l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
I.1. ANTECEDENTES

Desde tiempos remotos se ha hecho importante el transmitir los conocimientos
meédicos de generacion en generacion para un mejor manejo de las enfermedades, asi
los Mayas dejaron plasmado en la historia sus conocimientos de la medicina en sus
tiempos con rico material artistico en el cual destacan las enfermedades mas
importantes, los coédices mayas, escritos indigenas y especialmente el Popol Vuh, asi
también cuentan con datos importantes, especialmente sobre epidemias y como

tratarlas.

Las enfermedades dermatolégicas han estado presentes en Guatemala, incluso
desarrollando epidemias como se describe en el Popol Vuh, la epidemia “Chaac”

constituida por cualquier tipo de lesion erosiva a nivel cutaneo (Abreu 2003).

En el afio de 1778 se crea el Hospital General San Juan de Dios, y dentro de éste el
departamento de enfermedades urogenitales y sifilis en el cual se recluyeron a los
pacientes con lepra y enfermedades de la piel durante los afios de 1778 a 1875. A
partir de 1810 se comienzan a llevar informes y memorias de las diferentes
enfermedades de dicho hospital, para el afio de 1863 el Dr. Francis Abella habia
recolectado un informe con mudltiples diagndsticos de enfermedades de la piel,
enfermedades de las ufias y escrofulas y en 1964 el Dr. Eligio Baca presentd un
informe en donde numerosos diagnésticos hacias referencia a ectima, impétigo,
eczema, sarna y elefantiasis de los griegos. Haciendo ver con dichos informes que el
numero de enfermedades dermatoldgicas iba en aumento y para el mejor manejo de
las mismas se necesitaba tener un mejor y mayor conocimiento y un servicio

especifico (Galimberti 2007).

En 1940 se inicia la especialidad de Dermatologia en el Hospital General San Juan de
Dios, como servicio y consulta externa, en 1945 el Dr. Fernando Cordero es nombrado
jefe de servicio interno de Dermatologia y durante los siguientes afios se van

integrando nuevos especialistas al servicio, incluso en 1988 se integra el Dr. Edgar



Pérez, dermatologo pediatra, de modo que la dermatologia y el manejo de las
enfermedades de la misma comienza a tomar auge en el ambito médico (Galimberti
2007).

En 1913, se crea, en el Hospital Militar dos pabellones para los pacientes con
enfermedades dermatolégicas y venéreas a cargo del Dr. Antonio Macal, continuando
asi con dicho servicio, haciendo mejoras en estructura, personal y manejo hasta que
en 1970 se nombré6 médico asistente al Dr. Neftali Villanueva, reorganizando el
servicio de enfermedades de la piel contando con un jefe, un subjefe, servicios de
internacion y consulta externa. En Junio de 1975 el Hospital Militar se convierte en
hospital escuela y en Julio de ese mismo afio forman el moédulo de dermatologia,
formando en 1978 la unidad de Dermatologia Pediatrica. Las consultas al inicio se
enfocan en pacientes militares y sus familiares, luego se extiende a civiles al
evidenciar el alto numero de poblacién con enfermedades dermatolédgicas (Galimberti
2007).

En 1962 se inicia el Servicio de Dermatologia en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, el cual estaba dentro del servicio de medicina interna pero con su

propia consulta externa (Galimberti 2007).

En 1965 se forma la unidad de Dermatologia y Alergia en el Hospital Roosevelt por el
Dermatélogo Eduardo Tschen, la cual lleva actualmente su nombre y ésta unidad
cuenta con consulta externa; hospitalizacion, cirugia e histopatologia (Galimberti
2007).

En 1960 el Asilo de Piedad es nombrado Hospital Nacional Ramiro Géalvez, trece afios
mas tarde se lleva a cabo la supresion del leprocomio como centro asistencial
especifico y la creacion del instituto de dermatologia y cirugia de la piel INDERMA bajo
la direccion del Dr. Fernando A. Cordero C. El 9 de marzo de 1973 nace el Patronato
de Accion contra la lepra, una asociacion no lucrativa ni religiosa, apolitica y de
beneficencia, cuyo objetivo principal es la lucha contra la lepra y enfermedades

dermatologicas afines en Guatemala (INDERMA 2011).

2



A nivel departamental las unidades de dermatologia en Hospitales Nacionales no se
extienden sino hasta 1977 en Quetzaltenango, luego en Huehuetenango en 1978,
Escuintla en 1983, Antigua Guatemala y Jutiapa en 1990, todos éstos con
colaboracion dermatolégica en el Hospital Nacional de cada departamento sin tener en

si una unidad dermatoldgica fija (Galimberti 2007).

En Rio Hondo, Zacapa se cuenta con una sede de INDERMA con Jefes dermatélogos
y Residentes de segundo y tercer afio del postgrado de dermatologia en el cual se da
servicio de Consulta Externa, histopatologia y farmacia con medicamentos fabricados
en INDERMA desde el afio 2002 (INDERMA 2011).

Durante los ultimos 5 afios segun datos de la Jefatura de area de Chiquimula las
enfermedades dermatologicas se han ubicado entre los puesto 6 y 8 en morbilidad
como enfermedades dermatoldgicas per s€, sin especificar diagnoésticos exactos de las
mismas, ya que para el 2011 el 25% de las ellas no estaban debidamente clasificadas
(SIGSA 2006-2011).



l.2.  ESTUDIOS Y HALLAZGOS

Hay multiples estudios a nivel mundial que realzan la importancia de estandares de
manejo para cada una de las enfermedades, ya que éstos proporcionan un documento
sencillo, valido y confiable, con evidencia cientifica, como base y experiencia clinica

utilizable a nivel de instituciones publicas de salud, por personal médico y paramédico.

Los estadndares son acuerdos (normas) documentados que contienen especificaciones
técnicas u otros criterios precisos para ser usados consistentemente como reglas,
guias, o definiciones de caracteristicas, para asegurar que los materiales productos,

procesos y servicios se ajusten a su propaosito, entre ellos, la salud (Martinez 2007).

Hay diferentes metodologias de ensefianza sanitaria, algunas complejas como
tecnologias sanitarias y guias de la préactica clinica; otras rigidas como los protocolos,
y unas mas faciles y flexibles como los estandares, que es un método que ha

trascurrido a través de los afos hasta la actualidad.

En Espafa el Ministerio de Sanidad Politica y Social, y Plan de Calidad para el
Sistema de Salud, se encarga constantemente de elaborar y actualizar estandares y
recomendaciones con el objetivo de estar a disposicién de: administraciones publicas
sanitarias, sector privado y profesionales, contribuyendo a mejorar la calidad de
atencion en salud, la practica médica y de la organizacion y gestion de los servicios y

unidades Hospitalarias (Michelena et al 2009).

El Grupo de Trabajo de Educacion de WONCA (Organizacion Mundial de Médicos de
Familia — por sus siglas en inglés) esta desarrollando, desde el 2010, un conjunto de
estandares globales para la educacién en medicina de familiar y comunitaria con el
objetivo de elaborar patrones internacionales de ensefianza de medicina general para
todos los niveles de educacion en medicina en relacion a las principales enfermedades
que trata dicho rubro; el objetivo principal de ese relato es presentar los modelos
validados para el manejo de las enfermedades mas comunes a nivel de medicina

general en el area iberoamericana (Pivaet al 2011).
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Existen estudios sobre guias, protocolos y estandares de manejo en diferentes
enfermedades dermatoldgicas, pero la mayoria son sobre una enfermedad especifica

y no sobre las mas prevalentes, ni especificas para cada pais.

Siendo la dermatitis atépica una de las principales consultas médicas en Espafia a
nivel de atencion primaria, afectando hasta el 15% de la poblacion, se elabordé una
guia para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la misma durante el afio 2003
denominada “Manejo de la Dermatitis atdépica en atencion primaria” en el Centro de
Salud Francia |, Fuenlabrada, Madrid. Dicha guia hace énfasis en el diagndstico
temprano, el tratamiento adecuado, farmacolégico y no farmacologico y el
indispensable plan educacional para lograr un tratamiento integral y adecuado
(Méndez et al 2003).

