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TITULO

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS EN MENORES
DE 5 ANOS EN UNIDADES DE SALUD COMUNITARIAS FAMILIARES
TAQUILLO, CHILTIUPAN, TONGOLONA. MARZO — JUNIO 2016



RESUMEN

Las enfermedades de la piel se presentan en todas las edades, desde la nifiez hasta la
senectud. La poblacidn infantil es uno de los grupos que mas se ve afectado por estas
patologias, quienes estan bajo responsabilidad de sus cuidadores, lo que los vuelve
mas vulnerables.

En esta investigacion se determing las enfermedades dermatoldgicas mas frecuentes
en nifios menores de cinco afos que consultaron en Unidades Comunitarias de
Salud Familiares Intermedias (UCSFI) de Taquillo y Chiltiupan, ambas del
departamento de La Libertad; y Unidad Comunitaria de Salud Familiar Basica
(UCSFB) Tongolona, en San Miguel, con el objetivo de correlacionar las patologias
mas frecuentes segun area geografica, ademas para identificar sus principales
caracteristicas clinicas y describir los factores de riesgo mas frecuentes de cada
enfermedad. Para la cual se utiliz6 el Sistema de Informacién de Morbi-mortalidad
en la Web (SIMMOW), el Registro Diario de Consulta, Expedientes clinicos y Tabla
de Factores de riesgo para obtener la informacion suficiente y necesaria. Los datos
obtenidos mostraron que tanto en Taquillo y Tongolona, Escabiosis fué la
enfermedad maés frecuente, mientras que en Chiltiupan fué Dermatitis Atopica; los
sintomas mas frecuentes respectivamente fueron nédulos, papulas y descamacion. El
signo clinico que predomino fue el Prurito. Segun los Factores de Riesgo el clima
caluroso, falta de higiene y hacinamiento, fueron los mas frecuentes. Por lo tanto de
los 115 pacientes que formaron parte de la investigaciéon las enfermedades mas

frecuentes fueron Escabiosis 26%, Impétigo Costroso 14% y dermatitis Atopica 8%.



INTRODUCCION

Las enfermedades dermatoldgicas son una causa importante de morbilidad,
especialmente en nifios en edad escolar, 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 y otros

Los problemas relativos dermatologicos en la infancia constituyen motivos
frecuentes de consulta al médico; diversas fuentes indican que hasta el 20% de las
visitas del nifio al pediatra 0 médico de familia implican un problema dermatolégico
ya sea como motivo principal de la visita , como preocupacion secundaria 0 como
hallazgo accidental en la exploracion fisica.l

El volumen de problemas reacionados con la piel y la crisis de oferta y demanda para
especialistas dermatologicos obligan a los médicos de atencion primaria que atienden
a los ninos a estar preparados para reconocer diagnosticar y tratar los trastornos

cutaneos habituales.

A pesar de ser comunes, los trastornos cutaneos 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 pediatricas. La OMS en el afio 2005 determiné que
la prevalencia de enfermedades cutaneas en nifios varia desde 21% hasta 87%. 2

En estadisticas americanas los problemas cutaneos en una consulta ambulatoria de
Pediatria representan el 4-6 % del total de consultas, y del 6-8 % de las visitas si se
excluyen las consultas de control del nifio sano. En Donostia Espafia, el 6 % de los
pacientes que acuden a una consulta de pediatria de Atencion Primaria lo hacen por

presentar algun problema dermatolégico. 3

Las primeras 10 enfermedades dermatologicas mas frecuentes en la infancia se

describen en orden de frecuencia: Dermatitis Atdpica, Impétigo, Tifia capitis,



Acnévulgar, Verruga Vulgar, Dermatitis Seborreica, Otras dermatofitosis, Ptiriasis
rosada, Dermatitis inespecifica y molusco contagioso.3

El grupo de edad que mas consulta son los menores de 1 afio. Los pacientes menores
de 2 afios suponen el 24 %. El diagndstico mas frecuente lo constituye el grupo de

infecciones / infestaciones 33,6 %, seguido de la dermatitis atopica 22,3 %.3

En la actualidad en El Salvador,se cuentan con escasos estudios acerca de las
enfermedades dermatoldgicas, las cuales representan un problema importante de
salud en regiones tropicales como nuestro medio, tampoco existen guias clinicas
dirigidas especificamente a dignosticar y tratar enfermedades dermatolégicas en
nifios, al momento su diagnostico y tratamiento es en base a las guias clinicas de
pediatria del MINSAL(Ministerio de Salud de El Salvador) , la cual hace referencia a
cuatro patologias dermatoldgicas méas frecuentes en la infancia como la dermatitis
atopica, la varicela, el impétigo y la escabiosis. 4 Ademéas el MINSAL cuenta con
una guia para el manejo de las principales enfermedades no prevalentes en la infancia
en el primer nivel de atencion en la cual el capitulo Il es dirigido al area de
Dermatologia en donde se  describenenfermedades tales como escabiosis,
pediculosis, dermatitis del pafial e impétigo; por lo tanto estos protocolos
terapéuticos abarca un pequefio grupo de enfermedades dermatoldgicas en nifios, lo
que conlleva al médico a dar tratamientos segun su experiencia y criterios basados en

estudios internacionales.5

De tal manera se realiz6 un estudio descriptivo transversal que consiste en la
revision de las consultas dermatologicas de los pacientes menores de 5 afios en el
periodo establecido, en Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia (UCSFI)
de Taquillo, ubicada en el canton Taquillo de Chiltiupan, Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Intermedia (UCSFI) Chiltiupan, ubicada en el municipio de
Chiltiupan; ambas deldepartamento de La Libertad; y Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Basica (UCSFB) Tongolona,ubicada en el municipio de Moncagua, San
Miguel. La relacién de la ubicacion geografica, los cambios de clima, y ausencia de
las necesidades basicas,contribuyen a establecer factores de riesgo que promueven la
presencia de enfermedades dermatolégicas.



El Ministerio de Salud tiene como compromiso reducir la mortalidad infantil
mediante la reduccion en la letalidad de las principales enfermedades pediatricas, de
esta manera se vuelve necesario mejorar la calidad de atencion del primer nivel de
los nifios y nifias salvadorefios. Por la tanto la realizacion de el estudio consiste en
determinar algunas de las enfermedades dermatolégicas que afectan a los nifios /as
en el primer nivel de atencion, ydel reconocimiento de multiples factores que

contribuyan al diagndstico adecuado y tratamiento oportuno.

Por consiguiente, la investigacion proveeinformacion atil a diferentes entidades
como el Ministerio de Salud y la Universidad de El Salvador , para la determinacion
de algunas de las enfermedades dermatoldgicasmas frecuentes en la poblacién
seleccionada en el periodo establecido, ademas se elabor6 este documento paraque a
partir de la informacion obteinida se realicen mas estudios o se implementen
estrategias, para la prevencion de las enfermedades dermatoldgicas de
diferenteetiologia y asi también las complicaciones que conllevan a los menores de 5
anos.

A las Unidades Comunitarias de Salud Familiar les permitira reforzar el diagnostico
y retroalimentar sobre los cuidados y medidas higiénicas adecuadas , mejorando
para ello la empatia con el paciente y generando confianza en los servicios
brindados.

A los estudiantes de medicina en servicio social, les brindard informacién para las
futuras generaciones y como base para otros trabajos de investigacion.Ademas de un

Atlas que reforzara y falicitara su diagndstico.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar las enfermedades dermatolégicas en menores de 5 afios en Unidades de
Salud Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan yTongolonaen Marzo — Junio
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar las principales enfermedades dermatol6gicas segun area
geografica de estudio en nifios menores de 5 afios en Unidades de Salud
Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio
2016.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas de las enfermedades dermatoldgicas
mas frecuentes en nifios menores de 5 afios en Unidades de Salud
Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio
2016.

3. Describirlos principales factores de riesgo que influyen en la presencia de
enfermedades dermatolégicasen nifios menores de 5 afios en Unidades de
Salud Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo —
Junio 2016.



MARCO TEORICO

La dermatologia es el estudio de la piel, que incluye caracteristicasanatomicas,
fisioldgicas, patoldgicas; asi como el diagnostico y tratamiento de las enfermedades
de la piel. Los origenes de la Dermatologia en El Salvador como en cualquier otro
pais son dificiles de precisar, pues los médicos se dedicaban al ejercicio integral de la

medicina sin especializarse en ninguna rama en particular.

Basandose en estatuillas de barro de la época precolombina, el Dr. Oswaldo Ramirez
Cienfuegos determiné la existencia de numerosas entidades dermatoldgicas como
sifilis congénita, escleromas nasales, onicomicosis y neurofibromatosis, e investigd
los métodos terapéuticos utilizados. Entre las plantas mas usadas pueden citarse: el
chichipince (Hamelia patents Jacg.), de efecto astringente y secante, la quina
(Cinchona succirubra Pav.), de efecto cicatrizante en heridas, y el paraiso (Melia
azedarach L.).

A partir de 1933 comienzan a llegar al pais los primeros médicos especializados en
enfermedades de la piel y en sifilis, enfermedad muy importante en esa época. El
primero fue Esteban Reyes, quien habia realizado sus estudios de posgrado en
California. A él se debe también la creacién de la Sociedad Dermatolédgica de El
Salvador en 1951, formalizdndose su fundacion en 1957. Una de las enfermedades
que mas estudio el Dr. Reyes fue el rinoescleroma, sobre el cual realizé varios
trabajos; también dej0 importantes aportaciones sobre xeroderma pigmentoso,

escarlatina, psoriasis y tuberculosis cutanea.

Antonio Carranza Amaya obtuvo su Doctorado en Medicina en 1947 con la tesis
titulada “Lepra en El Salvador” y fue el encargado de la campafia de lucha contra la
lepra. EI Dr. Oswaldo Ramirez Cienfuegos realizd estudios de posgrado en
Dermatologia en Paris y Madrid, donde se relaciond con grandes dermat6logos, y
regresd al pais en 1950. En Diciembre de 1957, durante el Primer Congreso

Centroamericano de Dermatologia presento los resultados de sus estudios sobre una
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entidad nosologica que Illamo “Dermatitis Cenicienta”, llamada también
“Enfermedad de O. Ramirez” y conocida en la literatura anglosajona como “Eritema
Discromico Perstans”. Su presentacion para explicar la etiologia de la enfermedad

fue notable.

Hasta el presente se han publicado mas de 200 trabajos cientificos tanto en espafiol
como en inglés; dos libros: Clinica Dermatoldgica y Cirugia Dermatoldgica
Practica, ambos con varias ediciones. Actualmente trabajan activamente en El

Salvador 40 dermatdlogos graduados en diferentes paises de Latinoamérica. 6

La patologia dermatoldgica es un motivo de consulta frecuente en las consultas de
Pediatria de Atencion Primaria. EI médico general debe estar familiarizado con las
enfermedades prevalentes y conocer las menos frecuentes para poder instaurar un

diagnostico acertado.

Segun el Sistema de Informacion de Morbi-mortalidad en la Web (SIMMOW), en el
afio 2015, las estadisticas para la UCSFI Taquillo, en la lista internacional de
morbilidad por grupo etareo, las enfermedades dermatoldgicas no estan descritas
dentro de las primeras 10 causas de consulta principal. Segun la lista internacional de
morbilidad por &rea rural en menores de 5 afios, las enfermedades dermatologicas
ocupan el séptimo, noveno y décimo lugar. Estas enfermedades son: Micosis con 21
consultas de las cuales 11 son masculinas y 10 femeninos; Otras enfermedades de la
piel y tejido subcutaneo con 15 consultas de las cuales 5 son masculinos y 7 son
femeninos e Infecciones de la piel y tejido subcutaneo con 15 consultas, de las cuales

7 son masculinos y 4 son femeninos. Ver tabla 1.
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Tabla 1.

