuentes en la
consulta diaria y son ocasionadas por un grupo de hongos denominados
dermatofitos de los géneros Trichophyton, Microsporum y Epidermophyton y son
adquiridas por contacto entre personas, los animales y el suelo, debido a que

estos hongos son antropofilicos, zoofilicos y geofilicos.11

La tifia capitis es la manifestacion mas frecuente de infeccion por dermatofitos en
nifos; decrece a los 10-11 afios, afecta a ambos sexos. En la pubertad existen
modificaciones en la secrecion sebacea y el pH que actuan como fungistéticos, lo
que ocasiona que la mayoria de los casos se curen espontdneamente en esta

etapa de la vida. Es adquirida por el contacto con personas o animales enfermos o
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portadores (perros y gatos) y con la tierra. Se caracteriza por lesiones

eritematosas, escamosas y tonsurantes, algunas veces por lesiones ulceradas. 11

Pitiriasis versicolor La pitiriasis versicolor es una dermatosis ocasionada por la
levadura Malassezia sp. Es frecuente en climas tropicales y subtropicales, le
corresponde 32% de las micosis superficiales. Es mas frecuente en jovenes y
adultos, con predominio en el sexo masculino; es menos comun en ancianos y
nifos; aparece entre 5y 7% en menores de 13 afos. En paises tropicales esta

cifra aumenta en pacientes de 0 a 15 afios hasta 13.5%.12

En su fase de levadura Malassezia se encuentra como saprobio en la piel
seborreica y en los foliculos pilosos; para producir pitiriasis versicolor es necesaria
su transformacion a la fase micelial (patdégena). Para que este cambio se realice
se requieren condiciones favorables: factores predisponentes exégenos y
enddgenos. Entre los endb6genos estan la predisposicion genética, piel seborreica,

hiperhidrosis, infecciones cronicas, desnutricién y estados de inmunosupresion.12

La topografia mas frecuente es el tronco y se distingue por mostrar placas con
escama fina en la superficie, de forma y tamafo variables que pueden ser
hipocrémicas, hipercromicas o eritematosas, de evolucién cronica y recurrente,

generalmente asintomatica.12

DERMATITIS ATOPICA

La dermatitis atopica afecta entre el 2% y el 5% de la poblacion general, con
presencia entre el 10% y el 20% de la poblacion infantil y en 1% a 3% de los
adultos. Se encuentra dentro de las diez enfermedades mas frecuentes en
pediatria, sin embargo existe una amplia variacion en la prevalencia de la

dermatitis atépica en diferentes poblaciones del mundo. El cuadro parece ir en
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aumento en todas las regiones, lo cual es significativo ya que hasta el 50% de los

nifios con dermatitis atopica llegan a desarrollar asma.13

La dermatitis atdpica es una enfermedad cutanea, inflamatoria y cronica que se
distingue por prurito intenso e inicio temprano en la vida y porque ocurre en
individuos con antecedentes personales o familiares de asma vy rinitis alérgica.
Diferentes factores, como influencia del sexo, alergia a acaros, factores
alimentarios y concentraciones elevadas de contaminantes aéreos, se han
relacionado con la dermatitis atopica; en la via aérea de los nifios se conoce bien
el efecto negativo de la exposicion involuntaria al humo de tabaco; sin embargo,
la funcién que desempefa en la dermatitis atépica no esta claramente definida.
Motivo de controversia es la influencia del antecedente de enfermedad alérgica del

padre o de la madre en la dermatitis atépica.14

En la fase aguda se observan lesiones papulovesiculares intensamente
pruriginosas, eritematosas, asociados a excoriaciones y exudados serosos. A
medida que aumenta la cronicidad se asocia a liquenificacion. En todas las etapas,
los pacientes tienen la piel seca. Aproximadamente el 40% de la dermatitis atopica
de la nifiez persiste en la edad adulta. La presencia de pustulas dentro de las
areas de la dermatitis sugiere una infeccion secundaria, generalmente por
Staphylococcus aureus. En las lesiones que tienen una distribucion menos clara

se debe buscar otra alternativa de diagnéstico.13

La distribucion de la dermatitis atopica depende mucho de la edad. Inicialmente se
asienta en el cuero cabelludo, el rostro, el tronco y la superficie extensora de los
brazos y las piernas. En el lactante esta distribuida en gran medida en el rostro,
tronco y las superficies extensoras de las extremidades. En la etapa preescolar y
escolar se presenta en los pies y en las areas de flexiébn como la fosa ante cubital,
la fosa poplitea y el cuello. En la adolescencia la distribucién se iguala a la de los
adultos con afectacion bilateral de las areas de flexion y dermatitis en las manos.

Es habitual la afectacion de los parpados en todas las fases.13
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El diagndstico se basa en los criterios clinicos establecidos por Hanifin y Rajka
(1980). EIl prurito debe estar presente siempre para considerar el diagnostico.

Ademas, el paciente debe tener tres 0 mas de los siguientes criterios:

e Erupciones visibles en las zonas de flexién (codos, pliegues popliteos,
delante del cuello o de los parpados). En lactantes, la erupcion puede
estar presente en las mejillas o zonas extensoras de las rodillas o los
codos

e Historia de erupciones en las zonas de flexion

¢ Antecedentes personales o familiares de atopia

e Historia de piel seca en el ultimo afio

e Inicio antes de los dos afios de edad

Se discuten los denominados criterios de apoyo: infecciones cutaneas, dermatitis
no especifica de las manos y los pies, IgE sérica elevada, pliegues de
DennieMorgan infraorbitario, ojeras, eritema facial o palidez, dermografismo,

cataratas anteriores subcapsulares y queratocono.13

DERMATITIS POR CONTACTO La dermatitis alérgica por contacto es la
presentacion clasica de respuestas de hipersensibilidad retardada a agentes
exdgenos. Se ha comunicada que hay mas 3700 alérgenos para los seres
humanos. Se considera una patologia mas frecuente en el adulto, sin embargo
amplia evidencia sugiere que adn niflos

Pequefios tienen tasas de prevalencia bastantes representativas cuando se los
investiga mediante pruebas del parche en condiciones apropiadas.15

La presentacion clinica puede ser aguda después de la exposicion al alérgeno y la
sensibilizacion inicial, o después de la provocacion en un individuo previamente
sensibilizado.15

La fase aguda se caracteriza por la aparicion de placas eritematosas, induradas,

escamosas, los casos graves muestran vesiculas y ampollas en las zonas
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expuestas. Los sitios afectados suelen remedar el patron de exposicion y pueden
aportar informacion sobre la fuente del alérgeno y el factor que provoca la
enfermedad. 15

La exposicion reiterada o continua del individuo sensibilizado a alérgenos causa
enfermedad cronica, que se suele manifestar por placas eritematosas
liquenificadas, con hiperqueratosis, descamacion y agrietamiento variables. Las
manos, los pies, los parpados y los labios, que suelen estar en contacto con el
ambiente, son las localizaciones mas frecuentes de la dermatitis alérgica por

contacto.15

MEDICAMENTOS PARA USO EN DERMATOSIS EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

En nuestro pais, en nivel de primer nivel de atencion se han tomado los farmacos
mencionados anteriormente como base del tratamiento de las dermatosis por su
relacion bajo costo efectividad, sin embargo el esquema no deja de ser basico y
no incluye medicamentos especificos de la especialidad de dermatologia. A
continuacion una breve descripcion de cada uno de ellos considerando posologia
dosis y ademas sus contraindicaciones.