En el Instituto Nacional de Dermatologia: “Centro dermatoldgico Federico Lleras
Acosta”, Colombia, se realizé una guia de Manejo especifica para enfermedades
dermatoldgicas luego de desastres invernales, tomando como principales patologias:
enfermedades micéticas, forinculos y abscesos; enfermedades de la piel producidas
por hacinamiento como pediculosis y escabiasis. La guia de manejo cuenta con
puntos especificos de definicion de la enfermedad, confirmacion clinica, medidas de
higiene, tratamiento, cada una acompafiada de fotografias y flujogramas para hacer
mas facil el diagndstico y manejo de las mismas (Ortta 2005).

En 1994 se creo la Sociedad de Dermatologia Primaria en el Reino Unido con el fin de
dar informacion sobre diagndstico, manejo y tratamiento de las 20 enfermedades
epidemiol6gicamente mas comunes a nivel mundial, las cuales son: Acné, queratosis
actinica, carcinoma basocelular, enfermedad de Bowen, Dermatitis Atopica, eczema,
Ulceras por insuficiencia venosa, melanoma, pitiriasis rosada, pitiriasis versicolor,
prurito, psoriasis, rosacea, dermatitis seborréica, sarna, queratosis seborréica,
carcinoma de células escamosas, tifias, urticaria y verrugas. Si bien las guias de
dichas enfermedades estan disponibles para todo el personal médico y paramédico via
web, no son especificas para cada pais ya que la epidemiologia cambia y la Ultima

revision de las mismas fue en 2008 (Cumlife2008).
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En Guatemala el Instituto de dermatologia y cirugia de piel INDERMA no cuenta con
un protocolo de guia de manejo especifico, Unicamente con el protocolo de manejo de
enfermedad de Hansen que proporciona la organizacion mundial de la salud y es

especifico nicamente para dicha enfermedad.

El Ministerio de Salud y Seguridad Social de Guatemala ha creado multiples guias y
protocolos con el fin de mejorar el sistema de salud primaria, sin embargo aun no se
ha creado uno de enfermedades dermatoldgicas, aun cuando el nUmero de consultas
de las mismas es alto, por lo que no existe en Guatemala un protocolo o estandar de

manejo para enfermedades dermatoldgicas.



1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

Dentro de las funciones de la salud publica esta establecer investigacion, desarrollo e
implementacion de soluciones innovadoras, con alianzas de centros de investigacion e
instituciones académicas, con desempefios de estandares oOptimos definidos como

niveles aceptables que deben relativizarse a la realidad global de la region.

En el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala para el afio 2006 estaban
registradas 35 especialidades integradas por 1,861 profesionales, de los cuales 51
corresponden a dermatdlogos, equivalente al 2.74% de los especialistas; de esos 51
dermatologos, 1 radica en el municipio de Chiquimula con atencién privada al paciente,

ninguno a nivel de servicios publicos, menos en el nivel primario (Galimberti 2007).

Por otro lado, en el afio 2011, segin datos de la Jefatura de Area de Salud, en el
departamento de Chiquimula se atendié un total de 633,849 casos, de éstos 17,422
eran dermatoldgicos (2.75%). De éste numero de casos los tres primeros diagnésticos
corresponden a impétigo primario, micosis cutdnea y dermatitis no especifica con
4,499 casos de esta ultima. Lo cual indica que un 25% del total de las dermatosis
vistas no son adecuadamente diagnosticadas y por consiguiente no se da el manejo y

tratamiento correspondiente (SIGSA 2011).

Chiguimula cuenta con un Hospital Nacional, 4 Centros de Atencion Permanente,7
Centros de Salud y 30 Puestos de Salud, manejados como centros de atencion de
primer nivel por médicos y personal paramédico y a estos puestos acude el gran
porcentaje de patologias dermatoldgicas, ocupando el séptimo lugar en morbilidad a
nivel de todo el departamento para el afio 2011, pero es de igual manera donde las
deficiencias en el diagnéstico y tratamiento se hacen mas evidentes y por lo tanto se
hace necesario la elaboracion de un material didactico y especifico (estandar de
manejo) de acuerdo al perfil epidemioldgico de la zona, que garantice una adecuada
calidad de atencién sobre todo a la poblacion de escasos recursos que no puede

acceder a los servicios privados de un especialista (SIGSA 2011).



Il DELIMITACION DEL ESTUDIO

.1 DELIMITACION TEORICA

Este trabajo pretende obtener estdndares de manejo de las cinco principales
enfermedades dermatoldgicas para los once Centros de Atencion de primer nivel del
departamento de Chiquimula, fundamentada en un caracter epidemiolégico basado en

la evidencia, en la experiencia y recomendacion de tres dermatélogos especialistas.

1.2 DELIMITACION GEOGRAFICA

El Departamento de Chiquimula, conocido en el ambito guatemalteco como “La Perla
de Oriente”, Se encuentra situado en la region Nor-Oriental de Guatemala, cuenta con
una extension territorial de 2,376 kildbmetros (Km) cuadrados la cual esta dividida en
los siguientes municipios: Chiquimula, Camotan, Concepcién Las Minas, Esquipulas,
Ipala, Jocotan, Olopa, Quezaltepeque, San José La Arada, San Juan Ermita, San
Jacinto (Waldheim 2009).

El departamento de Chiquimula, tiene una poblacién actual de 370,881 habitantes
segun el censo 2011 realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Su clima
es tropical variando de célido a humedo, cuenta con dos estaciones, verano e invierno,
en la primera tiene a aumentar la incidencia de impétigo y en la segunda de micosis
cutanea, que asociadas a higiene, ropa y calzado inadecuado tienden a presentar un
mayor numero de casos. El hacinamiento que se maneja, especialmente en el area
Chorti también favorece el aumento de casos dermatoldgicos principalmente para
escabiasis. En el area rural la principal fuente de trabajo es la agricultura, exponiendo
a la mayoria de dicha poblacion al contacto con diferentes alérgenos en las
condiciones de proteccion menos adecuadas, aumentando asi el riesgo de activar o
reincidir en una dermatitis atopica o urticaria. La alimentacion esta dada principalmente
por granos basicos (maiz vy frijol), legumbres, ocasionalmente frutas y verduras y muy
raras veces carnes. Esto lleva a una alimentacién baja en proteinas y nutrientes
esenciales para un estado nutricional adecuado. Un estado nutricional deficiente lleva
a un sistema inmunoldgico igualmente deficiente aumentado el riesgo de contraer no

solo una dermatopatia, sino cualquier tipo de enfermedad.



1.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL

El departamento de Chiquimula cuenta con 11 Centros de Salud que se dividen de la
siguiente forma: 7 Centros de Salud que estan conformados por los municipios del
area Perla de la misma y son: Chiquimula, San José la Arada, Ipala, Concepcion las
Minas; Quetzaltepeque, San José la Arada y Esquipulas, y 4 Centros de Atencién
Permanente (CAP), los cuales estan al servicio de la comunidad las 24 horas durante
todos los dias del afo, ubicados en el area Ch’orti conformada por los municipios de
Camotan, Jocotan, San Juan Ermita y Olopa (SIGSA 2011).

Cada Centro de Salud y de Atencion Permanente tiene la capacidad para atender
10,000 habitantes, brindando los servicios de promocién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion. Para el 2010, segun los datos estadisticos de la memoria de labores de
Vigilancia Epidemiolégica de la Republica de Guatemala, se contaba con una
poblacién rural de 275,613 habitantes en el departamento de Chiquimula y 19 médicos
ambulatorios para las necesidades de los mismos; dentro de las 20 primeras causas
de morbilidad general, el puesto 13 lo ocupan las enfermedades de la piel y dentro de
las 10 primeras causas de morbilidad infantil, se encuentran en el puesto 6 (SIGSA
2011).