Lista internacional de Morbilidad por Area
Periodo del 01/01/2015 al 31/12/2015
Todas las consultas
Todos los servicios
SIBASI LA LIBERTAD
UCSFI Chiltiupan LL Taquillo "Ing. Orlando Recinos"

Departamento de La Libertad
Personas con edad menor a 5 afos
- Médico --—-—
Sexo: Todos
MINSAL+FOSALUD
Consultas|Consultas| Total

Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 0 318 318
Personas en contacto con los servicios de salud para investigacion y exdmenes (Z00-Z13) 0 210 210
Fiebre de origen desconocido 0 49 49
Faringitis aguda y amigdalitis aguda 0 49 49
Diarrea de Presunto origen infeccioso{ADS) 4] 46 46
Otras helmintiasis (B68-B71,B75,B77-B83) 0 42 42
Micosis (B35-B49) 0 21 21
Meumonia 0 19 19
Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 0 15 15
Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 0 15 15
Demdas causas 0 127 127
Totales 0 911 911

Fuente: Ministerio de Salud. Sistema de Informacién de Morbi-mortalidad en la Web, SIMMOW. 7

En la UCSFI Taquillo, las principales micosis son: Tinea corporis 7 consultas de las
cuales son 4 masculinas y 3 femeninos, Candidiasis no especificadas 6 consultas, 3
son masculinos y 3 son femeninos, Estomatitis candidiasica 5 consultas, 3 son
masculinos y 2 son femeninos ;Candidiasis de la vulva y de la vagina 2 consultas y
Tinea pedis con 1 consulta masculina.

Dentro de las Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo se encuentran:
Dermatitis alérgica de contacto, de causa no especificada 4 consultas, 1 es masculina
y 3 son femeninos, Dermatitis alérgica no especificada 3 consultas, 1 es masculina y
1 es femenina, Dermatitis de contacto de forma y causa no especificada 3 consultas,
2 son femeninos, Dermatitis, no especificada 3 consultas 1 es masculina y 1 es
femenina, Cicatriz queloide 1 consulta masculina y Ptiriasis alba 1 consulta
masculina.

Por ultimo tenemos las Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo: Impétigo con

12 consultas, 5 son masculinos y 3 son femeninos, Absceso cutaneo, furtinculo y
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antrax de miembro 1 consulta masculina, Absceso cutaneo, furinculo y antrax de
cuello 1 consulta femenina.

En UCSFI Chiltiupan; segun la lista internacional de morbilidad por grupo etareo en
2015, las enfermedades de la piel y tejido subcutaneo ocupan el 8° lugar dentro de
las primeras 10 causas de consulta principal.

Segln la lista internacional de morbilidad por area en menores de 5 afios, las
enfermedades dermatoldgicas ocupan el 4° y 9° lugar, estas son: Otras enfermedades
de la piel y tejido subcutaneo con 46 consultas, 22 en el casco urbano y 24 en el area
rural, de las cuales 26 son masculinos y 20 son femeninos y Micosis con 11
consultas, 2 en el casco urbano y 9 en el area rural; de las cuales 4 son masculinas y

7 femeninos. Ver Tabla 2.
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Tabla 2.

Lista internacional de Morbilidad por Area
Periodo del 01/01/2015 al 31/12/2015
Todas las consultas
Todos los servicios
SIBASI LA LIBERTAD
UCSFI Chiltiupan LL

Departamento de La Libertad
Personas con edad menor a 5 afios
cemee=e Médico —=-=--
Sexo: Todos
MINSAL+FOSALUD
cunlu Coiuu Total

Qtras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 11?
Diarrea de Presunto origen infeccioso{ADS) 23 48 T‘1
Personas en contacto con los servicios de salud para investigacién y examenes (Z00-213) 17 33 a0
Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 22 24 45
Faringitis aguda vy amigdalitis aguda 16 28 45
Neumonla 7 13 20
Qtras enfermedades virales(A81,A87-A89,B03-B04,BO7T-B08,B25 B27-B34) 5 7 12
Otitis media y otros trastornos del oido medio y de la mastoide 1 10 "
Micosis (B35-B49) 2 ] 1
Fiebre de origen desconocido 4 7 1
Demas causas 26 66 az2
Totales 240 430 730

Fuente: Ministerio de Salud. Sistema de Informacién de Morbi-mortalidad en la Web, SIMMOW. 7

En la UCSFI Chiltiupan, Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo se
encuentran: Dermatitis alérgica de contacto de causa no especificada 24 consultas, 14
masculinos y 10 son femeninos, Trastornos de la piel y el tejido subcutaneo no
especificado 16 consultas, 11 masculinos y 3 femeninos, Dermatitis del pafial 3
consultas femeninas, Trastornos no especificados de la piel y el tejido subcutaneo
relacionados con radiacion 1 consulta femenina, Otros prurigos 1 consulta masculina
y Dermatiitis alérgica de contacto debida a otros agentes 46 consultas, 26
masculinos y 20 femeninos.

Dentro de las principales micosis son: Micosis superficial sin otra especificacion 8
consultas, de las cuales son 3 masculinas y 5 femeninos, Estomatitis candidiasica 2
consultas, 1 masculina y 1 es femenina, Candidiasis no especificadas 11 consultas, 4
son masculinos y 7 son femeninos.

En el aflo 2015 en la Unidad de Salud de Tongolona,Moncagua , las enfermedades
dermatologicas ocuparon el octavo lugar de causa de consulta en nifios menores de 5
afios y especificando dentro de cada una la principal es Milaria, seguida de

Dermatitis de contacto y posteriormente quemaduras.
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PANORAMICA DEL DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO

La evaluacion de las personas con enfermedades dermatoldgicas debe realizarse en
las mejores condiciones de iluminacion y comodidad, tanto para el paciente como
para el medico, en un local y a temperatura adecuados para explorar la piel enfermay
de ser posible toda la superficie cutinea, sobre todo en nifios. La propedéutica
dermatoldgica tiene una secuencia distinta a la habitual. Después de la ficha de
identificacion, que puede ser determinante en el diagnostico por el lugar de
residencia, la edad o la ocupacion, se inicia el exdmen atento y profundo de la piel.
Dicho exdmen incluye: localizacion o topografia, morfologia, evolucién, sintomas y
el examen del resto de la piel y los anexos. La topografia consiste en sefialar el lugar
donde estan las lesiones. Se llama dermatosis "localizada™ o circunscrita, a la que
afecta a un solo segmento; diseminada, a la que afectados o méas segmentos, y
generalizada la que no deja piel indemne o deja respetadas sélo zonas pequefias. La
morfologia se ocupa en sefialar las lesiones elementales de la piel (qué son) y en
describirlas (cémo son); se anota su numero, tamafio, color, forma, superficie,
consistencia, limites o bordes. Segln su disposicion pueden ser lineales, en banda,
redondas u ovales anulares, si tienen forma de anillo, numulares o en forma de
moneda y serpiginosas.

Segun la evolucidn, la dermatosis puede ser aguda, si estd formada por lesiones que
duran algunos dias; subagudas, si duran semanas y cronica cuando duran meses 0
afios. Los sintomas son prarito o dolor; el primero se intuye por la presencia de
costras hematicas y, si es crénico, por liquenificacion. EI examen del resto de la piel

y los anexos incluye la inspeccion de pelo, ufias, ganglios y mucosas.

El interrogatorio viene despues, pero no por ello es menos importante o secundario;
mas bien, el exdmen de la piel se realiza en primer término por su accesibilidad, y
porque permite interrogar al paciente (o0 a un familiar si aquél no puede expresarse)
de una manera que mejor contribuya al diagnostico presuntivo. Se hara hincapié en el
tiempo de evolucidn, los sintomas la forma de inicio y la causa probable. Se aceptara
e interpretard el lenguaje popular utilizado por el paciente. Para observar un esquema

de historia clinica dermatologica, ver Anexo 4.

15



LESIONES DERMATOLOGICAS ELEMENTALES

Las lesiones dermatoldgicas elementalesson la base de todas las manifestaciones
cutaneas y la respuesta a agresiones internas o externas. Se dividen en primarias
(primitivas), secundarias y otras. Las primeras aparecen de novo, y las segundas son
consecutivas a las primarias; muchos autores no las separan, sino solo las

enuncian,dado que algunas como las ulceras, podrian pertenecer a esos dos grupos.

A continuacion se decriben las lesiones elementales:

Lesiones primarias.
Lesiones primarias son cambios de coloracion, o manchas, que pueden presentar
consistencia sélida, como roncha, papula, nédulo, goma y nubosidad, o llevar

contenido liquido, como vesicula, ampolla, pdstula, absceso y quiste.

Macula (del latin: macula, “mancha”).

Una macula es un area circunscrita de cambio de color en la piel sin elevacion o
depresion. Por tanto, no es palpable. Las méaculas pueden estar bien o mal definidas.
Las méculas pueden ser de cualquier tamafio o color. Blancas como en el vitiligo;
pardas como en las manchas de color café con leche; azulosas como en las manchas
mongolicas o rojizas como ocurre en las anomalias vasculares permanentes como en
las manchas en color rojo vinoso o las dilataciones capilares por inflamacion
(eritema). La presion a través de una lamina de vidrio (diascopia) en el borde de una
lesion rojiza detecta la extravasacion de eritrocitos. Si el color rojo permanece bajo
presién por la laminilla, la lesién es purpdrica, es decir, es consecuencia de la
extravasacion de eritrocitos; si desaparece el color rojizo, la lesion se debe a la
dilatacion vascular. Un exantema formado de maculas se denomina exantema
macular

Papula (del latin: papula, “grano”).

Una papula es una lesion superficial, elevada, sélida, por lo general con <0.5 cm de
didametro. La mayor parte de ellas se encuentra elevada sobre el plano de la piel
circundante. Una papula es palpable. Puede estar bien o mal definida. En las papulas
la elevacion es causada por depdsitos metabdlicos o producidos localmente por
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medio de infiltrados celulares localizados, inflamatorios o no inflamatorios, o bien,
por hiperplasia de elementos celulares locales. Las papulas superficiales estan bien
delimitadas. Una papula cutanea profunda tiene bordes poco delimitados.

Las papulas pueden tener forma de cupula, conica o aplanada (como en el liquen
plano) o bien, consistir de maltiples elevaciones pequefias, muy cercanas, que se
conocen como Vvegetaciones. Un exantema formado por papula se conoce como
exantema papular. Los exantemas papulares también pueden agruparse
(“liquenoide”) o ser diseminados (dispersos). La confluencia de papulas ocasiona el
desarrollo de elevaciones mas grandes, por lo general con borde superior plano,
circunscritas, con patron de meseta, conocidas como placas.

Placa.