El clotrimazol se usa para tratar las infecciones por hongos en la vagina, la boca y
la piel, como el pie de atleta (tifia podal), la tifia crural o inguinal y la tifia corporal.
También puede usarse para prevenir la candidiasis oral en ciertos pacientes.
Aunqgue los efectos secundarios de este medicamento no son comunes, podrian

llegar a presentarse.

e prurito
e ardor
e irritacion

e enrojecimiento de la piel
e hinchazon (inflamacion)

e dolor de estbmago
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o fiebre
« descarga maloliente si usa el producto vaginal
e malestar estomacal o vomitos con las tabletas (pastillas)

La permetrina es un escabicida tépico que se utiliza en el tratamiento de las
infestaciones por Sarcoptes scabiei, Pediculus humanus capitis y P. humanus
corporis. Actia sobre las membranas de las células nerviosas de estos
ectoparasitos, provocando paralisis. Es mas caro que el lindano y el
bencilbenzoato.

La absorcion de la permetrina es insignificante en aplicacion tépica.

Informacion clinica

Aplicaciones

Tratamiento de la sarna, la pediculosis del cuero cabelludo y la pediculosis
corporal.

Posologia y administracion

Todas las dosis indicadas son adecuadas para los adultos y los nifios mayores de
10 afios.

Sarnay pediculosis corporal:

La crema debe aplicarse concienzudamente mediante masaje sobre toda la
superficie cutdnea, desde el cuero cabelludo hasta las plantas de los pies. Se deja
actuar durante 8 horas antes de proceder a eliminarla. Por lo general, la dosis de
30 g es suficiente para un adulto de tamafio medio. Una sola aplicacién suele ser
curativa.

Pediculosis del cuero cabelludo:

La crema se aplica mediante masaje en el cuero cabelludo y los cabellos mojados.
Debe dejarse actuar durante 10 minutos antes de proceder a su enjuague.

Todos los contactos directos deben recibir tratamiento simultaneo. Todos los
peines y cepillos deben sumergirse en una solucién pediculicida durante 2 horas
como minimo.

Contraindicaciones

Antecedentes de hipersensibilidad a las piretrinas y piretroides sintéticos.
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Precauciones

Pueden reagudizarse el prurito, el edemay el eritema.

Empleo en el embarazo

Aunque no se ha demostrado su inocuidad durante el embarazo, puede utilizarse
si se considera necesario, dado que apenas se absorbe.

Efectos adversos

Tras el tratamiento puede aparecer ardor o escozor de caracter leve y pasajero,

sobre todo en los casos con infestacion grave.

Neobacina mas bacitracina 10% pomada

Informacidn general

Asociacion antibidtica de amplio espectro para uso topico.

Informacion clinica

Aplicaciones

Tratamiento de las infecciones cutaneas superficiales de origen estafilococico o
estreptocacico.

Posologia y administracion

Adultos y nifios: aplicacién de una fina capa de pomada sobre la piel afectada tres
veces al dia hasta que los sintomas hayan desaparecido.

Contraindicaciones

Antecedentes de hipersensibilidad a la bacitracina o la neomicina.

Precauciones

La pomada de neomicina y bacitracina no debe aplicarse sobre zonas amplias de
piel quemada, agrietada o con lesiones abiertas, pues en tales casos la absorcion
sistémica puede llegar a ser considerable y provocar ototoxicidad irreversible o
insuficiencia renal.

Efectos adversos

El uso continuo o repetido puede provocar sensibilizacion, especialmente a la
neomicina, que se manifiesta por eritema y descamaciéon de la zona tratada. El
uso prolongado puede favorecer la proliferacién de microorganismos resistentes.

Las reacciones anafilacticas son raras.

25



Sulfadiazina de plata 1% pomada

INDICACIONES TERAPEUTICAS:

Esta indicado en piodermias como: impétigo primario, secundario y ectima.
Tratamiento y profilaxis de infecciones en Ulceras de decubito, varicosas, Ulceras
del diabético, quemaduras y heridas quirdrgicas. También como adyuvante de la
cicatrizacion.

CONTRAINDICACIONES:

Sulfadiazina De Plata no debe utilizarse durante el embarazo, lactancia,
prematuros, neonatos durante los dos primeros meses de vida.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA:

No existen estudios controlados en mujeres embarazadas, por lo que no se
recomienda su uso, a menos que la superficie quemada sea mas del 20% de la
superficie total del cuerpo, o que los beneficios terapéuticos de Sulfadiazina De
Plata sean mayores al posible riesgo para el feto.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

La aplicacion de Sulfadiazina De Plata no causa dolor; sin embargo, cerca del
2.5% de los pacientes experimentan rash, prurito o sensacion de quemadura.
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:

No se han reportado hasta la fecha.

Debe considerarse la inactivacion de las enzimas proteoliticas de uso topico en la
administracion concomitante con Sulfadiazina De Plata.

PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD:

Los estudios realizados no muestran efectos de carcinogénesis, mutagénesis o
teratogénesis.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:

Sulfadiazina De Plata se aplica a nivel cutaneo. Se debera limpiar y desbridar la
guemadura, previo a la aplicacion de Sulfadiazina De Plata. Con guante estéril se
aplica una a dos veces por dia, dejando un espesor de aproximadamente 1 a 3

mm. Cuando sea necesario, la crema que haya sido removida por la actividad o
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movimiento del paciente puede reaplicarse. No es necesario aplicar apésitos o

vendaje oclusivo

MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA
ACCIDENTAL:

Cuando se presentan efectos adversos por el uso inadecuado del medicamento, el

manejo es sintomatico.

ACICLOVIR INDICACIONES TERAPEUTICAS:

Infecciones causadas por citomegalovirus. Encefalitis causada por el virus del
herpes simple. Herpes mucocutaneo en pacientes inmunocomprometidos. Varicela
zoster en pacientes inmunocomprometidos.

Aciclovir es un agente antiviral altamente efectivo in vitro en contra de los virus del
herpes simple tipos 1y 2 y el virus de la varicela zoster. Aciclovir se ha utilizado en
infecciones por herpes simple en piel y mucosas, en el tratamiento del herpes
genital recurrente, en la profilaxis y tratamiento de las infecciones por virus del
herpes en pacientes inmunocomprometidos, para el tratamiento de las infecciones
neonatales por virus del herpes, en el tratamiento del herpes zoster y en pacientes
con inmunodepresidn severa como los estadios avanzados de la infeccion por VIH
y en el tratamiento de las infecciones por citomegalovirus en pacientes sometidos
a trasplante de médula 6sea. Aciclovir se utiliza por si solo 0 como adyuvante en
el tratamiento del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y en el
complejo relacionado con SIDA, eccema herpético y hepatitis crénica. Se utiliza en
la prevencion de la infeccion clinica por el virus varicela zoster (varicela) en nifios
expuestos a pacientes con la enfermedad.

También se utiliza como adyuvante en el tratamiento de las infecciones por
citomegalovirus (CMV), en pacientes con trasplantes renales, hepaticos, cardiacos
y de médula 6sea.

En la retinitis por citomegalovirus en los pacientes con SIDA y en la prevencién de

eritema multiforme recurrente asociado al herpes simple.
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CONTRAINDICACIONES:
Aciclovir est4 contraindicado en pacientes que desarrollan hipersensibilidad o

intolerancia a los componentes de la férmula.

PRECAUCIONES GENERALES:

Puede ocurrir precipitacion de Aciclovir en los tubulos renales si la solubilidad
méxima de Aciclovir libre (2.5 mg/ml a37°C) en agua se excede o si el
medicamento es administrado en inyeccion en bolo. El consecuente dafio tubular
renal puede producir insuficiencia renal aguda.

Puede presentarse un funcionamiento renal anormal (disminucion del aclaramiento
de creatinina) como resultado de la administracion de Aciclovir y depende del
estado de hidratacion del paciente, otros tratamientos y la tasa de administracion
del medicamento.