1.4 DELIMITACION TEMPORAL

La presente investigacion se desarrollé durante los meses de febrero a octubre del
2012.



Il. OBJETIVOS

General:

1. Elaborar estandares de manejo para las cinco principales enfermedades

dermatolégicas a nivel de centros de atencidn primaria en el departamento

de Chiquimula.
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IV.  JUSTIFICACION

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala dice en su Articulo 94.-
“Obligacion del Estado, sobre salud y asistencia social. “El Estado velara por la salud y
la asistencia social de todos los habitantes. Desarrollara, a través de sus instituciones,
acciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las
complementarias pertinentes a fin de procurarles el mas completo bienestar fisico,

mental y social.”

Sin embargo el articulo no llega a cumplirse en su cabalidad. Si bien el Estado crea
protocolos y guias de manejo, éstos no cubren la totalidad de enfermedades vistas en
centros de primer nivel, como en el caso de las dermatopatias que no cuentan con
uno, aun cuando estas patologias se encuentran dentro de las primeras 10 causas de
morbilidad, tal como lo registro la Jefatura de Area de salud de Chiquimula y donde en
el 2011 se reportaron mas de 17,000 casos y estos atendidos por personal del primer
nivel de atencion (SIGSA 2011).

Actualmente no se cuenta con una unidad o colaboracion para atencion de
enfermedades dermatoldgicas en el Hospital Modular de Chiquimula, como tampoco
en los Centros asistenciales a nivel de dicho departamento. De igual forma no se
manejan guias, estandares y/o protocolos de dermatopatias en ninguno de los

Hospitales que cuentan con servicios dermatoldgicos a nivel nacional.

Por esta razdn se hace necesario la realizacion de estandares de manejo adecuado,
actual, basada en la evidencia y adaptada a la epidemiologia local, que permita un
mejor diagndstico, manejo y tratamiento de las principales enfermedades
dermatolégicas y que al mismo tiempo de la pauta para saber cuando referir a un
dermatologo especialista de ser necesario, 0 luego de un tratamiento fallido, lo cual
puede reducir el niumero de enfermedades dermatoldgicas mal diagnosticadas, y la

morbimortalidad de las mismas.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO I: TECNOLOGIAS SANITARIAS

La “Directiva de la Unién Europea de Dispositivos Médicos” define a las tecnologias
sanitarias como cualquier instrumento, dispositivo, equipo, software, material o
cualquier tipo de articulo, solo o combinado, utilizado especificamente para propdésitos
diagndsticos y/o terapéuticos que son necesarios para un mejor funcionamiento y la
aplicacion de los mismos sobre el ser humano. La principal utilidad de las mismas es la
prevencion, diagndstico, control y tratamiento de una enfermedad, lesion o

discapacidad (EuropeanCommission 2010).

V.I.1 Diferencias entre Estandares, Protocolos, Norma de Atencion y Guia

Practica Clinica.

La creacion de estos instrumentos se da para la utilizacibn como herramientas contra
la variabilidad en la préactica clinica y para la mejora de la calidad asistencial, ademas
sirven para homologar el proceso de atencién a las personas, mejorando la eficiencia y

la toma oportuna de decisiones basado en evidencia cientifica (Otero 2005).

Las Guias de Practica Clinica son documentos esencialmente orientadores, que
resumen la mejor evidencia disponible, sobre la efectividad de las intervenciones
utilizadas en el manejo de un problema o situacién de salud. El método principal de
estas son las “Revisiones Sistematicas de la Literatura”. Con frecuencia incluyen una

calificacion de la calidad de la evidencia que apoya cada recomendacion (Lopez 2007).

La norma de atencién contiene informacién semejante a una guia de atenciéon o una
guia de practica clinica, pero esta tiene caracter impositivo a nivel del pais y debe ser
cumplida por todo centro de salud, publico o privado (Lopez 2007).

Los protocolos son instrucciones sobre manejo operativo de problemas de salud

determinados, los que seran de caracter referencial. Dichos protocolos solo seran
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obligatorios mediante resolucion en caso que exista una causa sanitaria que lo

amerite.

Preferentemente su extension debe ser breve, debe reducir al minimo indispensable la
informacion sin valor practico, las directrices deben ser claramente interpretables,

precisas y sin ambigiiedades (Rojas 2007).

Los estandares pueden ser conceptualizados como la definicién clara de un modelo,
criterio, regla de medida o de los requisitos minimos aceptables para la operacidén
de procesos especificos, con el fin de asegurar la calidad en la prestacién de los
servicios de salud (OPS 2007).

Se empled el concepto de estdndares de la Federacion Mundial de Educacién Médica
(WFME), que define un estandar como un concepto, actividad o programa de estudios
gue conduce al desarrollo, mantenimiento y mejora de los conocimientos, habilidades y
actitudes de un estudiante de medicina o de un médico de familia. También se definid
que los modelos deberian tener un mensaje global, sencillo, directo, facil de
comprender, medible y aplicable en la gran mayoria de los paises (Pivaet al 2011).

V.l.2 Estandares

Los estandares son requerimientos indispensables que debe cumplir un
establecimiento de salud para garantizar una adecuada calidad en la prestacion de
salud, y seran sometidos a revisiones periodicas para su actualizacion en base a los
logros obtenidos y a los avances cientificos y tecnolégicos en salud (Hidalgoet al
2002).

Un estandar representa un nivel de desempefio adecuado que es deseado y factible
de alcanzar. Adicionalmente, la comprobacion de ese logro debe ser demostrada por
la organizacion que dice haber obtenido el nivel deseado de desempefio, ante lo cual
es necesario que se cree un sistema explicito para verificar y calificar el grado del

logro alcanzado. Es importante resaltar que cada uno de los estandares cuenta con
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una particularidad en comun: el Proceso de Mejoramiento Continuo. Este proceso, que
parte desde la planeacion, pasando por las labores de monitorizacion, identificacion de
prioridades, propuesta de evaluacion de resultados y comunicacion de los mismos,
hace parte integral del nicleo a donde quiere apuntar el sistema de gestion de la
calidad, y se desarrollen mecanismos de evidencia y soporte que permitan a todos los
actores sociales constatar su compromiso con la gestion de calidad en Salud (Hidalgo
et al 2002).

V.II.2.1. Beneficio de los estandares a la sociedad (ISO 2005).

Para los gobiernos, los estandares internacionales proporcionan las bases

tecnoldgicas y cientificas que sostienen salud, seguridad y la legislacién ambiental.

Para quienes utilicen los estandares, la conformidad de los servicios a los estandares
internacionales y nacionales proporcionan seguro sobre su calidad, seguridad y
confiabilidad, contribuyendo a la calidad de la vida en general asegurandose de que el

transporte, la maquinaria y las herramientas que utilizan sean seguros.

Los estandares tienden a beneficiar a la sociedad en el punto en el cual estan
calificados para su utilizacién y manejo seguros tanto para quien los utilice como para

quien se aplique.

V.1.2.2 Principios para el desarrollo de estandares (Hidalgo et al2002).

Sencillez: debe guiar la definicion de los estandares, y los procedimientos de
medicion y verificacion, de forma que sean entendibles y aplicables por todo el

personal de salud.

Validez: Los estandares y sus indicadores de medicion deben ser realmente
esenciales, por ello su definicion debe estar soportada en evidencia de una relacion
directa entre su presencia y la prevencién de un riesgo prioritario para la vida y la

salud en la prestacion del servicio.
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Confiabilidad: La forma de aplicacion y verificacion del estandar debe estar explicita

y ser tan clara que permita una aplicacion homogénea por los verificadores.

V.l.2.3. Tipos de estandares segun su funcion: entre ellos se encuentran de
especificacion de técnica completa, codigo de practicas recomendadas, tratamiento

especifico de informacién, Minimo, Fundaméntales (ISO 2005).
Para fines de este estudio se utilizara 1ISO 2005.