Una placa es una elevacion en meseta por arriba de la superficie cutanea que ocupa
areas de superficie corporal relativamente grandes en comparacion con su altura por
arriba de la piel. Suele ser una lesion bien definida, con frecuencia se forma por la
confluencia de papulas, como ocurre en la psoriasis. La liquenificacion es la
formacion de una placa grande menos definida, donde la piel tiene un aspecto
engrosado y se acentlan los bordes cutaneos. La liquenificacion ocurre en casos de
dermatitis atdpica, dermatitis eccematosa, psoriasis, liquen simple crénico y micosis
fungoides. El término placa también hace referencia a una elevacion menor, apenas
un poco mas elevada que una méacula, como las lesiones que se observan en la

parapsoriasis o en el sarcoma de Kaposi.

Nodulo (del latin: nodulus, “nudo pequeiio”).

Un nddulo es una lesién palpable, sélida, redondeada o elipsoidal que es mas grande
que una papula que puede afectar la epidermis, dermis o tejido subcutaneo. La
profundidad de la afectacion y el tamafio hace la diferencia en el nddulo de la papula.
Los nddulos son consecuencia de infiltrados inflamatorios, neoplasias o depdsitos
metabolicos en la dermis o tejido subcutaneo. Los nddulos pueden encontrarse bien
definidos (superficiales) o mal definidos (profundos); si se localizan en el tejido
subcutaneo, a menudo pueden palparse mas que observarse. Los nodulos pueden
tener consistencia dura o blanda a la palpacién. Se encuentran en forma de clpula o

lisos o bien, tienen una superficie verrugosa o una depresion central umbilicada.
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Habon o roncha.

Una roncha es una pépula o una placa de color rojizo palido, cuya porcion superior
tiene aspecto redondeado o plano, evanescente, que desaparece en 24 a 48 h (imagen
I-5). Es ocasionada por edema en la porcion capilar de la dermis. Los habones
pueden tener un aspecto redondeado, espiral o irregular con seudopodos; cambian
con rapidez de forma y tamafio por el edema papilar cambiante. Un exantema

formado por ronchas se conoce como exantema urticariforme o urticaria.

Vesicula-ampolla (del latin: vesicula, “vejiga pequefia” o bulla, “burbujas™).

Una vesicula (<0.5 cm) o ampolla (>0.5 cm) es una cavidad superficial circunscrita,
elevada, que contienen liquido. Las vesiculas tienen forma de clpula (como las que
se observan en la dermatitis de contacto, dermatitis herpetiforme) umbilicadas (como
en el herpes simple) o flacidas (como en el pénfigo). A menudo, la porcidn superior
de la vesicula/ampolla es tan delgada que es transparente y puede observarse el suero
0 la sangre contenida en la cavidad. Las vesiculas que contienen suero son de color
amarillento; las que contienen sangre son de color rojizo a negruzco. Las vesiculas y
ampollas se originan de la separacion de varios niveles de la piel superficial; la
separacion puede ser subcorneal o en la epidermis visible (p. ej., vesiculas
intraepidérmicas) o en la interfaz entre la epidermis y la dermis (subcutaneas). Como
las vesiculas/ampollas siempre son superficiales, por lo general estan bien definidas.
Un exantema formado por vesiculas se conoce como exantema vesicular, mientras
aquél formado principalmente por ampollas se denomina exantema ampolloso.
Pustula (del latin: pastula).

Una pastula es una cavidad superficial circunscrita de la piel que contiene exudado
purulento (imagen I-7), que puede ser de color blanquecino, amarillento, verdoso-
amarillento o hemorragico. Las pustulas difieren de las vesiculas en que no son de
color claro y pueden tener contenido turbio. Este proceso puede originarse de
foliculos pilosos o en forma independiente. Las pustulas pueden variar de tamafio y
forma. Suelen tener una forma de cupula, pero las pustulas foliculares pueden tener
aspecto conico y suelen contener un cabello en el centro. Las lesiones vesiculares del
herpes simple y las infecciones por el virus de la varicela-zoster pueden ser de tipo

pustuloso. Un exantema formado por pustulas se conoce como exantema pustuloso.
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Quiste

Un quiste es una cavidad que contiene liquido o que es sélida o semisdlida y puede
ser superficial o profunda. A la inspeccién tiene un aspecto esférico, mas a menudo
como una papula o nddulo con forma de clpula, pero a la palpacion tiene
consistencia elastica. Esta recubierto por un epitelio y a menudo tiene una cépsula
fibrosa; dependiendo de su contenido es el color de la piel; el color puede ser
amarillento, rojizo o violaceo. Un quiste epidérmico que produce material
queratinoso y un quiste piloso que estd recubierto por un epitelio con multiples

capas.

Lesiones secundarias

Lesiones secundarias; esta categoria abarca residuos destinados a ser eliminados,
como costras y escaras; soluciones de continuidad, como erosiones, excoriaciones,
ulceraciones, grietas y fisuras; vegetacion y verrugosidad, o secuelas de otros

trastornos, como queratosis, atrofia, esclerosis, cicatriz, queloide y liquenificacion.

Costra (del latin: crusta, “corteza o cascara”).

Las costras se desarrollan cuando el suero, sangre o exudado purulento se seca sobre
la superficie cutanea. Las costras pueden ser delgadas, delicadas y friables o bien,
pueden ser gruesas y adherentes. Las costras son de color amarillento cuando se
forman por el suero reseco; de color verdoso o amarillento y en verdoso cuando se
forman por exudado purulento; son pardas, de color rojo oscuro 0 negruzco cuando
se forman a partir de la sangre. Las costras superficiales ocurren cuando particulas de
color ambar, delicadas, brillantes se depositan en la superficie de la piel y suelen ser
caracteristicas de impétigo. Cuando el exudado involucra toda la epidermis, las
costras pueden ser gruesas y adherentes y pueden acompafarse de necrosis de los

tejidos profundos (p. €j., de la dermis), trastorno conocido como ectima.
Descamacion (del latin: squama, “escamas”).

La descamacion es consecuencia del desprendimiento del estrato corneo. Pueden ser

hojuelas grandes (como membranas, de aspecto pitiriasico) (del griego: pityron,
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“salvado”), adherentes o sueltas. El exantema formado por papulas con descamacion

se conoce como exantema papuloescamoso.

Erosion

Una erosion es un defecto que solo afecta la epidermis, sin afectar la dermis; a
diferencia de la Ulcera, que siempre cura con la formacion de cicatrices (véase mas
adelante), una erosion cura sin formacion de cicatrices. Una erosion se encuentra
bien definida, es de color rojizo y exuda liquido. Hay erosiones superficiales,
subcorneales porque afectan sélo la epidermis, ademas de relaciones profundas, cuya
base se encuentra en la region papilar de la dermis. Con excepcion de las agresiones
fisicas, las erosiones siempre son consecuencia de separacion entre las capas de la

epidermis o subepidérmicas y por tanto son consecuencia de vesiculas o ampollas.

Ulcera (del latin: ulcus).

Una Ulcera es una lesion cutanea que se extiende hacia la dermis o méas profunda
hacia el tejido subcutaneo y siempre ocurre en el tejido con alteracién patoldgica.
Una Ulcera siempre es secundaria a algun trastorno. La alteracion patoldgica de los
tejidos que da origen a una Ulcera suele observarse en el borde o en la base de la
Ulcera y es util para determinar su causa. Otras caracteristicas Utiles en este sentido
son la elevacion de los bordes, depresion de los mismos, consistencia dura o aspecto
esponjoso; la ubicacién de la Ulcera, presencia de secrecién y las caracteristicas
topogréficas, como la presencia de nodulos, excoriaciones, varicosidades,
distribucion del vello corporal, presencia o ausencia de sudor y la presencia de pulsos

arteriales. Una Ulcera siempre cura con formacién de cicatriz.

Cicatriz

Una cicatriz es la sustitucion con tejido fibroso de un defecto por una uUlcera o herida
previa. Las cicatrices pueden ser hipertréficas y duras o atopicas y de consistencia
blanda con adelgazamiento o pérdida de todos los compartimientos histicos de la

piel.
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Atrofia

Este término hace referencia a la disminucion de algunas o de todas las capas de la
piel. La atrofia epidérmica se manifiesta por adelgazamiento de la epidermis, la cual
puede tornarse transparente, revelando los vasos papilares y subpapilares; hay
pérdida de la textura cutanea y plegamiento de la piel. En la atrofia dérmica, hay
pérdida del tejido conjuntivo de la dermis y la lesion se encuentra deprimida.

Otras lesiones
Otras lesiones; en este grupo se clasifican tumores o neoformaciones, comedones,

surcos, fistulas e infiltracion.

Neoformacién o tumor
Lesion que tiende a crecer y persistir. Por lo general es elevada, de forma, color y

tamano variables. Puede tener un franco aspecto tumoral o ulcerada.

Comedon
Es un tapon de queratina, blanco grisaceo o negro que cierra los orificios de los
foliculos pilosebaceos.

Surco o tanel
Lesion lineal, recta o tortuosa, ligeramente elevada, de color grisaceo o eritematosa;

aparece ante escabiasis y larva migrans.

Fistula

Trayecto que comunica dos cavidadeso una cavidad con el exterior.
Infiltracién

Lesion eritematosa o violacea elevada, que puede ser circunscrita o difusa,

"suculenta™ en la fase activa y atréfica cuando se resuelve.
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ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS PEDIATRICAS

Las caracteristicas de las enfermedades dermatoldgicas que afectaron a los nifios
menores de 5 afios en el afio 2015 en los municipios Taquillo, Chiltiupan y

Tongolona se describen a continuacion més detalladamente.

DERMATITIS POR CONTACTO
Definicion: Sindrome reaccional causado por la aplicacion de una sustancia en la
piel. La dermatitis por contacto puede ser eccematosa aguda o liquenificado y

crénica: se origina por un irritante primario o por un mecanismo de sensibilizacion.

Factores predisponentes: Atopia, piel clara, temperatura (baja), clima (baja

humedad), oclusidn, irritacion mecénica. La dermatitis de contacto por irritantes por
cemento tiende a incrementarse en verano en climas humedos y calientes. Es
favorecida por atopia, humedad e higiene deficiente.

Es una de las dermatosis mas frecuentes; constituye 5 a 10% de las consultas

dermatoldgicas.

Etiopatogenia: Puede originarse debido a cualquier sustancia u objeto que esté en
contacto directo con la piel. EI mecanismo de producciones por irritante primario o
por sensibilizacion, si interviene la luz, puede ser fototoxica o fotoalérgica y, hay un
tipo inmediato de reaccion por contacto.

Las reacciones agudas son consecuencia del dafio citotoxico directo a los
queratinocitos. La ICD cronica resulta de exposicion repetida que causa dafio a las
membranas celulares, alteracion de la barrera cutanea y produce desnaturalizacion de

proteinas y mas tarde toxicidad celular.

Manifestaciones cutaneas: Aparecen minutos después de la exposicién o hasta

después de 24 h. Las lesiones varian desde eritema a formacion de vesiculas y causan
guemadura con necrosis. El eritema claramente enmarcado y el edema superficial
corresponden al sitio de aplicacion de la sustancia toxica. Las lesiones no se

diseminan mas alla del sitio de contacto. En las reacciones mas graves, aparecen
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vesiculas y ampollas con formacion de erosiones o incluso necrosis franca, como
ocurre con soluciones acidas o alcalinas. No se forman papulas. La configuracion a

menudo es andmala o lineal (“efecto del goteo™) .

Evolucion de las lesiones: Eritema con una superficie de aspecto mate — formacion

de vesiculas o de ampollas) — erosion — formacion de costra — desprendimiento de
la costra y descamacion o (en casos de quemadura quimica) eritema — necrosis —

desprendimiento de tejido necrotico — ulceracion — cicatrizacion.