El uso concomitante de otros medicamentos nefrotoxicos, padecimiento renal
preexistente e hidratacion hacen posible una posterior alteracion renal. La
administracion intravenosa de Aciclovir debe acompafiarse con una adecuada
hidratacion. Cuando se requiera de ajuste en la dosis, debe basarse en el
aclaramiento de creatinina calculado.

Aproximadamente 1% de Ilos pacientes han manifestado alteraciones
encefalopaticas caracterizadas por letargo, obnubilacion, temblor, confusion,
alucinaciones, agitacion, convulsiones y coma.

Se debe usar con precaucién Aciclovir en pacientes que tienen manifestaciones

neuroldgicas subyacentes o hipoxia significativa.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA:

No existen estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas.
Aciclovir no debe utilizarse durante el embarazo a menos que el beneficio
potencial justifique el riesgo potencial al feto. El uso de Aciclovir ungtento en el
embarazo debe ser considerado sélo cuando los beneficios potenciales superen la

posibilidad de riesgos mayores.
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Lactancia: No se sabe hasta donde Aciclovir aplicado topicamente se excreta en
la leche materna. Hay por lo menos dos casos en los que se ha detectado
Aciclovir en la leche de madres que recibieron preparaciones orales del producto;
en estos casos, la concentracion de Aciclovir en la leche materna fue de 0.6 a 4.1
veces los niveles correspondientes en plasma. Estas concentraciones potencian la
exposicion del lactante a una dosis de Aciclovir de hasta 0.3 mg/kg/dia. Se debe

tener precaucion cuando se administra durante la lactancia.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

Las reacciones adversas listadas a continuacion se han observado en ensayos
clinicos controlados y no controlados realizados en 700 pacientes que recibieron
Aciclovir por via intravenosa a una dosis de 5 mg/kg (250 mg/m?) tres veces al dia,
y 300 pacientes recibieron una dosis de 10 mg/kg (500 mg/m?)
tres veces al dia.

Los efectos adversos mas frecuentemente reportados durante la administracion de
Aciclovir intravenoso fueron: inflamacion o flebitis en el sito de inyeccion en
aproximadamente 9% de los pacientes, y elevaciones transitorias de la creatinina
sérica 0 nitrégeno ureico en 55% a 10%, respectivamente (la mayor incidencia
ocurri6 generalmente después de una rapida [menos de 10 minutos] infusién
intravenosa). Se presenté nausea y/o vémito en alrededor de 7% de los pacientes
(la mayoria ocurrié en pacientes ambulatorios que recibieron 10 mg/kg). Prurito,
exantema o urticaria ocurrieron aproximadamente en 2% de los pacientes,
también rash, foto sensibilidad y anafilaxia. Se observé elevacion de las transami-
nasas en 1% a 2% de los pacientes, elevacién de bilirrubina y casos raros de
hepatitis e ictericia. Aproximadamente, 1% de los pacientes que recibieron
Aciclovir por via intravenosa han manifestado cambios encefalopaticas
caracterizados por letargia, obnubilacion, temblor, confusion, alucinaciones,
agitacién, convulsiones o coma.

Las reacciones adversas que ocurrieron a una frecuencia menor del 1% vy las
cuales estuvieron probable o posiblemente relacionadas con la administracion

intravenosa de Aciclovir fueron: anemia, anuria, hematuria, hipotension, edema,
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anorexia, mareo, sed, cefalea, diaforesis, fiebre, neutropenia, trombocitopenia,
alteraciones en el examen general de orina (caracterizado por un aumento en los
elementos formados del sedimento urinario) y disuria; a nivel renal se han
presentado incrementos subitos y rapidos de la urea y creatinina en la infusion
I.V., se evita con infusiones lentas para 1 hora y no administrar en bolos I.V.

Mantener hidratacién adecuada y no administrar si hay deshidratacién. Otras
reacciones se han reportado con una frecuencia menor al 1% en pacientes que
estan recibiendo Aciclovir por via intravenosa, pero no se puede determinar una
relacién causal entre Aciclovir intravenoso y la reaccion. Estas incluyeron edema
pulmonar con tamponamiento cardiaco, dolor abdominal, dolor torécico, trombo-
citosis, leucocitosis, neutrofilia, isquemia de puntas de dedos, hipocaliemia,

purpura fulminante, urgencia, hemoglobinemia y fiebre.

Alteraciones oftalmolégicas:

Muy comunes: Keratopatia superficial puntiforme. No requiri6 necesariamente la
interrupciéon del medicamento y la recuperacion ocurrio sin secuelas aparentes.
Comunes: Ardor ocular transitorio, después de la aplicacién, conjuntivitis.

Raras: Blefaritis.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO:

La administracion simultanea de probenecid con Aciclovir intravenoso aumenta la
vida media promedio y el area bajo la curva de concentracion-tiempo. Esta
combinacion reduce la excrecion urinaria y la depuracion renal. Los efectos
clinicos de esta combinacion no han sido estudiados. Aciclovir no debe
administrarse de manera concomitante con sangre, soluciones que contengan

proteinas o parabenos.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:
Oral: 200 mg V.O. cada 4 horas.
Infecciones por herpes simple: Herpes simple mucocutaneo (VHS-1 y VHS-2):

Infecciones en pacientes inmunocomprometidos: 5 mg/kg por via intravenosa a
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una velocidad constante en una hora, cada 8 horas (15 mg/kg/dia) por 7 dias en
pacientes adultos con funcion renal normal.

En niflos menores de 12 afios, una dosificacion mas exacta puede obtenerse por
la infusién de 250 mg/m? a una velocidad constante en una hora, cada 8 horas
(750 mg/m?/dia) por 7 dias.

Episodios iniciales severos de herpes genital: La misma dosis anterior
administrada por 5 dias.

Infecciones por varicela zoster: Zoster en pacientes inmunocomprometidos: 10
mg/kg por via intravenosa a una velocidad constante en 1 hora, cada 8 horas por 7
dias en pacientes adultos con funcion renal normal. En nifios menores de 12 afios
de edad, las concentraciones en plasma equivalentes se obtienen con una infusion
de 500 mg/m? a una velocidad constante de por lo menos una hora, cada 8 horas
por 7 dias.

En los pacientes obesos se debe administrar una dosis de 10 mg/kg/dia (peso
ideal). Una dosis maxima equivalente a 500 mg/m? cada 8 horas no debe ser
excedida para ningun paciente.

Pacientes con disfuncién renal aguda o cronica: Para las dosis recomendadas

y ajustes del intervalo de dosificacion se indica en la siguiente tabla:

Depuraclon de creatinina % de la dosls Intarvalo de dosiicaclon
(mi/min/1.73 m*) recomendada (horas)

> 50 100% g
25-50 100% 12
10-25 100% 24
0-10 0% 24

Nifios: Para nifios entre 3 meses y 12 afos, la dosis para el tratamiento de las
infecciones por virus de herpes simple o varicela zoster debe ser de 250 mg/m? de
superficie corporal cada 8 horas.

En nifios con encefalitis herpética o nifios inmunodeprimidos con varicela zoster se
debe administrar una dosis de 500 mg/m? de superficie corporal.

Para la profilaxis de la infeccion por CMV en pacientes sometidos a trasplante de
médula 0sea se debe usar la dosis de adulto.

Neonatos: La dosis debe ser de 10 mg/kg de peso corporal cada 8 horas.
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Crema: Aciclovir en crema se debe aplicar cinco veces al dia, cada cuatro horas
con una duracion de cinco dias, el cual puede extenderse cinco dias mas si
el cuadro persiste.

Ungilento: Oftalmica.