Los estandares de ISO son voluntarios, el hecho de que estan desarrollados en
respuesta a demanda del mercado, y basados en consenso entre los partidos
interesados, aseguran la aplicabilidad extensa de los estandares. El consenso, como
tecnologia de desarrollo y de intereses de desarrollo requiere una revision de sus
estandares por lo menos cada cinco afios para decidir si deban ser mantenidos, ser

puestos al dia o ser retirados.
V.I.3.Estructura de un estandar

Son normas de evolucién constantes, que son introducidas de forma reglada mediante

un proceso de varias fases (1ISO 2005):

Identificacion de necesidades, para que se pueda trabajar especificamente sobre las
mismas y no sobre algo que no sea Util para lo cual se vaya a aplicar un estandar.

Programa de trabajo, el cual varia segun el tipo de estandar que se realice. Aqui se
debera contar con un grupo de trabajo especifico para el estandar que se desea
realizar para la recopilacion de informacion del mismo, de modo que dicha informacion

sea valida y certera para poder trabajar en ella.

Elaboracion de borradores, los cuales se iran formando con el grupo de trabajo
teniendo ya un programa de trabajo establecido, aqui se va depurando la informacion
gue no es necesaria o confiable para tener un estandar aplicable y satisfactorio, que

en cierto tiempo pueda irse actualizando en vez de eliminarse.
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Consenso del borrador, en ésta parte ya se logré obtener toda la informacion del

estandar para poder hacer el texto final del mismo.

Aprobacion del texto final, el cual se hace por todo el grupo de trabajo luego de haber
seguido cada uno de los pasos anteriores para tener de esa manera una formulacion

de estandar verdadera.

Revisiones, se realizan revisiones finales de contenido, sintaxis y ortografia para ver

asegurar el estandar y hacerlo real.

CAPITULO II: ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS
V.II.1 GENERALIDADES

V.1I.1.1 LA PIEL

La piel es el mayor o6rgano del cuerpo humano, embrioldégicamente deriva del
ectodermo que da origen a epidermis, foliculos pilosos, glandulas sebaceas y
sudoriparas, ufias y melanocitos, y del mesodermo que origina el tejido conectivo,

musculo piloerector, vasos y células de Langerhans y de la dermis (Arenas 2006).

Anatémicamente ocupa aproximadamente 1.85 mt?, pesa alrededor de 4 kg, tiene un
volumen de 4,000 cm® y mide 2.2 mm de espesor; los anexos de la misma son pelo
corporal, piel cabelluda y ufias. Quimicamente esta compuesta por agua (70%), sodio,
potasio, calcio, magnesio, cloro, glucosa, lipidos, colageno y elastina.
Histolégicamente se distinguen la epidermis, dermis e hipodermis; la primera
caracterizada por un epitelio plano estratificado, queratinizado formado por 5 estratos:
basal o germinativo, espinoso o de Malpighi, granuloso, lucido y cérneo,la segunda,

dermis, se clasifica en superficial o papilar, media o reticular y profunda (Arenas 2006).

Las funciones de la piel y de cuya armonia resulta la piel sana son: gqueratinica (que
produce queratina), melanica (que sintetiza melanina), sudoral (que produce sudor y
otras sustancias), sebacea (formadora del sebo) y sensorial (que es perceptiva)

(Arenas 2006).
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V.11.1.2. DEFINICION Y PREVALENCIA DE DERMATITIS

El término dermatitis se refiere a la inflamacién de la piel que a menudo se presenta
como respuesta alérgica o inflamatoria a diversos agentes quimicos, proteinas,
bacterias u hongos. Estos agentes pueden ser tanto endégenos como exdgenos. No
obstante en muchas dermatitis la causa se desconoce y no es facil de identificar
(Odomet al 2004).

Las enfermedades dermatoldgicas ocupan los primeros lugares en las causas de
morbilidad general a nivel nacional, segun las estadisticas de la Memoria de Vigilancia
Epidemiolégica de Guatemala, asi para el afio 2010 se ubicaba en el puesto niamero
13 de morbilidad general y en el numero 6 de morbilidad infantil (SIGSA 2010).

En el departamento de Chiquimula, durante el afio 2011 se atendié un total de 17,422
casos dermatoldgicos en Centros de Primer Nivel de Atencion, de éste total, el 25% no
tenia un diagnostico definido (4,999 casos), y las principales cinco enfermedades
dermatoldgicas fueron: micosis superficial, impétigo vulgar, escabiasis, dermatitis
atopica y urticaria, segin estadisticas de morbilidad total de la Jefatura de Area de
Chiquimula (SIGSA 2011).

Cada afio la incidencia de casos por dermatopatias aumenta, lo cual expone la

necesidad de un plan de accion con el diagnéstico, manejo y tratamiento adecuado

para las mismas, de modo que dichos casos puedan reducirse.
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GRAFICA 1. Enfermedades dermatolégicas mas frecuentes en el departamento
de Chiquimula del 2006 al 2011.
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Fuente: Morbilidad General de la Jefatura de Area de Chiquimula 2006 a 2011.

V.II.2 MICOSIS SUPERFICIALES

V.11.2.1 EPIDEMIOLOGIA

Las micosis superficiales son las mas comunes de todas las infecciones
mucocutaneas, en el departamento de Chiquimula ocupa la segunda causa de
infecciones dermatoldgicas produciendo un aproximado de 5,000 casos por afio segun
las estadisticas de la Jefatura de Area de dicho departamento, casos que han ido en
aumento de 4,371 en el afio 2005 a 5,364 en el 2011.

Dichos casos son causadas por numerosos hongos que son capaces de invadir
superficialmente la piel (epidermis, vello, foliculo piloso, aparato ungueal) y mucosas
(orofaringea y anogenital), y que tienden a aumentar en incidencia, especialmente en
el area rural, por diferentes factores como el clima humedo y calido, el calzado, la
higiene que manejan y su estado nutricional deficiente que los expone a contraer mas

facil cualquier tipo de enfermedad al disminuir su sistema inmunolégico.
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GRAFICA 2. Micosis superficial en el departamento de Chiquimula
del 2006 al 2011
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Fuente: Morbilidad General de la Jefatura de Area de Chiquimula 2006 a 2011.

Los principales hongos en las micosis superficiales son comensales del organismo que
frecuentemente colonizan epitelio normal, como los dermatofitos, diferentes tipos de
candida y de Malassezia. Dichas infecciones pueden introducirse mas profundamente

en la piel en hospederos inmunocomprometidos (Wolff y Allen 2009).

V.I1.2.2 CLASIFICACION

Una forma habitual de clasificar las micosis ha sido dependiendo desu localizacion
anatomoclinica, tanto sea en el huésped inmunocompetente como en el
inmunodeprimido, y agrupando, en algunas ocasiones, diversos agentes etiologicos.
De acuerdo a ese criterio podemos clasificar las micosis en: Superficiales, Cutaneas,
Subcutaneas, Profundas o Sistémicas. (Rubioet al 2001)

Dentro de las micosis superficiales encontramos: (Wolff 2009)
e Dermatofitosis

o Dermatofitosis de la Epidermis
= Tifa de los pies
= Tifia de las manos
= TifAa inguinal
= Tifa del cuerpo
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= Tiha facial
= Tifa imbricada
o Dermatofitosis del cabello
= Tifa de la cabeza
= Tiha de la barba
= Foliculitisdermatofitica
= Granuloma Majocchi
¢ Candidiasis
o Candidiasis cutanea
o Candidiasis orofaringea
o Candidiasis genital
o Candidiasis en el aparato ungueal
o Candidiasis mucocutanea cronica
¢ Infecciones por Malassezia
o Pitiriasis versicolor

o Foliculitis por Malassezia

¢ Infecciones por Trichosporum

o Tifla Nigra

V.11.2.2.1 DERMATOFITOSIS (Rubioet al 2001)

Infeccién de los tejidosqueratinizados (piel, pelos y ufias) ocasionada porun grupo de
hongos queratinofilicos, taxon6micamente relacionados, a los que se ha
denominadodermatofitos. La infeccion puede estar limitada a lacapa cornea o llegar a

estratos mas profundos, sininvasion linfatica.
Estas micosis cutaneas se encuentran entrelas infecciones de mayor prevalencia en el

mundo y,dado que producen lesiones facilmente observables,su presencia en el ser

humano estd documentada a lo largo de la historia.
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Los agentes etioldgicos se clasifican en tresgéneros diferentes: Microsporum (Gruby,
1843),Trichophyton (Malmsten, 1845) y Epidermophyton(Sabouraud, 1907). La
descripcion de los géneros sebasa en la morfologia de las conidias y organelos

accesorios.