Distribucion: Lesiones aisladas, localizadas o generalizadas, dependiendo del tipo de

contacto con la sustancia téxica.

Duracion: Dias o semanas, dependiendo del dafio a los tejidos.

DERMATITIS ATOPICA

Epidemiologia

Edad de inicio. Primeros dos meses de vida y en los primeros afios de vida en 60%
de los pacientes; 30% hacia los cinco afios de edad y s6lo 10% entre los 6 y 20 afios.
Rara vez inicia la dermatitis atdpica en la edad adulta. Es mas comun en varones.

A menudo asociado con antecedentes personales o familiares de dermatitis atdpica,
rinitis alérgica y asma; 35% de los lactantes con dermatitis alérgicadesarrolla asma

en etapas tardes de la vida.

Factores desencadenantes.

Inhalantes: Aeroalergenos especificos, en especial polvo de acaros y polen.

Agentes microbianos: Exotoxinas de Staphylococcus aureus que actGan como
superantigenos. También estreptococos del grupo A y rara vez hongos (Céandida).
Autoalergenos: El suero de los pacientes con dermatitis atopica contiene anticuerpos
IgE dirigidos a proteinas humanas. La liberacion de estos autoalergenos del tejido
danado puede desencadenar una respuesta de linfocitos T o IgE, lo que sugiere la

conservacion de una inflamacion alérgica.
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Alimentos: Lactantes y nifios, pero no los adultos, tienen brotes de dermatitis atopica
con el consumo de huevo, leche, cacahuates, soya, pescado y trigo.

Patogénesis: Ocurre una reaccion de hipersensibilidad de tipo | (mediada por IgE)
como consecuencia de la liberacion de sustancias vasoactivas por células cebadas y
basofilos que han sido sensibilizados por interaccion del antigeno con IgE
(anticuerpos reaginicos o que causaron sensibilizacion de la piel). La inflamacion
aguda en la dermatitis atopica se asocia con el predominio de la expresion de
interleucina (IL) 4 y de IL-13 y la inflamacion crénica en dermatitis atopica con
incremento de IL-5, factor estimulador de las colonias de granulocitos y macrofagos,

IL-12 e interferon gamma.

Manifestaciones Clinicas:

Sintomas cutaneos. Los pacientes tienen resequedad cutanea. El prdrito es la
condicion sine qua non de la dermatitis atopica; “el eccema es un prurito
acompafiado de exantema”. El rascado constante ocasiona un circulo vicioso de

prarito — rascado — exantema — prarito — rascado.

Otros sintomas de atopia. Rinitis alérgica, obstruccion nasal, prarito nasal y

conjuntival, lagrimeo; estacional cuando se asocia con exposicion al polen.

Lesiones cutaneas. Agudas. Placas eritematosas mal definidas, papulas y placas con
o sin descamacion. Edema con afeccion amplia; la piel tiene un aspecto “esponjoso”
y edematoso. Erosion: humedad, con formacion de costras. Lineal o puntiforme, que
es consecuencia del rascado. En consecuencia a los sitios infectados: Staphylococcus
aureus. Erosiones con secrecion, plstulas o ambas. La piel se encuentra reseca,

cuarteada y hay descamacion.

Cronicas. Liquenificacion (engrosamiento de la piel conacentuacion de las marcas
cutaneas); liquenificacion folicular (en especial en personas de piel oscura y negra);
fisuras: dolorosas, en especial en sitios de flexion, en palmas de las manos, dedos y

24



plantas de los pies. Alopecia: tercio externo de la ceja como consecuencia del
frotado. Pigmentacion prioritaria, como consecuencia del frotado compulsivo.
Pliegue infraorbitario caracteristico por debajo de los parpados (signo de Dennie-
Morgan).

Distribucion. Predileccion por los sitios de flexion, region anterior y lateral del
cuello, pérpados, frente, cara, mufiecas y dorso de manos y pies. Enfermedad

generalizada en casos grave.

Complicaciones: Infeccion secundaria por Staphylococcus aureus y Virus de herpes

simple: eccema herpético. Rara vez queratocono, cataratas y queratoconjuntivitis con

infeccion herpética secundaria y Ulceras corneales.

MICOSIS SUPERFICIALES

Definicion: Las micosis superficiales son las infecciones mas frecuentes de todas las
infecciones mucocutaneas y suelen deberse a la proliferacion de la microflora
mucocutanea. Los hongos que pueden colonizar e invadir superficialmente la piel y

mucosas son: Especies de Candida . Especies de Malassezia y Dermatofitos.
CANDIDIASIS ORAL O MONILIASIS

Definicion: Grupo de manifestaciones clinicas causadas por levaduras oportunistas
del género Candida, en particular C. albicans; pueden ser superficiales o profundas,
con afeccidn de piel, mucosas u 6rganos internos, y tener evolucién aguda, subaguda

o crénica.

Epidemiologia: Es cosmopolita, y constituye 25 % de las micosis superficiales, el

35% afecta las ufias, en 30 % la piel y en 20 % las mucosas. Afecta cualquier raza,
sexo 0 edad; se presenta en 4 a 18% de los recién nacidos; La forma bucal en
inmunocompetentes predomina en menores de 10 o mayores de 60 afos; los

intertrigos y las onicomicosisson més frecuentes en mujeres.
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Etiopatogenia: Las levaduras del género Candida son hongos saprofitos de la
naturaleza, asi como de las mucosas del tubo digestivo( 24%) y la vagina(5 a 11%) de
seres humanos.

Céandida se convierte en patdgeno en condiciones propicias por oportunismo. La
infeccion puede ser exdgena o endogena; la candidiasis se favorece por
modificaciones de "terreno" en el huésped, como terapéutica con antibioticos,
glucocorticoides, citotoxicos u hormonas sexuales (anticonceptivos); desequilibrios
hormonales como embarazo, diabetes o insuficiencia tiroidea; enfermedades que
afectan al estado general, o por factores higiénicos.

Las etapas de la infeccion son: adherencia a epitelios, colonizacién, penetracion
epitelial e invasion vascular, y después diseminacion, adherencia a endotelios y

penetracion a tejidos.

Cuadro clinico: Afecta cualquier tejido, 6rgano o sistema. En la boca hay

enrojecimiento y placas mucosas blanquecinas, lo que se conoce cominmente como
muguet o algodoncillo. Las lesiones pueden ser difusas o afectar una sola region,
como paladar, carrillos, encias o lengua (glositis); son asintométicaso hay sensacion
de ardor. Se han descrito las siguientes formas: erosiva, hiperplésica,
seudomembranosa, eritematosa (atrofica) aguda y cronica, asi como formas en placas
y nodulares. La afeccion de labios es excepcional, pero se observa con frecuencia
queilitis angular, que se manifiesta por eritema y fisuras que forman un tridngulo de
base externa. Puede ocurir lengua negra vellosa por esta levadura. Las candidiasis de
los pliegues se caracterizan por eritema, descamacion, piel macerada, bordes
marcados por un collarete de escamasy, lesiones satélite papulares, vesiculares o

pustulares.

PTIRIASIS VERSICOLOR

Causas: Se debe a la proliferacion superficial de la forma micelial de Malassezia
furfur. Hongo lipofilo que normalmente reside en la queratina de la piel y los
foliculos pilosos de personas puberes y mayores. Es un microorganismo oportunista
que produce tifia o pitiriasis versicolor (TV, tinea versicolor) y foliculitis por
Malassezia; interviene en la patogénesis de la dermatitis seborreica. Las infecciones
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por Malassezia no son contagiosas; la proliferacion de la microflora cutanea
residente (microbioma cutaneo) se presenta bajo ciertas condiciones favorables.

Manifestaciones clinicas. Por lo general es asintomética. Las lesiones se presentan

durante meses o afios.

Maculas, bien delimitadas de forma redonda u oval, de tamafio variable. Las escamas
finas se aprecian mejor mediante la abrasion suave de las lesiones. Las lesiones
tratadas o resueltas no tienen escamas. Algunos pacientes presentan datos de
foliculitis por Malassezia y dermatitis seborreica.

Color. En la piel no bronceada, las lesiones tienen un color pardo claro o rosa. En la
piel bronceada, son hipopigmentadas. En las personas de tezmorena o negra, se
presentan maculas de color pardo oscuro. El color pardo tiene diversas intensidades y
tonos. Con el tiempo, las lesiones individuales pueden aumentar de tamafio y
volverse confluentes, formando zonas geogréaficas extensas.

Crbnica. Parches descamativos bien delimitados. Pigmentacion variable:
hipopigmentados e hiperpigmentados; de color rosa. Se presentan con mas frecuencia

en el tronco.

Factores predisponentes: Transpiracion. Estacion o clima céalidos; clima tropical.

Hiperhidrosis; ejercicio aerobico. Piel aceitosa. Zonas templadas: mas frecuente en el
verano; prevalencia de 2% en climas templados; 20% en tropicos. La aplicacion de

lipidos como crema de cacao predispone a los nifios pequefios.

Patogénesis: Malassezia cambia de la forma de blastospora a la forma micelial bajo
la influencia de factores predisponentes. El acido dicarboxilico formado por la
oxidacion enzimatica de acidos grasos en los lipidos de la superficie cutanea inhibe a
la tirosinasa de los melanocitos epidermicos y origina hipomelanosis; la enzima esta

presente en M. furfur.

Distribucion: Porcion superior del tronco, brazos, cuello, abdomen, axilas, ingles,

muslos y genitales. Las lesiones de la cara, el cuello o la piel cabelluda se presentan
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en personas que se aplican cremas o unguentos o preparados de glucocorticoide
topico.

Diagnostico diferencial: Maculas hipopigmentadas: Vitiligo, ptiriasis alba e

hipopigmentacion posinflamatoria.
Lesiones descamativas: Tifia corporal, dermatitis seborreica y linfoma de linfocitos T

Ccutaneos.
PARASITOSIS CUTANEA
ESCABIOSIS
Infestacion epidérmica superficial por el acaro Sarcoptes scabiei variedad hominis.
Transmision: por lo general se disemina a traves del contacto entre la piel y los

fomites.

Manifestaciones clinicas:

Sintomas: los pacientes a menudo se percatan de sintomas similares en familiares o
parejas sexuales en pacientes adultos. El prurito es intenso, generalizado y casi nunca
afecta la cabeza y el cuello. El prurito suele interferir en el suefio o lo impide. El
prarito quizd no se presente con la hiperinfestacion. El exantema fluctda desde
ninguno hasta la eritrodermia generalizada. Los pacientes con diatesis atopica se
rascan y producen una dermatitis eccematosa. Algunas personas tienen prdrito
muchos meses sin exantema. La hipersensibilidad dolorosa de las lesiones indica una

infeccidn bacteriana secundaria.

Signos cutaneos

1) Lesiones que aparecen en las zonas de infestacion de los acaros;
2) manifestaciones cutaneas de hipersensibilidad a los acaros;

3) lesiones secundarias a la frotacion y la raspadura crénicas;

4) infeccion secundaria;

5) hiperinfestacion, y
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6) variantes de sarna en hospederos especiales: los que tienen una diatesis atdpica,
sarna nodular, sarna en lactantes y nifios pequefios y sarna en los sujetos de edad
avanzada.