Debera aplicarse una cantidad aproximada a 10 mm del unglento dentro del saco
conjuntival inferior, cinco veces al dia a intervalos de 4 horas. El tratamiento

debera continuarse por lo menos durante 3 dias después de la curacion.

RESENA SOBRE ETNOPRACTICAS APLICADAS A LA PIEL

En El Salvador al igual que en la mayoria de paises de la regién latinoamericana
debido en parte a la tradicion cultural de origen precolombino con cosmovisién
naturalista es notable la practica de la llamada medicina alternativa, la cual se
practica paralela a la medicina cientifica, a pesar de no tener estudios completos
sobre esta, la poblacién en general ha usado por generaciones remedios caseros
para multiples padecimientos. Para el caso concreto de la piel, que es donde se
enfoca la atencion de este estudio se podrian clasificar las Etnopracticas como
aplicaciones de origen botanico, aplicaciones de origen pseudomédico y otras de
origen trivial o bizarro, el analisis de las diversas Etnopracticas escapa al espectro
de este estudio, en la siguiente tabla intentamos resumir algunas de estas que

encontramos en la poblacion consultante.

infusiones con chichipince
infusiones con aloe

De origen |, .
) infusiones con tomates

botanico . . .
infusiones con miel
infusiones con pepinos etc.

De origen

pseudo aplicacion de sales y oxidos

medico

aplicacién de mascarillas de
De origen |barro uso de leche uso de
trivial aceites minerales
(lubricantes para motores)
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X. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Cuantitativo, descriptivo, prospectivo, transversal.

AREA DE ESTUDIO:

Se llevd a cabo en las unidades comunitarias de salud familiar “Los
Aguirre” de San Pedro Puxtla Ahuachapan, Unidad de salud familiar
Intermedia “San Lorenzo” Ahuachapan y Unidad de salud familiar

especializada “Dr. Tomas pineda” Santa Ana.

PERIODO DE INVESTIGACION:
Comprendido de Abril-Junio de 2016.

UNIVERSO:
La investigacion fue dirigida a todos los pacientes que asistieron a consulta
espontanea en las unidades de salud familiar ya mencionadas en el periodo

de Abril-Junio 2016. Que suman 3461 consultas generales.

MUESTRA:

El tipo de muestreo que se utilizd fue el muestreo por conveniencia, ya
gue se tomaron los pacientes que asistieron a consulta en las unidades
comunitarias de salud familiar “Los Aguirre” de San pedro Puxtla
Ahuachapan, Unidad de salud familiar Intermedia “San Lorenzo”
Ahuachapén y Unidad de salud familiar especializada “Dr. Tomas pineda”
Santa Ana y que consultaron por lesiones dermatoldgicas en el periodo que
durd la investigacion y ademas, especificamente consultas realizadas por
los médicos investigadores en servicio social, se seleccionaron todos
aguellos pacientes que acudieron por una consulta dermatolégica en las

unidades de salud antes mencionadas. Sumando en total 480 pacientes.
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Para que la muestra sea mas representativa en esta investigacion se utilizaran los

siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusion:

Criterios de exclusion:

-Pacientes de cualquier edad y sexo con

signos y sintomas concordantes con

entidades dermatolégicas.

-Pacientes de cualquier edad vy
Sexo que no presenten signos y
concordantes

sintomas con

entidades dermatoldgicas.

-Que residan en los municipios en estudio.

-Pacientes que no residan en los
municipios donde se llevara a cabo

el estudio.

estén dispuestos a colaborar

-Que

voluntariamente en el estudio

-Pacientes que no deseen colaborar

en el estudio

e INSTRUMENTO

instrumentos:

para recolectar

1. Encuesta:

la informacion se utilizaron dos

El objetivo de este instrumento fue obtener informacion sobre las

caracteristicas epidemioldgicas

de los pacientes con lesiones

dermatoldgicas. Esta encuesta se elabor6 con 25 preguntas tanto

abiertas como cerradas especificando datos generales y preguntas

relacionadas a los objetivos de la investigacion (ver anexo A.2)

2. Guia de observacion:

Con este instrumento se pretendié identificar las principales lesiones

dermatoldgicas diagnosticadas en las unidades de estudio dicho
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instrumento constd de nueve preguntas tipo escala de cotejo lo que
permiti6 observar claramente las caracteristicas de las lesiones
dermatoldgicas, uso de etnopracticas, automedicacion y obtener el

diagnostico (ver anexo A.2)

e TRABAJO DE CAMPO:

Para la obtencion de la informacion se procediéo a captar a todo paciente que
consultdé por una lesion dermatolégica en las unidades comunitarias de salud
familiar “Los Aguirre” de San pedro Puxtla Ahuachapén, Unidad de salud familiar
Intermedia “San Lorenzo” Ahuachapan y Unidad de salud familiar especializada
“Dr. Tomas pineda” Santa Ana. Se procedid a hacerles historia clinica, se les
realizd6 examen fisico y se aplicé el cuestionario de investigacién, haciendo
énfasis en el tiempo de evolucion de la lesion dermatoldgica, tipo de lesién, zona
mas afectada, localizacion, tamafio de la lesibn asi como tratamientos previos
recibidos, Etnopréacticas, mejoria de sintomas posterior a automedicacion.

La obtencion de estos datos se realizé en el consultorio médico de las unidades de
salud familiar ya mencionadas en el horario de consulta regular de lunes a viernes
de 7:30 am a 3:30 pm.

TABULACION DE DATOS: Las tablas y graficos se generaron en el programa

Microsoft Excel y se exportaron al procesador de textos Microsoft Word.
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XI. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS:

Tabla 1: Edad de los pacientes encuestados.

Edad Totales %
Menor de 1 afio 48 10
1-4 anos 39 8
5-9 anfos 24 5
10-19 afios 24 5
20-29 anos 216 45
30-39 afios 48 10
40-49 afos 28 6
50-59 anos 28 6
>60 anos 25 5
Total 480 100%
Grupos de edades de la poblacidon que
consulté por dermatosis

250

200

150

100

50 H Fdades
0 T T T T T T T T T T
TSP IV G PG
A S LA~ RS M M- ST
¥ N & & Q,’L Q?J o NG ©
Q’Q& o) ) 9 7
A\

Fuente: pregunta 1 de la encuesta

La mayoria de la poblacion consultante se encuentra en el rango de los 20-29
afos de la muestra de 480 pacientes eso se explica porque en la zona rural los
adultos jévenes son los que mas consultan por la naturaleza antiestética de las
dermatosis.
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Tabla 2: sexo de la poblacién encuestada

Sexo Totales %
masculino 144 30
femenino 336 70
total 480 100%
- F
Sexo de la poblacion consultante
350
300
250
©
g 200
(7]
& 150
o
100
50
0
masculino femenino
B Sexo 144 336

Fuente: pregunta 2 de la encuesta

La mayoria de la poblacion consultante es del sexo femenino debido
principalmente a que la mujer es la que consulta con mas frecuencia sobre los
problemas de dermatosis, ademas en la mayoria de los hogares la economia del
hogar es mantenida por la poblacion masculina econémicamente activa que no se
presenta a consultar por estas patologias
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Tabla 3: Estado civil de la poblacion encuestada

Estado civil | totales %
casado 345 72
soltero 135 28

total 480 100%

Estado civil de la poblacion consultante

350

300

250

200
150
100
50
0

casado soltero
B numero de personas 345 135

Fuente: pregunta 3 de la encuesta realizada

En relacion al estado civil tanto 72% son casados y 28% solteros se infiere que es

resultado del rango de edad en que se encuentra la muestra estudiada.
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Tabla 4: Nivel de ingresos econémicos mensual de los pacientes encuestados