V.11.2.2.2 CANDIDIASIS

También conocida como Candidosis o Moniliasis, es un grupo de manifestaciones
clinicas causadas por levaduras oportunistas del género candida, en particular
Candidaalbicans; pueden ser superficiales o profundas, con afeccion de piel, mucosas

u organos internos, y tener evolucién aguda, subaguda y crénica (Arenas 2006).

La candidiasis afecta normalmente las zonas humedas y célidas de la piel y las
mucosas, como axilas, boca, ufias, glandey vagina; las erupciones cutdneas
asociadas con el uso de pafales suelen ser de este tipo. Representa un 25% de

las micosis cutdneas (Arenas 2006).

Las levaduras Candida estdn comunmente presentes en los seres humanos, y su
crecimiento es normalmente limitado por elsistema inmune humano vy por
otros microorganismos, tales como bacterias ocupando el mismo lugar (nichos) en el

cuerpo humano (Arenas 2006)

V.11.2.2.3. INFECCIONES POR MALASSEZIA

Las levaduras de género Malassezia forman parte de la microbiota de la piel en los
animales de sangre caliente, particularmente de las areas ricas en glandulas sebaceas
(Crespo et al 2008).

Las levaduras del género Malassezia han sido implicadas en enfermedades
dermatolégicas como pitiriasis versicolor (principalmente), dermatitis seborreica,

foliculitis, pitiriasis capitis, dermatitis atdpica y blefaritis seborreica (Cordovaet al 2012).
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La pitiriasis versicolor es una infeccion micotica del estrato corneo de la piel,
caracterizada por manchas hipercrémicas o hipocromicas de forma irregular y que
presentan una descamacion fina. Las lesiones generalmente son asintomaticas y
pueden confluir formando manchas extensas. Se localiza con mayor frecuencia en el
tronco, cuello y los brazos, aunque se pueden observar en otras regiones corporales
de acuerdo a los factores predisponentes de cada paciente. La infeccion se presenta a
partir de la adolescencia y es raro encontrarla en personas de edad avanzada. Esta
patologia la describié Willan en 1801 y en 1846 Eichstedt, reportd por primera vez sus
observaciones de levaduras y filamentos en escamas de pacientes con esta micosis
(Crespoet al 2008).

La Foliculitis por Malassezia es la inflamacion del foliculo piloso y se presenta
generalmente en donde abundan las glandulas sebaceas del térax, una o ambas
partes; en ocasiones hombros y cuello. Es mas frecuente en jévenes y adultos. Como
sintomas pueden presentarse prurito, eritema, papulas foliculares eritematosas o

pustulas de 2-4 mm (Coérdova et al 2012)

V.I1.3 IMPETIGO VULGAR

También llamado impétigo contagioso, impétigo ampolloso, impétigo de Tilbury-Fox.
Es una dermatosis contagiosa y autoinoculable muy frecuente, particularmente en
nifnos.

Se caracteriza por ampollas casi siempre efimeras, que son reemplazadas por
pustulas las cuales se desecan con rapidez para formar costras meliséricas que
recubre una erosibn puramente epidérmica. Es originada por estafilococos,

estreptococos 0 combinaciones de ambos. Las mas frecuentes suelen ser

estafilococicas (Arenas 2006).

V.11.3.1. EPIDEMIOLOGIA

Ocupa uno de los primeros lugares en la consulta dermatolégica en nifios; no hay

predileccion por sexo ni clase social; parece predominar en verano, climas tropicales y
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en desnutridos; influyen en su frecuencia traumatismos, picaduras de insectos,

infecciones pidgenas extracutaneas y mala higiene personal (Wolff y Allen 2009).

Todas las causas anteriores son las que hacen que sea la tercera causa de morbilidad
en el departamento de Chiquimula con una media de 2,900 casos anuales ya que en el
area rural de dicho departamento se encuentran todos los factores de riesgo para
impétigo vulgar. Si bien los casos han disminuido, la media se muestra relativamente

igual en los ultimos tres afos.

GRAFICA 3. Impétigo vulgar en el departamento de Chiquimula
del 2006 al 2011
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Fuente: Morbilidad General de la Jefatura de Area de Chiquimula 2006 a 2011.

Puede ser primario (aparecer sobre una piel sin dermatosis previa) o secundario
(Sobre una dermatosis preexistente). La forma primaria se localiza a menudo
alrededor de los orificios naturales: boca, fosas nasales, pabellones auriculares y 0jos.
La forma secundaria o impetiginizacion puede aparecer en cualquier parte del cuerpo
(Arenas 2006)

El alto numero de pacientes desnutridos y faltos de una higiene adecuada en el
departamento de Chiquimula, expuestos generalmente a mas de una patologia, y con
lesiones dermatoldgicas por el area en la cual se encuentran geograficamente y los
trabajos de campo que realizan hacen mas vulnerable a padecer cualquiera de los dos

tipos de impétigo vulgar.
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V.II.4 ESCABIASIS

La escabiasis 0 sarna corresponde a una ectoparasitosis cutanea producida por el
acaro Sarcoptesscabieivariedad hominisque afecta a la piel y se caracteriza por
lapresencia de lesiones eritematosas, papulo-vesiculosasaltamente pruriginosas,
cubiertas de costras mielicéricas,y presencia de surcos lineales o tuneles cutaneosque
excavan las hembras. Afecta a varios miembros deun grupo familiar o de grupos
cerrados. La escabiasisse favorece por el hacinamiento, la promiscuidad y la falta de
higiene (Johnston y Sladden 2005).

V.11.4.1. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia real se desconoce, pero se sabe que estd aumentando desde 1977. En
recientes publicaciones se estima una prevalencia global de 300 millones de
afectados en todo el mundo. Se trata de un auténtico problema de salud publica.En
Chiquimula conforma la cuarta causa de morbilidad dermatoldgica produciéndose una

media de 3,000 casos por afio (Pérez et al 2004).

Las familias numerosas viviendo en hacinamiento y compartiendo los mismos articulos
hacen mas facil el contagio de escabiasis y el aumento del nUmero de casos de la
misma. Un plan de accion completo con promocion y prevencion ademas de curacion
en si, se hace mas que necesario para manejar los casos de escabiasis, con el
propdésito de disminuir el nimero de los mismos, ya que en los ultimos cinco afos su

morbilidad se ha presentado muy variable.

GRAFICA 4. Escabiasis en el departamento de Chiquimula

del 2006 al 2011.
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Fuente: Morbilidad General de la Jefatura de Area de Chiquimula 2006 a 2011.
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V.11.5 DERMATITIS ATOPICA

La dermatitis atdpica es un proceso inflamatorio que se distingue por alteraciones
cutaneas de morfologia y distribucion tipicas,con prurito intenso de predominio
nocturno, evolucion crénica recidivante, de caracter estacional, con antecedentes
familiares y personales de atopia. En la piel genéticamente predispuesta, seca e
hipersensible, actian factores inmunitarios y de otros tipos que generan reacciones
anormales a multiples estimulos endégenos y ambientales. El diagndstico es clinico y
generalmente se logra por un grupo de signos y sintomas conocidos como criterios de

Hanifin y Rajka.