Surcos intraepidérmicos. Rebordes del color de la piel de 0.5 a 1 cm de longitud,
sean lineales o serpiginosos, con vesiculas diminutas o papula al final del tinel. Cada
acaro hembra que infesta produce un surco. Los &caros tienen unos 0.5 mm de
longitud. Los surcos promedian 5 mm de longitud, pero pueden llegar hasta 10 cm.
Distribucion: zonas con foliculos pilosos escasos o nulos, por lo general donde el
estrato corneo es delgado y blando, es decir, membranas interdigitales de las manos,
mufiecas, cuerpo del pene, codos, pies, gluteos y axilas. En los lactantes, puede
ocurrir infestacion en la cabeza y el cuello.

Sarna con nodulos de 5 a 20 mm de diametro, de color rojo, rosado, bronceado o
pardo, lisas a veces se observan surcos en la superficie de unalesion muy temprana.
Distribucion: escroto, pene, axilas,mufiecas, gluteos y areolas. Se resuelven con la
hiperpigmentacion posinflamatoria. Puede ser mas evidente después del tratamiento,
a medida gue se resuelve la erupcién eccematosa.

Cambios secundarios. Excoriaciones, liquen simple crénico, nddulos pruriginosos.
Hiperpigmentacion e hipopigmentacion posinflamatorias en individuos con

pigmentacion mas profunda.

Diagnostico: Este facilmente se pasa por alto y se debe valorar en un paciente de

cualquier edad con prurito grave generalizado y persistente.

Etiologia: S. scabiei variedad hominis. Parasito humano estricto. Los acaros de todas
las etapas de desarrollo forman surcos en la epidermis poco después del contacto, no
mas profundos que el estrato granuloso; depositan las heces en tuneles. Las hembras
viven cuatro a seis semanas; depositan 40 a 50 huevecillos, ponen tres huevos al dia
en los surcos. Los huevos eclosionan en cuatro dias, hacen surcos de 2 a 3 mm al dia,
casi siempre por la noche, y depositan los huevecillos durante el dia. Las larvas

eclosionadas se desplazan a la superficie de la piel y maduran a formas adultas.
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Demografia: Problema de salud puablica importante en muchos paises menos
desarrollados. En algunas zonas de Sudamérica y América Central, la prevalencia es
de casi 100%.

La transmision es por el contacto entre la piel y los fomites. Los acaros pueden
permanecer vivos durante mas de dos dias en las prendas de vestir o en la ropa de
cama. Las personas con hiperinfestacién desprenden muchos acaros hacia su entorno

todos los dias y plantean un alto riesgo de infectar a quienes les rodean.

Patogénesis: La hipersensibilidad de tipo inmediato y tardio ocurre en la evolucién
de las lesiones diferentes a los surcos. Durante la primera infestacion, hay prdrito
ulterior a la sensibilizacion a S. scabiei, por lo general al cabo de cuatro a seis
semanas. Después de la reinfestacion, puede ocurrir prurito en las primeras 24 h. Con
la hiperinfestacion, las personas suelen tener inmunodeficiencia o trastornos

neurolégicos.

PEDICULOSIS

Etiologia y epidemiologia

Subespecie. Pediculus humanus capitis. Tiene el tamafio de una semilla de sésamo de
1 a 2 mm. Se alimenta cada cuatro a seis horas. Se mueve sujetandose a los cabellos
cercanos a la piel cabelluda; puede trepar hasta 23 cm al dia. Los piojos depositan
liendres a 1 a 2 mm de la piel cabelluda. Las liendres son huevecillos dentro de la
envoltura quitinosa. Los piojos jovenes experimentan eclosién al cabo de una semana
y pasan por las etapas de ninfa, con aumento de tamafio y maduracion hasta ser
adultos, en un periodo de una semana.

Transmisién: contacto de cabeza con cabeza; sombreros, gorras, cepillos y peines
compartidos; asientos de salas de cine y cojincillos. El piojo de la cabeza no es un

vector de enfermedades infecciosas.
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Manifestaciones clinicas:

Sintomas: Prurito en la porcién posterior y a los lados de la piel cabelluda. La
rascadura y la infeccion secundaria se acompafian de linfadenopatia occipital o
cervical. Algunos individuos muestran un trastorno obsesivo-compulsivo o delirios
de parasitosis después de la erradicacion de los piojos y las liendres.

Infestacion: Los piojos de la cabeza se identifican a simple vista 0 mediante examen
microscopico (lupa o dermatoscopio), pero es dificil encontrarlos. La mayoria de los
pacientes tiene una poblacion <10 de estos paréasitos.

Las liendres son las capsulas de huevecillos ovalados de color blanco grisaceo (1 mm
de longitud) firmemente adheridas a los cabellos; su numero es variable, desde sélo
algunas hasta millares. Los piojos depositan liendres en el tallo del pelo en su salida
del foliculo.

En la infestacion reciente, las liendres estdn cerca de la piel cabelluda; en la
infestacion cronica, las liendres pueden hallarse a 10 a 15 cm de la piel cabelluda. En
esta Gltima, el pelo crece 0.5 mm al dia y la presencia de liendres a 15 cm de ella
indica que la infestacién tiene una duracion aproximada de nueve meses. Los
huevecillos viables nuevos tienen un color amarillo cremoso; las cascaras de huevo
vacias son blancas.

Zonas de afectacidn preferente: Los piojos de la cabeza casi siempre estanconfinados

a la piel cabelluda, sobre todo en las regiones occipital y posauricular; raras veces

infestan la barba u otras areas pilosas.

Lesiones cutaneas.

Reacciones a la picadura: urticaria papulosa en el cuello. Las reacciones se vinculan
con la sensibilidad y la tolerancia inmunitaria. Lesiones secundarias: eccema,
excoriacion, liquen simple crénico en la piel cabelluda occipital y en el cuello a
consecuencia de la rascadura y la frotacion cronicas. Infeccion secundaria por
Staphylococcus aureus del eccema o de las excoriaciones; puede extenderse hasta el

cuello, la frente, la cara y las orejas. Se presenta linfadenopatia occipital posterior.
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Diagnostico diferencial:“Cuentas” pequefias de cabello blanco. Cilindros de cabello

(remanentes de vaina de la raiz interna), laca y geles de cabello, caspa (escamas
epidérmicas) y piedra. Prurito de la piel cabelluda. Dermatitis atopica, impétigo y

liqguen simple crénico. Ninguna infestacion. Delirios de parasitosis.

Diagnostico: confirmadas mediante deteccion de los piojos. Las peinetas aumentan
las posibilidades de encontrar piojos. Las liendres solas no son diagnosticas de
infestacion activa. Esta se confirma al hallar las liendres en los primeros 4 mm de

piel cabelluda.

INFECCIONES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO

IMPETIGO

Epidemiologia y etiologia

Staphylococcus aureus sensible a meticilina (STAPHYLOCOCCUS AUREUS
METICILIN SUCEPTIBLE) y resistente a la meticilina (STAPHYLOCOCCUS
AUREUS METICILINO RESISTENTE). Impétigo bulloso: produccion local de

Staphylococcus aureus productor de toxina epidermolitica A, que también produce

dermatitis exfoliativa estafilocécica.

Estreptococo B-hemolitico: grupo A y Staphylococcus aureus grupo A no son
miembros del microbioma cutdneo humano. Pueden colonizar transitoriamente la
piel y causar infecciones superficiales.

Demografia. Infecciones secundarias, a cualquier edad. Las infecciones primarias

muy a menudo se presentan en los nifos.

Puertas de entrada de la infeccidn. Pequefias soluciones de continuidad de la piel con

mas frecuencia. Las lesiones faciales suelen deberse a la colonizacion de las fosas
nasales por Staphylococcus aureus. Dermatosis como la dermatitis atopica o la
enfermedad de Hailey-Hailey.Heridas traumaticas. Ocurren infecciones bacterianas

en otras infecciones cutaneas.
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Manifestaciones clinicas

Infecciones superficiales que a menudo son asintométicas. El ectima puede ser
doloroso e hipersensible. La mayor parte de las infecciones bacterianas superficiales
de la piel no se pueden clasificar como “impétigo”. Erosiones con costras: Costras
doradas amarillas suelen observarse en el impétigo pero dificilmente son
patognomanicas; le siones de 1 a >3 cm; cicatrizacion central a menudo evidente

cuando las lesiones han estado presentes durante variassemanas.
Disposicién: lesiones dispersas y delimitadas; sin tratamiento las lesiones pueden
volverse confluentes; pueden ocurrir lesiones satélite por autoinoculaciéon. Es

frecuente la infeccién secundaria de diversas dermatosis.

Impétigo ampollar. Ampollas que contienen liquido claro amarillo o ligeramente

turbio con un halo eritematoso, que se originan en piel de aspecto normal. Las
lesiones ampollosas se descomprimen al romperse. Si se retira la parte superior de la
ampolla se forma una erosion humeda superficial. Distribucion: por lo comin es mas

frecuente en las zonas intertriginosas.

Ectima. Ulceracién con una costra adherente y gruesa. Las lesiones pueden ser

hipersensibles e induradas.

Diagnostico: Cuadro clinico confirmado mediante cultivo: Staphylococcus aureus,
con frecuencia; la ineficacia de antibidtico oral indica STAPHYLOCOCCUS
AUREUS METICILINO RESISTENTE. STAPHYLOCOCCUS AUREUS GRUPO
A

Diagnéstico diferencial: Impétigo: Excoriacion, dermatitis alérgica por contacto,

herpes simple, dermatofitosis epidérmica y escabiosis. Casi todas las erosiones con
“costras de color de miel” no son impétigo.

Ampollas intactas: Dermatitis por contacto alérgicas agudas, picaduras de insectos,
guemaduras térmicas y porfiria cutanea tardia (PCT, porphyria cutanea tarda) (dorsos
de las manos).
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Ectima. Excoriaciones, picaduras de insectos excoriadas, PCT, Ulceras venosas (por

estasis) e isquémicas (piernas).

Evolucidn: Las lesiones en el impétigo no tratado se extienden y se convierten en
ectima. Con el tratamiento adecuado hay una resolucion rapida. Las lesiones pueden
avanzar a la piel més profunda y producir infecciones de tejidos blandos. Las
complicaciones no purulentas de la infeccion por STAPHYLOCOCCUS AUREUS
GRUPO A comprenden psoriasis en gotas, fiebre escarlatina y glomerulonefritis. El
ectima puede resolverse dejando cicatrices. Las infecciones recidivantes por
Staphylococcus aureus o0 STAPHYLOCOCCUS AUREUS GRUPO A pueden
presentarse debido a la imposibilidad de erradicar el microorganismo patégeno o por
la recolonizacion. La infeccion por STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO
RESISTENTE no diagnosticada no responde a los antibidticos orales habituales que
se administran contra Staphylococcus aureus sensible a la meticilina.Las lesiones en
el impétigo no tratado se extienden y se convierten en ectima. Con el tratamiento
adecuado hay una resolucién rapida. Las lesiones pueden avanzar a la piel mas
profunda y producir infecciones de tejidos blandos. Las complicaciones no
purulentas de la infeccion por STAPHYLOCOCCUS AUREUS GRUPO A
comprenden psoriasis en gotas, fiebre escarlatina y glomerulonefritis. EIl ectima
puede resolverse dejando cicatrices. Las infecciones recidivantes por Staphylococcus
aureus 0 STAPHYLOCOCCUS AUREUS GRUPO A pueden presentarse debido a la
imposibilidad de erradicar el microorganismo patdégeno o por la recolonizacién. La
infeccion por STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE no
diagnosticada no responde a los antibidticos orales habituales que se administran

contra Staphylococcus aureus sensible a la meticilina.
ABSCESO
Absceso: inflamacidn circunscrita aguda o cronica que se acompafia de acumulacion

de pus en un tejido. Respuesta inflamatoria a un proceso infeccioso o material

extrafo.
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Epidemiologia y etiologia
Staphylococcus  aureus  (STAPHYLOCOCCUS AUREUS  METICILIN
SUCEPTIBLE, STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE).