Nivel de ingresos economicos | frecuencia %
de SO hasta $100 al mes 296 61.6
de $100 hasta $200 al mes 0 0
mas de $200 al mes 184 38.3
total 480 100
Nivel de ingresos promedio de los
pacientes encuestados
296
300 -lr
250 7'
|
200 ﬂl""'-
150 4|
100 J|
50 'lf
0+~
de $0 hasta $100 al mes N
de $100 hasta $200 al mes
mas de $200 al mes

Fuente: pregunta 4 de la encuesta realizada

Con respecto al nivel de ingresos promedio de los encuestados nos encontramos
gue coincide con su lugar de procedencia el 61.3% de los encuestados pertenecen
al area urbana y son los que tienen ingresos superiores en contraste con la zona

rural, también es de notar que el 38.3% subsiste con un ingreso menor a $100
mensuales
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Tabla 5: Procedencia de la poblacién encuestada

Zona urbana

zona rural

Procedencia totales %
Zona urbana 184 38.3
zona rural 296 61.6
total 480 100%
.
Procedencia

M personas

Fuente: pregunta 5 de la encuesta realizada

La mayoria de la poblacion resulta ser del area rural dado que el estudio se realizé
en dos unidades basicas ubicadas en zona rural y una especializada que de hecho
si pertenece a una ubicacion urbana por lo tanto la mayor parte de los pacientes

provienen del &rea rural
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Tabla 6: ocupacion de la poblacion encuestada

Ocupacién totales %
Desempleado 87 18
Estudiante 48 10
Ama de casa 105 22
Jubilado/pensionado 24 5
Empleado formal 72 15
Empleado informal 96 20
Agricultor 24 5
Obrero 24 5
Comerciante 0 0
Cuerpos uniformados 0 0
No aplica 0 0
Otro 0 0
total 480 100%
Ocupaciones
otro |!|0
No aplica [!|0
Cuerpos uniformados  |!|0
Comerciante |![0
Obrero 24
Agricultor 24
Empleado informal 96 W frecuencia
Empleado formal 72
Jubilado/pensionado 24
Ama de casa 105
Estudiante 48
Desempleado 87
0 20 40 60 80 100 120

Fuente: pregunta 6 de la encuesta realizada

La ocupaciéon que mas frecuencia tiene es la de ama de casa puesto que la
poblacién estudiada en su mayoria son mujeres en el rango de 20-29 afios
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Tabla 7: habitos higiénicos de la poblacion encuestada

habitos de higiene cepillado de dientes bano diario

Si 480 100% 350 73%
no 0 0 130 27%
total 480 100% 480 100%

habitos higienicos que practica la
poblacion encuestada en porcentaje

bano diario

cepillado de dientes

80 100

120

Fuente: pregunta 7 de la encuesta realizada a la poblacion

La mayoria de la poblacion estudiada refieren buenos habitos de higiene con
respecto al cepillado de dientes en contraste con el bafio diario pues algunos
manifiestan que las labores agricolas no permiten bafio diario por la creencia de
“andar frio el cuerpo” el 73% de la poblacion encuestada asegura bafarse todos
los dias mientras que el 27% no lo practica; con respecto al cepillado de dientes el
100% de la poblacion dice hacerlo diariamente.
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Tabla 8 frecuencia de lavado de manos.

Frecuencia de lavado de manos total %

No me las lavo 113 23
Solo antes de comer 103 22
Solo después de ir al bafio 216 45
Mas de 5 veces al dia 48 10
totales 480 100

250
200
150
100

50

Que tan frecuente se lava las manos?

~ 216
1 113 102 B frecuencia de
| lavado de manos
48
T T T 1
No me las Solo antes Solo Mas de 5
lavo de comer después veces al
de ir al dia
bafio

Fuente: pregunta 8 de la encuesta realizada.

La mayoria de la poblacion del estudio practica el lavado de manos después de
hacer uso de la letrina y quienes se lavan con menos frecuencia refieren poco
acceso a agua potable y lavamanos adecuados
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Tabla 9: antecedentes personales referidos por los pacientes encuestados

Antecedentes personales y familiares | totales %
Diabetes 72 15
Hipertension 24 5
Hereditaria 0 0
VIH 0 0
Ninguna 384 80
Total 480 100%

400
350
300
250
200
150
100

Antecedentes personales de los

pacientes encuestados

384

D

H Frecuencias

M Porcentajes

Fuente: pregunta 9 de la encuesta realizada

En los pacientes encuestados se observo que en el 80% no referian antecedentes
personales de otras afecciones cronicas y en el 15% de ellos la méas frecuente es

la diabetes
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Tabla 10: Presencia de mascotas en las casas de los pacientes encuestados

MASCOTAS Sl % NO %
PERRO 312 65 168 35
GATO 240 50 240 50
AVES DE CORRAL 296 61.6 184 38.3
OTRAS 0 0 0 0
Presencia de mascotas en casa de los
pacientes
350 -+
300 -+
250 -
200 -
150 -+
100 -~
50 A
0 T T T v
PERRO GATO AVES DE OTRAS
CORRAL

Fuente: pregunta 11 de la encuesta realizada

Hasta un 65% de los encuestados refirieron tener perros como mascotas seguido

de aves de corral la relevancia de este hecho es que los perros y gatos son

portadores de zoonosis como la escabiosis.
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Tabla 11. Analisis del hacinamiento como factor predisponente para dermatosis

HACINAMIENTO PROMEDIO
NUmero de personas que viven en el hogar 4.5
NUmero de cuartos para dormir en la vivienda 3

Hacinamiento segun habitaciones

Numero de cuartos para dormir
en lavivienda

LI promedio

NUmero de personas gque viven
en el hogar

Fuente: preguntas 12 y 13 de la encuesta realizada

Segun los indices se podria asegurar que la mayoria de los pacientes no se
encuentran en situaciéon de hacinamiento, sin embargo la mayoria de pacientes
subdividen sus habitaciones por barreras de materiales que no ofrecen separacién
verdadera entre una habitacion por ejemplo: tela o carton resultando en
hacinamiento relativo que si es factor predisponente en algunas dermatosis.
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Tabla 12. Factores de riesgo para padecer una dermatosis

FACTORES DE RIESGO PARA DERMATOSIS S| % | NO| %
EXPOSICION A RIO O PISCINA 72 85 1408 | 15

FUMA 12 |97.5]| 468 | 2.5

EXPOSICION A LA LUZ DEL SOL POR MAS DE UNA HORA ALDIA | 98 |79.6| 382 | 20.4

Factores de riesgo encontrados en los
pacientes encuestados
4168
500 7 A0S
pais 382
400 -
300 -+
200 m S|
p= L]
100 - 22 mNO
U T T 1
EXPOSICION ARIO FUMA EXPOSICION A LA
O PISCINA LUZ DELSOL POR
MAS DE UNAHORA
AL DIA

Fuente: preguntas 14, 15y 16 de la encuesta realizada

De los factores de riesgo identificados para dermatosis encontramos que la
exposicion a la luz solar por periodos prolongados y la exposicion a la humedad en
piscinas o rios fueron las mas frecuentes no asi el habito de fumar que se
entiende su baja frecuencia en la poblacion femenina que domina la muestra.
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Tabla 13. Diversos hallazgos al examen fisico de los pacientes del estudio

Examen Fisico SI % NO %
Cabello limpio 394 82 86 18
Unas cortas 408 85 72 15
Manos limpias 360 75 120 25
Presencia de ectoparasitos 24 5 456 95
Presencia de lesién en piel 480 100 0 0

Hallazgos al Examen fisico
480
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Fuente: pregunta 2 de la guia de observacién del estudio

A pesar que hasta un 86% de los pacientes encuestados tenian buenos héabitos de
higiene en general todos ellos presentaban lesiones elementales de la piel solo un
5% de los pacientes tenian evidencia de ectoparasitos.
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Tabla 14. Lesiones basicas encontradas en los pacientes encuestados