Los pacientes con dermatitis atépica pueden tener signos clinicos tipicos, o bien,
variedades minimas y localizadas, consideradas estigmas de constitucion atopica. En
algunos pacientes pueden verse variantes clinicas y morfologicas con sitios especiales
de localizaciébn, denominadas variedades atipicas de la dermatitis atopica. La
identificacion de éstas permite hacer el diagndstico diferencial y establecer el
diagnostico de la enfermedad para iniciar el tratamiento (Rivera et al 2007).

V.11.5.1. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la dermatitis atopica se ha triplicado en los ultimos 30 afios,
especialmente en paises industrializados. Actualmente se estima que el 10% de la
poblacion en general la padece.

En las consultas de atencién primaria, pediatria y dermatologia los casos aumentan
suponiendo hasta la mitad de las consultas en ésta Ultima, y es la cuarta causa de
consulta dermatolégica en centros de atencién primaria del departamento de

Chiguimula con una media de 1,000 casos anuales en los ultimos 5 afios.
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GRAFICA 5. Dermatitis atopica en el departamento de Chiquimula

del 2006 al 2011.
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Fuente: Morbilidad General de la Jefatura de Area de Chiquimula 2006 a 2011.

La dermatitis atopica es una enfermedad que podria ser dificil de diagnosticar si no se
cuenta con el conocimiento adecuado de la misma, se necesita cumplir con ciertos
criterios y ser muy meticuloso en historia clinica y examen fisico que es con lo que
principalmente se cuentan en los Centros de Atencidon Primaria. De esa forma se
podra, no solo hacer un diagnéstico y tratamiento adecuado, sino disminuir recidivas y

de esa forma el nimero de casos de la misma.
V.11.5.2. CLASIFICACION

Se clasifica en formas clinicas en funcion de laedad del paciente, siendo la morfologia
y la distribucion de las lesiones caracteristica en cada etapa:

a) Etapa infantil precoz. Desde las 6-8 semanas devida hasta los 2 afos. Inicialmente
aparece unaerupcion pruriginosa simétrica en ambas mejillas,frente y cuello
respetando las regiones perioculares, perioral y raiz nasal (zonas seborreicas),

yposteriormente tiende a diseminarse.

b)Etapa infantil tardia. Desde los 2 afos a la pubertad. Los nifios se muestran

inquietos por el prurito. Es caracteristico observar lesiones tipo prurigo y placas
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eccematosas en pliegues y flexuras quetienden a liquenificarse por el rascado.
Seasocia a xerosis, pitiriasis alba, queratosis pilar,dermatosis friccional, queilitis
descamativa, dermatitis palmo-plantar juvenil, pliegue de DennieMorgan o intertrigo

infraauricular.

c) Etapa deladulto. Desde la pubertad hasta la edad adulta. Secaracteriza por placas
engrosadas y liquenificadaspreferentemente en la cara, pliegues, dorso demanos y
pies. Se asocia a eccema numular y dishidrosispalmoplantar. El estrés propio de esta

edadpuede exacerbar o desencadenar brotes de Dermatitis atopica (Guerrero 2008).

V.I1.6. URTICARIA

La urticaria es un trastorno dermatoldgico que desde hace mucho tiempo se considera
un problema de salud publica importante, no por su gravedad, sino por su frecuencia y
la dificultad para identificar el factor desencadenante, lo cual la tiende a convertir en

una enfermedad crénica.

Se estima que del 15 al 23% de la poblacion general ha tenido al menos un cuadro de
urticaria en su vida. En el departamento de Chiquimula ocupa, en consulta en Centros
de Salud de atencion primaria, el puesto numero 5 de la morbilidad en dermatopatias
con una media de 450 casos anuales, los cuales han ido en aumento en los ultimos 5

anos.

GRAFICA 6. Urticaria en el departamento de Chiquimula

del 2006 al 2011.
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Fuente: Morbilidad General de la Jefatura de Area de Chiquimula 2006 a 2011.
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Su diagnédstico es fundamentalmente clinico. La roncha o habdn presenta tres
caracteristicas tipicas: 1) Edema central de tamafio variable, casi que invariablemente
circundado por un eritema reflejo; 2) Prurito asociado y a veces sensacion de
guemazon; 3) Naturaleza evanescente, con la piel retornando a su aspecto normal
generalmente dentro de una a veinticuatro horas. El angioedema es definido por: 1)
edema subito y pronunciado de la dermis profunda y subcutanea; 2) mayor frecuencia
del sintoma,dolor en relacion al prurito; 3) acometimiento frecuente de membranas

mucosas; 4) resolucion del cuadro alrededor de setenta y dos horas (Zuberbier 2009).

V.11.6.1. CLASIFICACION

Antes clasificada como una enfermedad Unica, la urticaria es hoy entendida como un
grupo de enfermedades agrupadas sobre el mismo nombre en virtud de la presencia
de la lesion comun que se denomina roncha o habdén y que representa el edema y el
eritema de la dermis superficial. Puede o no ser acompafada de angioedema, que
representa el edema de la dermis profunda, del tejido celular subcutaneo y del tracto

gastrointestinal. (Zuberbier 2009)

La Urticaria ha sido clasificada de acuerdo con diversos parametros. De acuerdo con
su duracion se la divide en: Aguda, la que dura menos de 6 semanas y Cronica, la que
dura mas de 6 semanas. Por los mecanismos implicados se la ha divido en 2 grandes
grupos, Urticaria Inmunoldgica y Uritcaria no Inmunolégica, cada uno de los cuales

presenta subgrupos.

Una de las clasificaciones mas usadas en la actualidad la de Zuberbier y col. la misma

mencionada a continuacion.
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Clasificacién de la Urticaria

CLASIFICACION TIPO
Urticaria comun Aguda

Cronica
Urticarias Fisicas Dermografismo

Urticaria por presion
Urticaria por frio
Urticaria por calor
Urticaria solar

Urticaria vibratoria

Tipos especiales Urticaria colinérgica
De Urticaria Urticaria adrenérgica
Urticaria por contacto
(alérgica
opseudoalérgica)
Urticaria Acuagénica

Patologiasasociadas | Urticaria  pigmentosa
a Urticaria (Mastocitosis)
VasculitisUrticariana
AngioedemaHereditario

(Zuberbier 2009)
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VI. DISENO METODOLOGICO

VI.1. Area de estudio
Cinco principales enfermedades dermatolégicas segun datos de Jefatura de Area en

los Centros de Salud de cada uno de los municipios del departamento de Chiquimula.

VI.2. Sujeto de estudio

Cinco principales causas de morbilidad de enfermedades dermatologicas en el
departamento de Chiquimula segun reporte de morbilidad general de la Jefatura de
Area de dicho departamento del 2006 al 2011.

VI.3. Criterios de inclusién
Las cinco principales causas de morbilidad de enfermedades dermatologicas
segun reporte de Jefatura de Area de Chiquimula, en adultos y nifios de todas las

edades y en ambos sexos.

V1.4. Criterios de exclusion
A partir de la sexta causa de morbilidad en adelante de enfermedades dermatoldgicas.

Causas de morbilidad general diferentes a enfermedades dermatologicas.

VI1.5. Metodologia para la elaboracion de estandares

VI.5.1. Identificar y concretar el problema

Pertinencia: determinada por las necesidades de salud prioritarias.

Magnitud: relacionada con la frecuencia y gravedad con que se presenta el
problema.

Trascendencia: se refiere a la repercusion del problema en la comunidad.
Vulnerabilidad: qué tan eficaces son las intervenciones ante el problema.

Factibilidad: capacidad de solucionar el problema en el contexto.
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VI.5.2. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Se buscara, recolectara y seleccionara la informacién actualizada, basada en la
evidencia, publicada en documentos de una fuente confiable y con base
epidemiologica de acuerdo a la region. Siempre y cuando se aplique a la
mayoria de casos incluidos en el estudio y a los recursos con que cuenta esta

institucion.
VI1.5.3. Elaboracion de borradores

Se procesa Yy organiza toda la informacion recolectada, para dar resultado
estdndares borradores, y de ésta informacién se obtendra una boleta de

validacion de estandares.
VI.5.4. Crear un grupo de trabajo institucional

Conformado por tres especialistas en dermatologia y un médico representante de
Centros de Salud, que permite interpretar con mayor objetividad, profundidad y
perspectiva el manejo de las diferentes enfermedades dermatoldgicas a estudio.