Otros microorganismos. Mucho menos frecuentes.El absceso estéril puede ocurrir

como una respuesta a cuerpo extrafio (astilla, quiste de inclusion roto o zonas de
inyeccion). La fistula odontdgena cutanea puede aparecer en cualquier parte de la
porcion inferior de la cara, incluso en lugares distantes a su origen. La foliculitis, los
furdnculos y el antrax representan una continuidad de la intensidad de la infeccién
por Staphylococcus aureus.

Puerta de entrada: orificio de un foliculo piloso.

Manifestaciones clinicas:

Puede originarse en cualquier drgano o tejido. Los abscesos que se presentan en la
piel se originan en la dermis, el tejido adiposo subcutaneo, el tejido muscular o
diversas estructuras mas profundas. Al principio se forma un nddulo eritematoso
hipersensible. Con el tiempo (dias a semanas), se acumula pus en un espaciocentral.
Un absceso bien formado se caracteriza por fluctuacion de la porcién central de la
lesion.

Se forma en lugares con traumatismo. El quiste roto por inclusién en la espalda suele
presentarse como un absceso doloroso. Cuando se origina en una foliculitis por

Staphylococcus aureus puede ser solitario o maltiple.

Diagnéstico:Cuadro clinico confirmado por los resultados de la tincion de Gram vy el

cultivo.

Diagnostico diferencial: Nodulo dérmico y subcutaneo doloroso. Quiste epidermoide

o pilonidal roto, hidradenitis supurativa (axila, ingle y vulva).

Evolucidn; Casi todos los abscesos se resuelven con tratamiento eficaz. Si se retrasa

el diagnostico y el tratamiento, la furunculosis puede complicarse con infeccion de
tejidos blandos, bacteriemia y diseminacion hematégena en visceras. Algunos
individuos son susceptibles a la furunculosis recidivante, sobre todo los diabéticos.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION.

En la investigacion se describen las enfermedades de la piel que afectan a la
poblacién menor de 5 afios que asiste a las UCSF Taquillo, Chiltiupan y Tongolona;
ya sea como la principal causa de consulta 0 como hallazgo secundario en los
controles infantiles, de tal manera se trata de una investigacion tipo descriptivo
cualitativoen el que se utilizo los datos del registro diario de consulta y el expediente
clinico de los pacientes; y de tipo transversal porque que se analiza el fendmeno en

un periodo de tiempo comprendido entre Marzo y Junio del afio 2016.

PERIODO DE INVESTIGACION.

Desde el mes de Marzo — Junio 2016.

UNIVERSO
Poblacién femenina y masculina de 1 dia hasta 5 afios de edad pertenecientes a las
Unidades de Salud Comunitarias Intermedias de Chiltiupan y Taquillo; y la Unidad

Comunitaria Basica de Tongolona.

MUESTRA

Se incluye en este estudio todos los nifios y nifias menores de 5 afios que consultaron
por enfermedades dermatoldgicas o como hallazgo secundario encontrado en los
controles infantiles durante el periodo comprendido en la investigacion, por lo que no

se establece un nimero meta de muestra para poder asi incluir todos los casos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes menores de cinco afios que consultocon lesiones dermatoldgicas en
Unidades Comunitarias de Chiltiupan, Taquillo o Tongolona en el periodo de
Marzo-Junio.

2. Pacientes menores de cinco afioscuyos responsables autorizaron participe en
el estudio de investigacion.

3. Paciente con diagnostico de enfermedad dermatoldgica, ya sea como motivo

de consulta principal, secundario o/y al examen fisico.
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VARIABLES

OBJETIVO ESPECIFICON® 1 :
Identificar las caracteristicas clinicas de las enfermedades dermatoldgicas mas
frecuentes en nifios menores de 5 afios en Unidades de Salud Comunitaria Familiar
de Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio 2016.

e Independiente: Caracteristica clinica

e Dependiente: Enfermedades dermatoldgicas

OBJETIVO ESPECIFICO N° 2:
Identificar los principales factores de riesgo que influyen en la presencia de
enfermedades dermatoldgicas en menores de 5 afios en Unidades de Salud
Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio 2016.

e Independiente: Factores de riesgo

e Dependiente: Enfermedades dermatoldgicas

OBJETIVO ESPECIFICO N°3:
Conocer las principales enfermedades dermatoldgicas segun area geografica de
estudio en nifios menores de 5 afios en Unidades de Salud Comunitarias Familiares
Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio 2016.

e Independiente: Area geografica

e Dependiente: Enfermedades dermatologicas
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FUENTE DE INFORMACION.

e Fuentes de informacioén.

Primaria: Datos brindados por padres o responsables de los nifios menores
de cinco afios que habitan en Chiltiupan, Taquillo y Tongolona y que consultaron
con por patologia de la piel en las unidades comunitarias de su localidad.

Secundaria: Registros escritos procedentes del contacto con la préactica, que
han sido recogidos y procesados; informacion citada de fuentes bibliograficas como
libros, internet, revistas cientificas, publicaciones y articulos.

TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION.

Técnicas y herramientas de la investigacion.

La técnicas utilizadas para la invetigacion fueron la historia clinica completa,
observacién y base de datos del SIMMOW, ya que establece una relacién con el
sujeto de estudio, en este caso los padres o responsables de los nifios menores de
cinco afios que habitan en Chiltiupan, Taquillo y Tongolona y que consultaron con

patologias de la piel en las unidades comunitarias de su localidad.

Instrumentos o herramientas para la obtencion de informacion.

El instrumento utilizado fué el expediente clinico y el registro diario de consultas;
ya que nos facilitd la obtencidn, cuantificacion, analisis e interpretacion de los datos
de una forma eficaz, ademas en el expediente clinico se uso la hoja de evaluacion de
los lineamientos técnicos para la atencion integral a nifios y nifias menores de 5 afios
donde se evalua anamnesis y examen fisico, en el cual se identificé la lesidn
especifica de cada patologia dermatoldgica; estas a su vez se evidenciardn a traves de
fotografias tomadas a lesiones observadas en cada paciente, asi como la evaluacién

de antecedentes personales.
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Para la obtencion veridica de los factores de riesgo, que mas presentan los nifios para
presentar una enfermedade cutanea, se usé una tabla en la que se describen los
principales factores de riesgo, la cual el médico que brindd la consulta pregunto a el
responsable del menor, y se marcé la respuesta SI/NO segun presencia de dicho

factor. Ver Anexo 5.

HERRAMIENTAS PARA OBTENCION DE INFORMACION.

La informacion directa se obtuvo a través de la observacion y la entrevista. La
observacion es la herramienta ideal para nuestra investigacion ya que permite
identificar las lesiones caracteristicas de cada efermedad para realizar un adecuado
diagnostico. Tambien sirvio de apoyo la entrevista realizada a los padres o
responsables del paciente en el momento de la consulta, para obtencion de datos
como sintomas, tiempo, evolucidon de la enfermedad y posibles factores de riesgo.
Ademas a través de la base de datos de SIMMOV se identifico algunas de las
enfermedades dermatoldgicas segun diferentes areas geograficas de estudio.
Posteriormente se revisé los expedientes clinicos de pacientes menores de cinco
afios que consultaron en el periodo de Marzo a Junio para realizar el procesamiento y

analisis de la informacién obtenida.

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION.

Con el fin de un objetivo y adecuado analisis, se procesé los datos obtenidos del
expediente clinico por medio de la tabulacion manual por el método de Palotes, con
el fin de resumir en tablas la informacion, segun los objetivos especificos planteados
en la investigacion, asi mismo se tabul6 datos generales de la poblacion que
participd en la investigacion como edad y sexo. Se presenta fotografias de pacientes
con enfermedades dermatdlogicas mas frecuentes en a investigacion y su descripcion

técnica.
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Los datos obtenidos del procesamiento del cuestionario se presentan en tablas a
través del software Microsoft Office Excel 2010, con sus respectivos graficos de
pastel o de barra segun lo amerite cada tabla presentada.

Se presentan los resultados agrupandolos segun el objetivo especifico al que dan

respuesta.
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RESULTADOS

Obijetivo especifico 1
1. Correlacionar las principales enfermedades dermatoldgicas segin area
geografica de estudio en nifios menores de 5 afios en Unidades de Salud
Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio
2016.

Enfermedad dermatoldgica

Impétigo costroso

Moniliasis oral

Micosis cutanea

Tinea corporis

Fuente: Registro Diario de Consulta desde 01/03/16-30/06/16, UCSFI Taquillo.

La principal causa de morbilidad dermatoldgica en nifios menores de 5 afios que
asistieron a la unidad correspondiente fue Escabiosis predominando en el sexo

femenino, seguido de Impétigo costroso.
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_
- Masculino Masculino

Milliaria

____
1 3

Impétigo
costroso

e Z e 1

Tinea Corporis

Maniliasis Oral [0

Tinea Cruris

Fuente: Registro Diario de Consulta desde 01/03/16-30/06/16, UCSFI Chiltiupan .

Con respecto al area urbana, la prinicipal afeccion dermatoldgica detectada en la
unidad de Chiltiupan fueMiliaria a predominio del sexo masculino. En el area rural
se identificd como principal morbilidad dermatol6gica Dermatitis atpica con

mayores casos en nifos.

Enfermedad dermatolégica

Dermatitis por contacto

Impétigo costroso

Abcesos

Fuente: Registro Diario de Consulta desde 01/03/16-30/06/16, UCSFB Tongolona.

En la unidad de Tongolona, se identifico que la principal enfermedad dermatolégica
detectada es la Escabiosis mas frecuente en sexo masculino; seguido de Dermatitis
de contacto.
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Objetvo especifico 2
2. ldentificar las caracteristicas clinicas de las enfermedades dermatoldgicas
mas frecuentes en nifios menores de 5 afios en Unidades de Salud
Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo — Junio
2016.

o Sges
[Fighfel Macula (PSpUE] Vesicula/ampolla IC@SErESN Descamacion [ABEESE] Placa NGOG Dolor [PRIATE] Ardor
L0 e 0 om0 e

Moniliasis oral - 0 [1]
__—___-_-_

e (00 ' [NEH) (7] B B

____—___-_-_
Tinea corparis [0 1 [I00 [mom. [moss [momw [

Fuente: Expedientes Clinicos, UCSFI Taquillo.

En los expedientes analizados se observa que en las manifestaciones clinicas; dentro
de los signos fueron los nodulos, seguidos de vesiculas y fiebre; y dentro de los
sintomas; el principal sintoma por el cual se consulto fue prurito, para establecer el
diagnéstico en la UCSF Taquillo.