TIPO DE LESION FRECUENCI %

Ampollas 114 23.8
Atrofia 44 9.2
Cicatrices 136 28.3
Costra 124 25.8
Escara 11 2.3
Esclerosis 7 1.5
Excoriaciones 3 0.6
Fistula 2 0.4
Fisura 0 0
Liquenificacion 0 0
Maculas 286 59.6
Nodulos 35 7.3
Papulas 63 13.1
Pustula 47 9.8
Quiste 12 2.5
Tumor 2 0.4
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Tipo de lesidn basica encontrada en los
pacientes consultantes

Tumor
Quiste
Pustula
Papulas
Nodulos
Maculas
Liguenificacion
Fisura

Fistula
Excoriaciones
Esclerosis
Escara

Costra
Cicatrices
Atrofia
Ampollas

0 50 100 150 200 250 300

Fuente: Pregunta 3 Guia de observacion a los encuestados
Hasta en un 59.6% de los encuestados se evidencié que la lesion mas comudn son

las maculas o cambios de coloracion en la piel seguido por las cicatrices y el
ultimo lugar lo ocupan las tumoraciones.
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Tabla 15: diferentes zonas corporales identificadas como blanco de dermatosis en

los encuestados

ZONA AFECTADA TOTALES %
Cabeza 128 26
Cuero cabelludo 145 30
Cara 24 5
Cuello 245 51
Térax anterior 134 27
Torax posterior 76 15
Abdomen anterior 63 13
Abdomen posterior 56 11
Area genital 149 31
Extremidades superiores 145 30
Extremidades inferiores 156 32

Extremidades inferiores

Extremidades superiores

Abdomen posterior

Abdomen anterior

Zona afectada por las lesiones

Area genital

Torax posterior
Torax anterior
Cuello
Cara

Cuero cabelludo

Cabeza

100

150 200

250

Fuente: Pregunta 4 de la guia de observacion
En el 51% de los encuestados la zona corporal mas afectada fue el cuello seguido
por cabeza, cuero cabelludo, y extremidades
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Tabla 16: tiempo de evolucion de las lesiones

tiempo de evolucion frecuencia %
Menos 1 mes 192 40
Mas de 1 mes 288 60

Tiempo de evolucidn de las lesiones
encontradas en los encuestados

B Menos 1 mes

m Mas de 1 mes

Fuente: Pregunta 20 de la encuesta realizada

Encontramos que en el 60 % de los pacientes el tiempo de evolucion es mayor a
un mes por la naturaleza no letal, sino estética de las dermatosis se evidencia el

retraso en la consulta.
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Tabla 17: episodios previos de las dermatosis presentadas por los encuestados

episodios previos | frecuencia %

S 422 88

NO 58 12
Totales 480 100%

58

12%

Episodios Previos

422
88%

M si
M no

Fuente: Pregunta 19 de la encuesta realizada

Encontramos una concordancia entre el tiempo de evolucion de las lesiones y las
ocasiones de su aparicion pues hasta en un 88% refieren que no era primera vez

del cuadro.
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Tabla 18: sintomatologia mas frecuente asociada a dermatosis

Sintomas mas frecuentes frecuencia %
Prurito 230 47
Dolor 126 26
Sangrado 65 13
Otros 163 33

Sintomas mas frecuentes encontrados en
los pacientes encuestados

250 -

200 -

150 -

50 o

Prurito Dolor Sangrado Otros

Fuente: pregunta 20 de la encuesta realizada

En el 47% de los pacientes se presento el prurito como el sintoma mas frecuente
seguido de otros en un 33%; sintomas los cuales no necesariamente son de
causa dermatoldgica, estos sintomas no son mutuamente excluyentes.
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Tabla 19 evidencia de Etnoprécticas en la poblacion consultante

TOTAL 360 75 120 25

Evidencia de Etnopracticas

.

Fuente: pregunta 23 de la encuesta realizada

Se encontré que hasta un 75% de los encuestados habian hecho uso de las
denominadas Etnopracticas debido a la tradicién en su uso y en su supuesta
inocuidad



Tabla 20: Etnopracticas que fueron usadas por los encuestados

Etnopracticas frecuencia
Uso de tempate 23
Uso de sabila 12
Uso de Chichipince 112
Aplicacion de ceniza 8
Aplicacidon de tomate 19
Aplicacion de limon 14
Aplicacion de naranjo 5
Aplicacion de Laurel 10
Aplicacién de Agua de florida 9

Etnopracticas identificadas y su
frecuencia

Aplicacion de Agua de florida
Aplicacion de Laurel
Aplicacion de naranjo
Aplicacion de limaon
Aplicacion de tomate
Aplicacion de ceniza

Uso de Chichipince

Uso de sabila

Uso de tempate

Fuente: Pregunta 23 de la encuesta realizada
Encontramos que la mayoria de los pacientes preferian usar la infusién de la hoja

de “chichipince’(Hamelia. patens) seguido por el uso de tempate y otras que por
razones economicas son menos frecuentes
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Tabla 21: Evidencias de automedicacion y farmacos usados

LISTA MEDICAMENTOS AUTOMEDICADOS Frecuenci
pomada combinada(gentamicina,clotrimazol,neobacina) 123
Vick vaporub® 86
Amoxicilina 23
Acetaminofen 145
Penicilina pomada 178
Dermoxido® 3
Neobacina 76

Neobacina
Dermoxido®
Penicilina pomada
Acetaminofen
Amoxicilina

Vick vaporub®

pomada...

Lista de medicamentos
automedicados por los pacientes

0 50 100

150

200

Fuente: Pregunta 22 de la encuesta realizada

Entre los pacientes se encontrd el uso popular de pomadas a base de antibidticos
encabezando la lista los preparados con penicilina seguida de pomadas

combinada neobacina con gentamicina y clotrimazol
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Tabla 22: Diagnésticos mas frecuentes en los pacientes que consultaron

Diagnésticos mas frecuentes | frecuencia %
dermatitis atopica 286 59
escabiasis 79 16
varicela 47 9
herpes zoster 32 6
onicomicosis 26 5
guemaduras 10 2
Total 480 100

quemaduras 10
onicomicosis 26
herpes zoster 32

varicela N7

escabiasis 79

dermatitis atopica

286

0 50 100 150

200 250

300

Diagnodsticos mas frecuentes y su porcentaje

frecuencia

porcentajes

Fuente: pregunta 9 de la guia de observacion

En el 59% de los pacientes encuestados el diagndstico clinico mas frecuente fue
dermatitis atépica seguido de Escabiasis en un 16% explicado por las condiciones
de hacinamiento relativo y la presencia de mascotas en casa de los pacientes

59




Tabla 23: medicacion recibida por los pacientes

LISTA MEDICAMENTOS MEDICADOS Frecuencia %
aciclovir tableta 47 7
clorfeniramina tableta o jarabe 196 32
clotrimazol gel 26 4
Neobacina mas bacitrazina 178 29
sulfadiazina de plata 10 1
permetrina 79 12
hidrocortisona gel 74 12

M porcentajes

H frecuencia

Medicacion recibida por los pacientes
encuestados
hidrocortisona gel | 74
permetrina | 79
sulfadiazina de plata | 10
Neobacina mas bacitrazina | 178
clotrimazol gel | 26
clorfeniramina tableta o jarabe | 196
aciclovir tableta | N7
0 5IO 160 1I50 2[I]0

Fuente: pregunta 25 de la encuesta realizada

En el 32% de los pacientes se indico clorfeniramina como adyuvante a las
dermatitis atopicas que fueron el diagndstico mas frecuente seguido de Neobacina
mas bacitracina en un 29% y el medicamento de eleccion para escabiasis

permetrina que fue el segundo diagndstico mas frecuente en un 12% de los

pacientes que consultaron.
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Tabla 24: necesidad de referencia a otro nivel de atencién

TOTAL 48 10% 432 90%

Casos en los que fue necesario
referencia

H S| BNO

48;10%

Fuente: Pregunta 10 de la guia de observacion realizada

En el 90% de los pacientes no fue necesario referir a otro nivel, pues se contd con
el tratamiento adecuado los pacientes que se refirieron presentaban lesiones
como tumoraciones que si se refieren para estudio
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XIl. CONCLUSIONES

v

La mayoria de las consultas por motivos dermatologicos fueron efectuadas
por mujeres en edad fértil.