Existen varios métodos grupales de consenso para llevar a cabo la toma de
decisiones, entre ellos que se encuentran: técnica Delphi, técnica Delphi

Modificada, de Grupo Nominal, Conferencia - Consenso, y Método Rand.

Para la mejor realizacion de los estandares de dicha investigacion se decidio
utilizar la Técnica Delphi Modificado el cual se divide en dos rondas, la primera
ronda consiste en enviar informacién y cuestionarios por correo a un grupo de
expertos para que califiguen una serie de recomendaciones. Estas calificaciones
se resumen y reenvian a los expertos de manera interactiva, para evaluar la
posibilidad de que haya cambios en la calificacion que permita llegar a un mayor
grado de acuerdo. Los participantes no se relacionan entre si. Las opiniones de
los participantes se agregan por metodos estadisticos. La segunda ronda
consiste en la interaccidén cara a cara o via telefénica, en ésta investigacion se
realizard cara a cara, para la discusion conjunta de lo determinado en la primera
ronda y las recomendaciones finales de la misma. Dicho método tiene como

ventaja que se logra un buen intercambio de informacion entre una cantidad
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importante de personas sin gran coste en la primera ronda y con su modificacion
de la segunda ronda se logra unificar el criterio de las mismas, entrando a debate

y discusion para hacer los estandares mas sélidos.
VI.5.5. Elaboracion de borradores
Se procesa Yy organiza toda la informacion recolectada, para dar como resultado

estandares borradores.

A estos estandares se agregara un album fotografico de cada una de las

dermatopatias para que sea mas facil identificarlas, diagnosticarlas y tratarlas.

VI1.5.6.Consenso de borradores

Se envia el documento borrador a cada dermatdlogo especialista y médico
representante de Centros de Salud del departamento de Chiquimula, los cuales
clasificaran dichos estandares en:

No confiable: El estandar no es recomendado.
Cdédigo de practica recomendada

Conjunto de recomendaciones metodoldgicas y organizativas a un area concreta

de actividad (Si dicha practica es Recomendada).
Minimo

Especificacion de un nucleo de implementacién obligatoria en estructuras de
datos con el fin de garantizar criterios de interoperabilidad entre sistemas, fija la

calidad minima exigida (Si dicha Practica es de caracter Obligatorio).
Fundamentales

Se ocupa de aspectos como terminologia, convenciones, signos, medidas,
simbologia. Si dicho estandar solo aporta informacién pero queda a criterio clinico

utilizarla o no.
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VI.5.7. Presentacion de resultados

Se hace un texto final del estandar luego de haber recopilado y validado la
informacion con el grupo de dermatélogos especialistas utilizando la técnica

Delphy Modificado, para poder ser presentado.

El estandar se realizara en el programa Microsoft Publisher, por apartados en
capitulos para cada enfermedad llevando cada una definicién, epidemiologia,
manejo y tratamiento. Elaborando flujogramas para hacer la informacion méas
resumida y mejor utilizable. Ademas se agregara un album fotografico para poder

identificar mejor las dermatosis que se presenten.

VI.6. Cronograma
Actividad

Surge la idea de

investigacion

Revision de

literatura

Planteamiento

del problema

Justificacion

Elaboracion de
los objetivos

Aprobaciéon del
punto de trabajo

de graduacion

Elaboracion de
protocolo.
Trabajo de
Campo.
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VI.7. Recursos
VI.7.1. Humanos
1 Investigador.
2 Asesores.
1 Revisor.
3 Dermatologos especialistas.
2

Médicos Representantes de Centros de Salud.

VI.7.2. Fisicos
VI.6.2.1. Materiales y suministros

o Biblioteca del Centro Universitario de Oriente
e Libros, Revistas, Tesis.
¢ 1 Modem de Internet.

e Utiles de oficina

VI.7.2.1. Mobiliario y equipo

e Una computadora portatil.

¢ Impresiones de guias borrador.

VI.7.3. Econdmicos
Para los recursos financieros se realizd el siguiente presupuesto: transporte
Q500.00, utiles de oficina Q100, energia eléctrica Q200.00, internet Q300.00,
impresiones y fotocopias Q500.00, haciendo un total aproximado de Q1,600.00
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DESCRIPCION DE ESTANDARES EN
MANEJO DE

MICOSIS SUPERFICIALES
IMPETIGO VULGAR
ESCABIASIS
DERMATITIS ATOPICA
URTICARIA

PARA PERSONAL

MEDICO Y PARAMEDICO DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION DE
SALUD DEL DEPARTAMENTO DE

CHIQUIMULA.
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En el departamento de Chiquimula en los ultimos 5 afios, del 2006 al 2011, se han
contabilizado un total de 114,202 casos de enfermedades dermatologicas, segun

estadisticas sobre la morbilidad general de la Jefatura de Area de dicho departamento:

CUADRO 1. Principales dermatopatias en el departamento de Chiquimula
durante el 2006 al 2011.

DERMATOPATIA No. DE CASOS 2006 a 2011
Dermatitis no especifica 30,287
Micosis superficiales 30,269
Impétigo vulgar 28,987
Escabiasis 15,601
Dermatitis atépica 5,316
Urticaria 2,571

Fuente: SIGSA 2006 — 2011

Dado que la poblaciéon de mayor riesgo en salud y menor atencion al mismo es el area
rural, con un total de 275,613 habitantes (76% de la poblacién total del departamento
de Chiquimula) segiin CENSO 2010, se realizan los estandares en las principales 5
dermatopatias para uso del personal médico y paramédico del primer nivel de atencion
en salud, el cual estad conformado por 7 Centros de Salud (Municipios del area Perla),
4 centros de atencion permanente (CAP) (Municipios del area Chorti) y 30 Puestos de
Salud que son atendidos por médicos generales, estudiantes de medicina en ejercicio
profesional supervisado (EPS), Técnicos en enfermeria y auxiliares de enfermeria.

Se cuenta con equipo de medicina general basico y medicamento limitado en variedad
y cantidad, para cubrir las principales causas de morbimortalidad. Sin embargo, éste
no tiende a ser el adecuado o suficiente; aumentado el riesgo de que el paciente se

compligue o tenga multiples recidivas de una patologia especifica.

Los siguientes estandares se hacen con el fin de asegurar una mejor calidad en la
prestacion de los servicios de salud, aumentando los conocimientos de las 5
dermatopatias con mayor morbilidad en el departamento de Chiquimula, utilizando la
historia clinica como recurso para obtener la mejor y mayor informacion que, aunado
con el cuadro clinico de la enfermedad, la epidemiologia y la evaluacion adecuada del
paciente lleve al clinico a un diagndstico acertado para brindar un tratamiento y manejo
especifico y adecuado, no solo para tratar al paciente, sino para prevenir nuevos casos

y reconsultas por recidivas para disminuir el nGmero de casos al minimo posible.
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Guia basica de estandares
de fundamento y manejo
del paciente con
Micosis superficiales.
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GENERALIDADES DE MICOSIS SUPERFICIALES

Las micosis superficiales son un grupo de enfermedades producidas por hongos que
afectan la capa cornea de la piel, mucosas y anexos (pelos y ufias).

EPIDEMIOLOGIA (Arenas 2006) / (Wolff et al 2009)

e Son las mas comunes de todas las infecciones mucocutaneas, ocupando en el
departamento de Chiquimula una media de 5,000 casos anuales (CNE 2006-
2011) y a nivel centroamericano, las tifias se encuentran en las primeras 10

causas de consulta externa en primer y segundo nivel de atencién de salud.