Macula/ Vesicula/ampolla Descamacion Placa Ardar
Eritema

Maniliasis

Tinea Cruris

Fuente: Expedientes Clinicos, UCSFI Chiltiupan..
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Las caracteristicas clinicas detectadas en pacientes que consultaron en UCSF
Chiltiupan son papulas, seguido de eritema, como signos Yy prurito como sintoma

principal, registrados en los expedientes clinicos.

- s§sgnos
[Figbfel Macula [PEpllal Vesicula/ampolla [CGStras) Descamacion (ABCESS]| Placa [NGEUIG] Dolor _ Ardor
RS T RN I

Fuente: Expedientes clinicos, UCSFB Tongolona.

En UCSF Tongolona, se registr6 en la mayoria de pacientes descamacion como signo

principal y prurito como sintoma seguido de ardor.

Obijetivo especifico 3

3. Describir los principales factores de riesgo que influyen en la presencia de
enfermedades dermatoldgicas en nifios menores de 5 afios en Unidades de
Salud Comunitarias Familiares Taquillo, Chiltiupan y Tongolona en Marzo —
Junio 2016.
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Fuente: Tabla de Factores de Riesgo de enfermedades Dermatoldgicas, Anexo 5.

En UCSF Taquillo, con respecto a los principales factores de riesgo detectados, se
determino que el mas influyente es el clima caluroso, seguido de hacinamiento y

falta de higiene los cuales son factores modificables.

Fuente: Tabla de Factores de Riesgo de enfermedades Dermatoldgicas, Anexo 5.

En UCSFI Chiltiupan, el factor de riesgo mas influyente para la presencia de
enfermedades dermatologicas fue clima caluroso, seguido de falta de higine y

hacinamiento.
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Exposicién
solar

_*__

Fuente: Tabla de Factores de Riesgo de enfermedades Dermatoldgicas, Anexo 5.

El factor de riesgo mas influyente en UCSF Tongolona para la presencia de
enfermedades dermatologicas fue clima caluroso, seguido por pobreza y

hacinamiento.
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DISCUSION.

En la presente tesis se investigd las enfermedades mas frecuentes en los nifios
menores de 5 afios que consultaron a las unidades correspondientes en el periodo
establecido, para lo cual también se dividieron los resultados por unidad y en

general.

De acuerdo con los resultados encontrados en esta investigacion se puede decir que
existe una correlacion entre los datos obtenidos de las 3 Unidades. Asi La UCSFB
Chiltiupan tratdndose de la Unica unidad con dos éareas: rural y urbana; siendo la
Dermatitis atopica mas frecuente en el area Rural y Miliaria en el area Urbana.
Dentro de las caracteristicas clinicas detectadas durante la consulta y basandose en
los expedientes clinicos seleccionados segln los criterios establecidos, en Chiltiupan
el sintoma mas frecuente es el prurito. El signo mas evidenciado en los casos

estudiados es la lesion primaria conocida como papula.

Con respecto al sexo la tendencia es mas alta en masculinos con un porcentaje de 70
%. Sin embargo en las Unidades de Taquillo y Tongolona la escabiosis es la
principal afeccién dermatoldgica detectada que predomina en sexo femenino con un
porcentaje de 65% en UCSF Taquillo y 60% a predominio masculino en la UCSFB
Tongolona. Con respecto al sintoma el prurito sigue siendo el méas frecuente en las
enfermedades dermatoldgicas estudiadas. El signo identificado méas frecuentemente

en los pacientes de Taquillo es fiebre y descamacién en Tongolona.

Los factores de riesgo que se incluyeron en la investigacion, algunos de ellos
modificables y otros no, se destacan como principal el clima caluroso en las tres
unidades seguido por el factor modificable que es falta de higiene y cuidados en los
nifios. Aungue hay que destacar la pobreza como un factor importante en la Unidad

de Tongolona y con menos frecuencia en el resto.

Los resultados difieren con los datos obtenidos del Sistema de Morbi-mortalidad en
la Web (SIMMOW) del afio 2015 en donde se evidencio que las micosis y tineas en

las unidades de Chiltiupan y Taquillo. En la unidad de Tongolona sin embargo la
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principal causa de consulta con énfasis a piel fue Miliaria y durante el periodo del
estudio se evidencia mas frecuencia de Escabiosis. Aunque un corto periodo de la
investigacion no determina tanto la incidencia como prevalencia de las enfermedades
dermatoldgicas en los territorios correspondientes, si aporta informacion valiosa que
estas pueden variar dependiendo del tiempo, factores de riesgo y deteccion de las

principales manifestaciones clinicas.
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CONCLUSIONES

Se estudiaron un total 115 pacientes. Divididos en 40 pacientes
correspondientes a UCSF Chiltiupan, 45 a UCSF Taquillo y 30 de UCSFB
Tongolona. Dentro del total de enfermedades dermatologicas detectadas
Escabiosis se encuentra en primer lugar con el 26%, seguida de impétigo
costroso con 14 % vy en tercer lugar con 8% e igual porcentaje dermatitis
atopica y moniliasis.

La tendencia de enfermedades dermatoldgicas en menores de 5 afios por sexo
es masculinos 57.3% y femenino 42.6%.

Con respecto a las caracteristicas clinicas, el sintoma principal en las 3
unidades es el prurito. Los signos clinicos varian; en Chiltiupan es la lesién
primaria conocida como péapula, en Taquillo la fiebre y en Tongolona la
descamacion son las mas frecuentes.

Dentro de los factores de riesgo identificados, las 3 unidades tienen como el

principal factor el clima caluroso, seguido de falta de higiene y hacinamiento.
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RECOMENDACIONES

Fomentar la produccion de material didactico educativo e incentivar la
educacidén continua para estudiantes de medicina de servicio social y personal
de salud que brinde consulta a pacientes; para mejorar la identificacion de
manifestaciones clinicas principales, diagnostico adecuado y oportuno de las
enfermedades dermatol6gicas mas comunes.

Reforzar la educacién a los tutores/padres de los pacientes sobre mejora de
los factores de riesgo modificables, como la falta de higiene, al realizar
charlas y talleres sobre la prevencion y cuidados que se requieren para
prevenir las enfermedades dermatoldgicas.

Reproducir el atlas de las imagenes con las enfermedades dermatoldgicas mas
frecuentes, para facilitar la identificacion de sus manifestaciones clinicas y

su diagndstico.
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Fecha:
Yo , padre/responsable o
cuidador del paciente de de edad.

Certifico que he sido informado(a) con la claridad y veracidad de la investigacién a
la que se me ha invitado a participar; que actuo libre y voluntariamente como
colaborador, contribuyendo a éste procedimiento de forma activa. Soy conocedor que
no me haran devolucion escrita y que no se trata de una intervencion que divulgue
informacidn que pueda poner en riesgo al paciente.

Que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacién por mi
suministrada.

Por lo tanto autorizo la toma de imagenes graficas e informacion que pudiera brindar
en esta consulta.

F. o Huella Dactilar. F.
Persona responsable Medico en servicio social

56



ANEXO 2

Minigterio de Salud
‘Viceministerio de Servicios de Salud

HOJA DE ATENCION INTEGRAL DE 8 DIAS A 2 MESES
INSCRIPCION O CONTROL SUBSECUENTE
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ANEXO 3

Ministerio de Salud
Viceministerio de Servicios de Salud
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Pombra: Na. 38 Expadiants
Fecha consuita rogq; Jami_gm  Fecha deMacimienio |Eun.d Zewo
| M E L
MOTIVE DE CONSULTA:
| ) SIGNOS VITALES ¥ SOMATOMETRIA )
[FR: FR: LH | P
r: Longitud / Talla : ]
5 | Ha s | we |ENFERMEDAD MUY GRAVE
= Mo pusde beber o fomar ol pacha + Letérgico o Inconsciants Sl Ma
+  Convusiones « Vomita todo
LINFEGCION LOCAL? 8T NeTJ
IMBgE ertemaiosn O CON BECTECKN PLILENTA §in #dencess 3 a pal Placss blanquacings &n |8 boca
Pustutas e la poal ([poces G local madas ) Secrecion Purulenia Conjurtival
S0 No
A CuAND liem o haca? VERIFICAR Reéspiracion ragida Tirap subcostal Estridar en Sibilarcias
P e paapacity st i i1 Ne S0 He g 50 M
L TIENE EL NINQ DIARREAT S0 No
N Mo de Vomites &n |as dllimas
b Gunea tiempe . ‘ Sﬂn;lm.lz:hm. rlo inwur;anclm |Immmmm3},«nlm 3 Me Zdbes
L ESTA EL NIND DESHIDRATADO? & Nal
arllicar Signos de peligro de 1 Dash ; Signo de pllegue cutanes
f Bebs mal ¢ no pusde [Bebe dvidaments con Oios bundidos Cesaparsce muy lertaments leramene
Lethrgico o inconscients hqun.mor;r:m sl} et | 16 | ks ||- e | Ne imag o8 2587, [manng o8 2 680
N =1} My 8i [ No 8i Ma Si No
al tacta o e 5 C & mis) SICI No
$Cuding tiempe haca? Mas ga 7 dias | Todos los dias Rigiaz g8 nuca Area hiparandamica ma palugisma Aras NIparandanich o CANgUe
= hg | sl HNo 5 Ho il [l 5 Ho |

Wesificar Signas de peligro de Dengue Hemorragico

Veriticar Signos de Dengue Clasico

Doler Andeminal imlerso o soslersds 5 _ Na _ Cianoeim o palidez 5i_ No _ Mhialgias dartralgies 590 Mo
Cambiog an &l eatads menlal Aglason o somnolencia Si Ma GmR0E parsiglanls: Si Mo Catalaa'doler ratio acuiad Sil 1 No
Cambics. de fisbre a higotemia con sudoracon profusa Si Mo Edema (+) Si M Ancreda rduseas y vomitos 5il 1 No
Bangrado Espontines de muccsas  Si WNa 1 Comorbilidades S5 Ma Esanterma Si ) No
Varificar Signes de Sarampkin Malestar General y dolor 500 Mo
Erupeidan cuténags gonerahzada mbcul papular, no wesicuar 5 Mo Tea, conga u ook anvejesdos Si 5] Prusba da Laze Sil | Na
LTIENE EL MIRG(A) PROBLEMA DE OIDO? 8l No [ (Para mayores de 2 meses)
[Tumefaccién dolonosa al tacto detrds de |a oneja £ T Mo [ Bupuracitn weible del oido menos de 14 dias 500 Mo | Diclor de cido
fambiana timpania hiparemeca Si No Mas de 14 dias Si L1 No = M [
LTIENE EL NING(A) PROBLEMA DE GARGANTA? S0 Ne D ﬁﬂlﬂmﬂﬂm
Ganglios infdtizos del cuello crecidos y delorosos Endado bianco en la ganganta Gargants eritemalosa Dolor e garganta sin ganglics lirtiticos del cuelo
i o & o crecidos y
Si Na = o
| EVALUAR LA ALIMENTACION DE ACUERDO A LA EDAD:  Tomapecho 8100 No Lo
e Cudrtos vecos ol dia? Ingimre sbra alimantasién? & Ne = Durands e3ta enfenmedad hubo algin cambio en kb alimentacidn
En eass afirmatva: ; Culdrtas vecos ol dia® deel mifiala) Si Mo |
aTinre buena poeicidn S L Mg L Cudles alimenios o v Dende Gulnds™ haras diss.
| Tiara Euan agarre 5000 Ne | fliqudes:
Toma pacha? SiC Ho D
ESTAEL O Mo Sila rospudsta o8 no, svaluar ok siguiontes signos:
Dobor gereal intanse v permanemie al caler o 8l o, 8l mashicar ¢ espoMBENas 5 Ma VeRitUiss 0 Uoedas ADIONOSEE &N 8jii0e Bandas
Absceso en la mucosa cencana al diente 8l No flabios, endas, carilos, lengual ) No
Fieza dantal destruida sin dolor  S5i Wo Diente dezsicjado del alveoin dental Si[] No
Presancia fishda intra o edra oral  Si Mo Digntas sin canes pere con placa Manquacing Adkanda & I3 pleas damsl
Engia inflamada, con hematoma ydolor S Na (placa bacieriana) Sl No
Peaza cental con mancha o descalcificacion y camtacidn  5i ) Mo [ Mal atenic & ha
VERIFICAR 81 TIENE ANEMIA
SiC] Mol VERIFIGAR 51 PRESENTA MALNUTRIGION mn&wﬂm““
i = = Cnesicad El L -
Palidez Pabmar 8 71 No Desnutricidn: 5 Mo i
Hamcgiobi - Dusnudricién severs: §i L No Sabrepeso Sl Na
ogpobinn 7| Marasma 6 Kwashiorkor 1
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EVALUAR EL DESARROLLO DE LA NINA - NINO: ADECUADD || RIESGO I SIEXISTE RIESGO, CUAL:

VERIFICAR: 31 EL NING{A] HA RECIBIDO MICRONUTRIENTES ¥ ANTIPARASITARIOS: [Revse ol camd de |3 madie o el expedierte) (Para mayares de 2 meses)
Wrarmina A 8 Kol Himrre 5 Ne

Facha des Facha da Gitima dosis:

i i Mo Natendazolalbendazole  Si HNo

Fecha dedlima dosis Fecha de Gtima dosis:

OTROS HALLAZGOS A LA HISTORIA CLINICA:

EXAMEN FISICO

REVISION y DESCRIPCION POR ORGANOS Y SISTEM AS

CABE2A Y CUELLD :

TORMK ¥ PULADMAR:

CARDIACO :

ABDOMEN

GEMITALES :

MUSCULO ESQUELETICO :

FEL Y ANEXDS

NEUROLOGICO { ROT, CONCIENCIA) :

VERIFICAR ESQUEMA DE VACUNACION. ¢Esti compieto para su edad? $i0] Mo T

LA - NING HA WAL ¥l
SEXUAL? 8D NelD

51 LA RESPUESTA ES 51, QUE TIPO DEMALTRATO:

VERIFICAR 5| SE CUMPLEN LOS DERECHOS DE LA NINA - NINO? Si 00 Mo Tl

81 LA RESPUESTA ES ND, CUAL DERECHD NO SE LE CUMPLE:

CLASIFICACION:

REFERENCIA: SI[ NO

DIAGNOSTICO CLINICO:

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: (Una vez en &l afa)

TRATAMIENTO: Escribir nombre GENERICO del medicamento ¥ dosia

RIESGO SOCIAL: 8iC) Mol (En caso aflimative sspecfique cusl o
cudles)

RECOMENDACIONES:

FECHA PROXIMA CITA: FECHA PROXIMO CONTROL

SELLD ¥ FIRMA DEL REFPONSABLE.

NOTA: 5l la consulta del nific(a) es por Inscripekan en el Programa de Atencicn Infanill, aunque presents morkilidad no olvidar Benar las Graficas de Crecimienta y la

hoja Escals Smplificads de desarralls | Agests 3013
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ANEXO 4

Ficha de identificacion
Mombre

Mirn. de expedients
Edlad

S

Estado civil
Ocupadian

Lugar de origen
Residenca
Dormicilio

Fecha

Mombre del médico

Esquema |-4. Historia clinica dermatolégica

Estudio dermatolégico

Topagrafia Localizada, dserninada o generalizada; segmento afectado; predominia en; segmentos, regiones ex-
puestas o cubeertas, caras externas o internas de extremidades; simetria © asmetria; locahzaoones
especales; si es generalizada sefalar dreas respetadas

Morfologla Aspectas monomars o palimorfo; enumerzasn de las lesiones elementales; descripadn de las mis-
mas: nimero, famano, forma, modo de agrupaadn, color, limvtes o bordes, estado de la superfioe,
aspecto y, & es pasible, comparar con ung referencia conocida,

Evalucén Aguda. subaguda o criénica; por ejemplo, la de una roncha es de horas: de una pdpula, de dias. ¥ los
nidulos v 12 iquerdficadan son orénicos,

Sintomas Presenca o no de prurito; las costras hemdticas y la kguenificandn mdican este Uttime,

Resto de a peel y anexos

Piel cabelluda ¥ pelo; cejas: pestafias; ufias, mucosas ooulan rasal, bucal, vaginal y anorredtal; gan-
dlios, sobre todo regonales; en algunas enfermedades {p. &), lepra) deben examinarse troncos
nerviosos, sensibilidad al dolor, a la temperatura y aiteraciones tréficas en pel, misculos ¥ hwesos.
Citra informacién: fecha y modo de inicio, causa aparente, evalucén, sintomnas; tratamienta, con
hincapié en remedies caserss y nambres de medicamentes; dermatasis anteriores y otres padeci-
miertos reladonados; presencia de familiares afectados y preguntas espediales segin el caso.

Otros datos Comprobacian de erfermedades v resultados de laboratonia previos, ciroinstancias importantes.
Emviado por Una institucicon, otro médico, un padente o un familiar
Clase socia Alta, mediz o baja
Motvo de la consulta Prurite, delor, inconformidad estética, mirusvalidez, obtencdn de certificade de salud, otras,
Chagridstico dermatolégico Sintomdtico, sindrormdtico, neselégico.
PrESLEMIVG
Exdrrenes complermentarios  Laboratono y gebinete, estudio micoidgico, biopsia y otros.,
Dagnostico dermatoldgico Integral 51 @5 posible,
defnitive
Tratamiento Explicaciones e irdicaciones precsas,
Evalucitn pasterior

Roberto Arenas. Atlas dermatologia, diagndstico y tratamiento. En: McGraw Hill

Interamericana  Editores. 3 ed. Meéxico, D.F; 2005. Capitulo 1,p.8.
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ANEXO 5

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS

Paciente: Edad:
Responsable:__ Nivel Educativo: -

Tabla de Factores de Riesgo de Enfermedades Dermatologicas, llenada por Médico
que brinda la consulta, a través de la anamnesis realizada a persona responsable de
paciente.

FACTOR DE RIESGO Sl NO
Hacinamiento

Habitos Higienicos Inadecuados
Agua No Potable

Clima Caluroso

Pobreza

Desnutricion



http://www.newsmillenium.com/wp-content/uploads/2013/05/minerva.jpg

ANEXO 6
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA CENTRAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA

ATLAS DE ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS EN MENORES DE 5

ANOS EN UNIDADES DE SALUD COMUNITARIAS FAMILIARES
TAQUILLO, CHILTIUPAN, TONGOLONA,MARZO - JUNIO 2016.

PRESENTADO POR:
HAYDEE YURIDIA YANETH PEREZ MOLINA.
TANIA MARCELA PLATERO PORTILLO.
ROSANNA IVETE PENADO VELASQUEZ.

ASESORES.

METODOLOGICO : DR. MARIO ALBERTO MONTES GUTIERREZ.

TEMATICO : DR. FRANCISCO ZUNIGA VELIS.

SAN SALVADOR, 2 DE SEPTIEMBRE 2016.
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DERMATITIS ATOPICA

Fig. 1-1 Dermatitis atopica

Placas eritematosas mal definidas, papulas y placas con o sin descamacion

con afeccion amplia; la piel tiene un aspecto‘‘esponjoso” y edematoso.
9

. Edema
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Fig. 1-2 Dermatitis atopica infantil.

Paciente femenina de 1 afio que presenta erupcion generalizada consistente de
papulas confluentes, inflamatorias que mas tarde presentan erosién, excoriaciones y

formacion de costras.
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MILIARIA

Lty

Fig. 2 Miliaria rubra

ok

Paciente masculino de 19 dias con pequefas papulas eritematosas y vesiculas claras
de 1-2 mm, superficiales e inflamatorias que se rompen con facilidad. La vesicula se
forma en el estrato cdrneo.

Suelen localizarse en los pliegues cutaneos y en las areas cubiertas por la ropa. Es
secundaria a una obstruccion intraepidérmica de la secrecién glandular.
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MICQOSIS SUPERFICIALES
e CANDIDIASIS ORAL O MONILIASIS

Fig. 3 Moniliasis oral.

Paciente de 2 meses con lesiones en la boca, enrojecimiento y placas mucosas
blanquecinas, lo que se conoce comunmente como muguet o algodoncillo. Las

lesiones afectan una sola region: lengua (glositis).
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e DERMATITIS DEL PANAL

Fif. 3-2

Eritema, edema con lesiones papulosas y pustulosas con erosiones confluentes,

descamacion marginal en la zona cubierta por un pafal en un paciente de 2 meses
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PARASITOSIS CUTANEA

e ESCABIOSIS

Fig. 4-1 Escabiosis
El prurito es intenso, generalizado y casi nunca afecta la cabeza y el cuello. El

exantema fluctta desde ninguno hasta la eritrodermia generalizada
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Fig. 4-2 Escabiosis

Paciente lactante de 8 meses con papulas edematosas urticariales pequefias y difusas
principalmente en los glateos.

70



Fig. 4-3 Nodulos escabioticos

Papulas y nodulos de color pardo rojo en el pene y el escroto; estas lesiones son
patognomdnicas de la escabiosis, que se presenta en las zonas de infestacion en

algunos individuos.
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Fig. 4-4 Escabiosis

Papulas y surcos con ubicacién caracteristica en la region axilar. Los surcos son
rebordes bronceados o del color de la piel, cuya configuracion es lineal y con una
vesicula diminuta o papula en el extremo del surco; suelen ser dificiles de definir. Se
resuelven con la hiperpigmentacion posinflamatoria. Puede ser mas evidente después
del tratamiento, a medida que se resuelve la erupcion eccematosa.
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Fig. 4-5 Escabiosis

Paciente femenina de 1 afio con nddulos de 5 a 20 mm de didmetro, decolor rojo,
rosado, bronceado o pardo, lisas observan surcos en la superficie de una lesion muy

temprana.
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IMPETIGO

Fig. 5-1 Impétigo

Paciente femenina de 4 afios con historia de aproximadamnete 2 semanas de inicio de
costras eritematoescamosas que luego se vuelven erosiones con costras doradas

amarillas y confluyen placas de 1 a >3 cm en zona perioral.
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Fig. 5-2 A) Erosiones con costras en regiéon nasolabial en paciente masculino de 3
afios que inicia conpapula eritematosa pruriginosa, a partir de la primera lesion se
extiende mediante autoinoculacién.B) Las erosiones eritematosas encostradas se
vuelven confluentes en la nariz, los carrillos y mejillas de paciente masculino de 2

afos
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Fig. 5-3 Impétigo bulloso

Ampollas dispersas, delimitadas, contienen liquido claro amarillo o ligeramente
turbio con un halo eritematoso, que se originan en piel de aspecto normal, indemnes
y rotas, de pared delgada en la region abdominal; las lesiones se habian roto y habian
originado erosiones superficiales.
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