Los antecedentes personales de enfermedades cronicas no influyeron en el
aparecimiento de las dermatosis en la poblacion estudiada.

Los habitos higiénicos adecuados tienen efecto protector ante el
aparecimiento de diversas dermatosis.

La mayoria de los pacientes encuestados son usuarios de Etnopréacticas

La mayoria de la poblacién encuestada hace uso de la automedicacion con
farmacos que obtienen en comercios no afiliados a ninguna entidad
reguladora en salud .

La mayoria de la poblacion encuestada supone que las Etnopracticas son
una manera inocua de tratar los padecimientos de la piel en general.

El nivel de ingresos influye de manera directa en la aparicibn de
enfermedades de la piel.

La presencia de mascotas en la casa de la poblacién encuestada influy6é en
el aparecimiento de dermatosis diversas.

No existe una guia unanime ni lineamientos ministeriales en cuanto al
tratamiento especifico en cada una de las dermatosis diagnosticadas en
este estudio.

La mayoria de la poblacién consulta de manera recurrente al no mejorar
sus condiciones de higiene y exposicion a factores de riesgo
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Xlll. RECOMENDACIONES

Al ministerio de salud publica y asistencia social se le recomienda:

v" Crear un documento guia para la atencién de la consulta dermatolégica con
un grupo multidisciplinario de profesionales de la salud.

v" Realizar estudios concretos sobre el uso de Etnopracticas y verificar
evolucion de los pacientes para aprobar o descartar su inocuidad

v Incluir en el esquema de medicamentos para el primer nivel de atencién los
blogueadores solares con factor SPF 50 o superior como prevencion a la
exposicion de los rayos UV-B que son factor predisponente para dermatosis

A la poblacion en general se le recomienda:

v’ Asistir a consultar oportunamente ante cualquier lesién de la piel

v' Abstenerse de emplear automedicacion y consumir medicamentos de
dudosa procedencia

v' Abstenerse de hacer uso de Etnopracticas pues no existen estudios
sugerentes de su efectividad ni de su inocuidad

v' Apegarse al tratamiento dado por los profesionales de salud cumpliendo de
manera adecuada recomendaciones, dosificacién y cualquier instruccién
dada para el cuidado de la salud en general
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XV. ANEXOS

ANEXO A1 GLOSARIO DE TERMINOS

Ampolla: lesién elevada, palpable y circunscrita, llena de liquido linfatico y otros
fluidos corporales, que se forma en la epidermis

Anamnesis: Conjunto de datos que se recogen en la historia clinica de un
paciente con un objetivo diagnadstico.

Androgenos: hormonas sexuales masculinas y corresponden a la testosterona,
la androsterona y la androstenediona. Los andrégenos son hormonas esteroideas
derivados del ciclopentanoperhidrofenantreno, cuya funcion principal es estimular
el desarrollo de los caracteres sexuales masculinos.

Atopia: Caracter hereditario de una persona que presenta reacciones alérgicas
con una frecuencia anormalmente elevada.

Atrofia: Disminucion del volumen o tamafio de un 6rgano o de un tejido organico
debido a causas fisioldgicas o patoldgicas.

Cicatriz: Sefial o marca que queda en la piel después de cerrarse una herida.
corpusculo de krausse: Son los bulbos encapsulados, su funcién principal es
registrar la sensacion de frio

corpusculo de meissner: (Corpusculos del tacto) son un tipo de terminaciones
nerviosas en la piel que son responsables de la sensibilidad para el tacto fino
corpusculo de merkel: son un tipo de terminaciones nerviosas en la piel que son
responsables de la sensibilidad para el tacto al igual que los corpusculos de
meissner

Costra: Capa seca de sangre o pus que se forma en la superficie de una herida al
cicatrizarse.

Dermatitis: es cualquier inflamacién de la piel con afectacion dermoepidérmica.
Dermatofitos: Hongos del tipo Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton.
Dermatosis: Nombre genérico de las enfermedades de la piel.

Dermis: Capa de tejido conjuntivo situada debajo de la epidermis y que, con esta,
forma la piel.

Entomologia: Parte de la zoologia que estudia los insectos.
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Epidermis: Membrana epitelial que recubre la parte mas superficial del cuerpo de
los animales.

Escabiosis: La escabiosis 0 sarna es una enfermedad de la piel causada por el
acaro parasito Sarcoptes scabiei, lamado cominmente arador de la sarna
Escama: Cada una de las mdultiples placas corneas pequefias y duras que,
superpuestas unas a otras, forman una capa que cubre y protege la piel de
algunas clases de animales.

Escara: Lesion de la piel que se caracteriza por la aparicion de una costra como
resultado de una quemadura, una gangrena o cualquier necrosis de origen
infeccioso, quimico o de otro tipo.

Esclerosis: Endurecimiento patolégico de un tejido u organismo que es debido al
aumento anormal y progresivo de células de tejido conjuntivo que forman su
estructura; principalmente se aplica a los vasos sanguineos y al sistema nervioso.
Estafilococos: Staphylococcus es un género de bacterias estafilococaceas de la
clase Cocci. Comprende microorganismos que estan presentes en la mucosa y en
la piel de los humanos y de otros mamiferos y aves, incluyendo a 35 especies 'y 17
subespecies, muchas de las cuales se encuentran en los humanos
Estreptococos: El género Streptococcus es un grupo de bacterias formado por
cocos grampositivos pertenecientes al filo firmicutes y al grupo de las bacterias
acido lacticas.

Estrogenos: Los estrogenos son hormonas sexuales esteroideas de tipo
femenino principalmente, producidos por los ovarios, la placenta durante el
embarazo y, en menores cantidades, por las glandulas adrenales.

Excoriacion: Lesion en la piel o una mucosa producida por la rozadura continua
de algo.

Fisura: Abertura alargada y con muy poca separacion entre sus bordes
Foliculitis: Inflamacion de los foliculos, especialmente de los de la piel que dan
lugar a la formacién del pelo.

Herpes: El herpes simple (del latin herpes, y del griego €pTting, «reptar») es una
enfermedad infecciosa inflamatoria de tipo virico, que se caracteriza por la

aparicion de ampollas caracteristicas en la zona del nervio afectado
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Hipodermis: Tejido celular subcutaneo.

Impetigo: es una infeccion de la piel. Generalmente, es causada por la bacteria
estafilococo

Leishmaniasis: es un conjunto de enfermedades zoonoéticas y antroponéticas
causadas por protozoos del género Leishmania.

Liguenificacion: (Lichen = gr. para "liquen") describe un engrosamiento de la
epidermis con acentuacién de los pliegues de la piel secundaria al rascado
cronico.

Macula: (término en latin que significa «mancha») es una mancha de la piel
causada por una alteracion de la pigmentacion

Micosis: infeccion cutanea causada por hongos en general

Molusco contagioso: (MC) es una infeccidn virica de la piel, contagiosa como
su nombre indica, y autoinoculable. El virus del molusco contagioso es un virus
de la familia de los Poxviridae, género Molluscipox.

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de
tiempo determinados en relacién con el total de la poblacién.

Nevo: Un nevo es un crecimiento benigno y pigmentado comun en el ojo, similar a
un lunar en la piel.

Nodulo: Masa de células redonda, abultada y dura de tejido que puede ser normal
0 patoldgica.

Papula: Pequefio tumor eruptivo de la piel, que se resuelve espontaneamente y
sin dejar cicatriz.

Pitiriasis: La pitiriasis comunmente se refiere a la descamacion de la piel. Los
tipos son la pitiriasis rosada, pitiriasis alba, pitiriasis rubra pilaris,
y pitiriasis versicolor.

Prevalencia: la proporcion de individuos de un grupo o una poblaciéon que
presentan una caracteristica 0 evento determinado en un momento 0 en un
periodo determinado ("prevalencia de periodo"). Por tanto podemos distinguir dos

tipos de prevalencia: puntual y de periodo.
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Primer nivel de atencién: Es el conformado por los equipos de las redes
integradas de salud de unidades de salud comunitaria, y unidades de salud
intermedia

Prarigo: Término genérico que se utiliza para designar las reacciones de la piel
responsables de picor o picazon.

Plstula: Abultamiento que aparece en la piel en forma de bolsa pequefia que
contiene pus.

Queratosis: Enfermedad que produce un engrosamiento de la capa cérnea de la
piel.

Quiste: Bolsa membranosa que se forma anormalmente en los tejidos del cuerpo
y que contiene una sustancia liquida o semisélida de distinta naturaleza.

segundo nivel de atencion: Es el conformado por los hospitales regionales y
cabeceras de departamentos

tercer nivel de atencion: Es el dltimo nivel y el de mayor complejidad en las
redes de salud en el pais

Tifla: Enfermedad infecciosa y contagiosa de la piel, causada por hongos
pardsitos, que se caracteriza por producir escamas y costras amarillentas que
despiden un olor peculiar; afecta sobre todo al cuero cabelludo y, en ocasiones,
produce la caida del cabello.

Tumor: Nombre generico empleados para neoplasias

Ucsf: Acronimo para “unidad comunitaria de salud familiar”

Ulcera: Llaga o lesion que aparece en la piel o en el tejido de las mucosas a
causa de una pérdida de sustancia y que no tiende a la cicatrizacion.

Verrugas: La verruga es una lesion cutanea causada por el virus del papiloma
humano. Son lesiones que presentan una forma variable, excrecente y a veces de
chocante apariencia, generalmente de forma globular.

Vesicula: Abultamiento que aparece en la piel en forma de bolsa pequefa llena
de liquido, a causa de quemadura, roce o enfermedad.

Xerosis: sequedad de la piel, la mucosa o de la conjuntiva Las principales causas

son la desnutricion y la dermatitis
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ANEXO A2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TEMA: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnosticos
dermatolégicos mas frecuentes en las unidades comunitarias de salud: Basica Los
Aguirre, Intermedia San Lorenzo y Especializada Dr. Tomas Pineda en el periodo
de abril a julio en el afio 2016.

Obijetivo: obtener informacion sobre las lesiones dermatolégicas de los pacientes
de las unidades de salud basica Los Aguirre, Intermedia San Lorenzo vy
Especializada Dr. Tomas Pineda en el periodo de abril a julio en el afio 2016

No. Encuesta
Fecha: UCSF
Departamento: Municipio:

Nacionalidad

Instrucciones: La presente encuesta consta de preguntas abiertas y cerradas, en
las cuales se consignaran los datos generales y clinicos, marque con una “X”
segun su criterio

Datos Generales

1. edad (seleccione segun su edad):

Menor de 1 afilo _ 1-4 afios _ 5-9 aflos _ 10-19 afios_ 20-29 afios _ 30-39

afos _ 40-49 afios _  50-59 aflos _ >60 afios _
2.Genero: Masculino _ Femenino
3. Estado civil: soltero _ casado
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4. Nivel de ingresos mensuales : $0-$100__ $100-$200__ mas de $200__
5. Procedencia: Zonaurbana _  zonarural _

6. Ocupacion (seleccione la méas adecuada):

Desempleado _ Estudiante _Ama de casa _ Jubilado/pensionado _
Empleado formal _ Empleado informal _ Agricultor _

Obrero _ Comerciante _ Cuerpos uniformados _ No aplica _

Otro _especifique:

7. ¢ practica usted habitos higienicos?
Se cepilla los dientes por lo menos dos veces al dia:SI__ No___
Se bafia usted a diario:Si No

8. Con que frecuencia se lava las manos No me las lavo _ Solo antes de comer_
Solo después de ir al bafio _ Mas de 5 veces al dia _

9. ¢ Padece alguna enfermedad?: Diabetes _Hipertension _ Hereditaria _
VIH _ Ninguna _ Otras (especifique)
10. En su familia (padre, madre, abuelo, hermanos) padecen de alguna de las

siguientes enfermedades: Diabetes _ Hipertensién _ Hereditaria _

VIH _ Ninguna _ Otras (especifique)

11. Posee usted animales domésticos en su hogar:

Si_ No _ especifique:

12. Numero de personas que viven en el hogar:

13. Numero de cuartos para dormir en la vivienda:

14. Ha estado expuesto en las ultimas semanas a agua de rios o piscinas:
Si_ No
15. Ha estado expuesto a la luz del sol por mas de una hora? SI__ NO__

16. Usted fuma o alguien en su casa fuma? SI__ NO___
17. presenta lesion en la piel? Sl NO_
18. ¢ desde hace cuando?: menos de un mes_ mas de un mes _

19. es primera vez del cuadro? Si_ No_
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20. ¢cual es el sintoma que se presenta con mayor frecuencia?
Prurito? __ dolor?__ sangrado?___ otros?
21. Tiene familiares afectados Si_ No_

22. se ha medicado para la lesion SI_ NO__ especifique:

23. se ha colocado algun medicamento “natural” SI_NO __ especifique:

24 .Tratamiento utilizado:
25. Tratamiento brindado en la unidad de salud:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

TEMA: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagnosticos
dermatolégicos mas frecuentes en las unidades comunitarias de salud: Basica Los
Aguirre, Intermedia San Lorenzo y Especializada Dr. Tomas Pineda en el periodo
de abril a julio en el afio 2016.

Obijetivo: observar las lesiones dermatoldgicas de los pacientes de las unidades
de salud basica Los Aguirre, Intermedia San Lorenzo y Especializada Dr. Tomas
Pineda en el periodo de abril a julio en el afio 2016

No. Guia

Fecha: UCSF

Departamento: Municipio:

Nacionalidad

Instrucciones: observar las lesiones dermatolégicas eh indagar uso de

medicamentos y etnopracticas

GUIA DE OBSERVACION:

Nombre: Expediente Sexo:_ Edad:

1.Motivo de consulta: -

2. Examen fisico: cabello limpio  ufias cortas _ manos limpias__ ropa
limpia__presencia de ectoparasitos__ presencia de lesion en la piel
3. Tipo de lesion:

Macula ( ) papula ( ) nédulo ( ) roncha ( ) tumor ( )

vesicula ( ) ampolla ( ) pustula ( )
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4. zona del cuerpo afectada:

Cabeza_cuero cabelludo__ cara_cuello_torax ant.__torax post.__abdomen__area
genital__ext.superiores__ext.inferioires__

5.Color :

6.Fondo: Ilimpio( ) hematico ( )

7 .forma

8.Bordes: Delimitados( ) No delimitados ( ) Elevados ( ) No elevados( )
9.Diagnostico:
10. Referencia SI___ NO__
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