. La aparicidon de estas micosis depende de factores tales como calor, humedad,
maceracion,microtraumatismos cutaneos, y otros de orden general como la

genética, edad, raza, sexo, profesion e inmunidad mediada por células.

e La distribuciébn es mundial, la tifia de la cabeza se observa en nifios (98%) y
ocasionalmente en mujeres adultas; predomina el estrato socioeconémico bajo

con una frecuencia del 3 al 28%, asi como los climas tropicales y subtropicales.

e La tifla del cuerpo aparece a cualquier edad y en ambos sexos, con frecuencia
del 15 al 25%.

e Las tifias de la ingle y de los pies predominan en varones adultos, y la

frecuencia es de 15y 20 a 51% respectivamente.
e Las onicomicosis se observan en 18 a 60% de las onicopatias y en 30% de las
dermatofitosis, predominan en varones adultos, 54 a 70% dependen de

dermatofitos, alrededor del 8% de éstas se observan en nifios.

e Del 15 a 40% de pacientes con SIDA tienden a presentar dermatofitosis.
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Cuadro 1. Clasificacion de Micosis Superficiales (Wolff 2009)

Dermatofitos Dermatofitosis de la Epidermis Tifa Facial
Tifia de las ufas
Tifa de los pies
Tifa de las manos
Tifa inguinal

Tifia del Cuerpo

Dermatofitosis del cabello Tifa de la cabeza

Tina de la barba

Candidiasis Candidiasis del aparato ungueal
Candidiasis cutanea
Candidiasis oral

Candidiasis genital

Infecciones por Pitiriasis versicolor
Malassezia Foliculitis Pitiriasiforme
Furfur

(Elaboracion propia 2012)
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1. DERMATOFITOSIS

GENERALIDADES
Se conoce con este nombre a un grupo de padecimientos de la piel y sus anexos,
ocasionados por hongos queratinofilicos denominados dermatofitos que pertenecen a

tres géneros:

1. Microsporum (afecta piel y pelos),
2. Trichophyton (afecta piel, pelos y ufias) y
3. Epidermophyton (afecta piel y uias).

Estos hongos pueden ser, de acuerdo a su habitat: antropofilicos, zoofilicos y
geofilicos.

En el caso de los antropofilicos, tienen Unicamente al hombre como huésped y
reservorio (T. tonsurans, T. rubrum,E. floccosum y T. mentagrophytes variedad

interdigitalis, T. violaceum, T, schoenleini, T. concentricum).

Los zoofilicos, parasitan determinados animales, infectando al hombre por contacto
directo o por fémites (M. canis, T.verrucosum y T.mentagrophytes variedad granular).
Las especies geofilicas tienen su habitat natural en el suelo (M. gypseum, M. fluvium y
T. terrestre), desde donde tienen la capacidad de parasitar al ser humano. (Padilla
2003)

Tifia de la cabeza

/»E” ifia de la Barba

Tifa del %erpn v,

Tifa de las mlnos[-g& ( Y o

&
Tifd de las Ingles

(_) [s%) Tifia de los pies
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1.1. DERMATOFITOSIS DEL CABELLO

1.1.1. TINA DE LA CABEZA O TINEA CAPITIS

Es la dermatofitosis mundial mas comun en los nifios, es causada por especies del
género Microsporum(M. canis80%) y Trichophyton(T. tonsurans15%), pueden

presentarse casos raros en adultos de sexo femenino.

EPIDEMIOLOGIA (Wolff et al 2008)
e Se presenta en un 98% en niflos especialmente entre los 3 a 14 afios.
e En adultos es raro y se presenta, por lo general, en sexo femenino.
e Latransmisiobn aumenta con la disminucién de higiene personal.
e EIl riesgo de transmisibn aumenta al compartir gorras, sombreros, juguetes,
almohadas o cobertores de almohadas.
e Es mas comun en paises tropicales y subtropicales.

e Latransmision se incrementa en niveles socioeconémicos bajos.

Cuadro 2. Clasificacion de Tina de la cabeza.

TIPO CUADRO CLINICO

s Tifla Microspdrica: Generalmente esta constituida por una placa pseudoalopécica
Tiflas Secas P P placap P

circular, con escama, de tamafio variable bien limitada; los pelos son regularmente
afectados, rotos a un mismo nivel, mas o menos 5-10mm de la superficie cutanea y

estan envueltos por una vaina blanquecina. Hay diferentes grados de prurito.

Tifia Tricofitica: Se caracteriza por la presencia de pequefias y numerosas placas
pseudoalopécicas con escama en su superficie en forma de W o Z en donde los
pelos parasitados se encuentran mezclados con los pelos sanos, dichos pelos se
ven como puntos negros engastados en el orificio folicular, estas placas pueden

confluir afectando gran parte de la piel cabelluda. Esta dermatosis es pruriginosa.
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Tifia En la tifia inflamatoria la sintomatologia no depende exclusivamente de la accion
. . del hongo, sino de la respuesta inmunitaria del huésped que trae como
inflamatoria o , , , ,

consecuencia un estado inflamatorio defensivo.

Querion de Se caracteriza por presentar una placa pseudoalopécica dolorosa con eritema,
Celso inflamacion, aparicion de numerosas puUstulas y abscesos, con desarrollo en
ocasiones de una prominencia cubierta por costras seropurulentas o
serohemadticas, encontrandose ademas adenopatia regional dolorosa. A diferencia
de las tifias secas donde las lesiones curan sin secuelas, en el area afectada

puede quedar alopecia permanente.

Tifia Favica Agente causal es Trichophytonschonléi. Puede invadir toda la piel cabelluda y
extenderse a la piel lampifia y las ufias. Los pelos estan decolorados, sin brillo, no
se rompen a corta distancia de la piel, son mas largos que los de otras tifias; existe
ademas el rodete favico, pequefias costras amarillentas, concavas y centradas por
un pelo constituidas por el micelio del hongo, que despide un olor caracteristico,
inicia como una foliculitis que progresa, al desaparecer, como una zona alopécica
por destruccién de la matriz.

(Elaboracioén propia 2012)

DIAGNOSTICO
El diagndstico sera clinico-epidemiolégico al no contar con pruebas de gabinete y

laboratorio en el Primer Nivel de Atencion de salud.

Historia Clinica Identificacion de Examen Fisico
paciente vulnerable
* Que sealo * Identificacion y
suficientemente * Infante o mujer adulto reconocimiento
Completa para . |nmunocompromiso de lesiones
obtener junto con « Hiai segun
. SHTEY giene .
la identificaciéon ) . caracteriasticas
¢ Hacinamiento

del paciente presentadas en

vulnerable y el * Mascotas Cuadro 2y
examen fisico, el * Atopia ayuda con
diagndstico imagenes de
correcto. album.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS: LABORATORIO Y GABINETE

No identificadas para el primer nivel.*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No inflamatorias Inflamatorias
Alopecia areata Antrax cutaneo
Tricotilomania Foliculitis
Dermatitis seborreica Psoriasis
Falsa tifia amiantacea Impétigo
Alopecia traumética Abscesos
Lupus eritematoso sistémico Forunculos

(Arenas, 2006)

Se puede hacer diagnéstico dependiendo de la respuesta al tratamiento por ser un

diagndstico puramente clinico para primer nivel de atencion.

Si las lesiones estan modificadas por tratamiento anterior con esteroides u otro
medicamento y es dificil diagnosticar se sugiere referir a segundo nivel de atencion.

Si el paciente no mejora pese al tratamiento en dosis y tiempo correcto, se sugiere
iniciar tratamiento alternativo o referir a segundo nivel de atencion segun criterio
médico.

Si el paciente estd inmunocomprometido y la dermatosis superficial podria complicarse

se sugiere referir a segundo nivel de atencion.

* No se cuenta con los métodos necesarios en éste nivel de atencién para la elaboracion de pruebas de

laboratorio o gabinete.
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1.1.2. TINA DE LA BARBA O TINEA BARBAE

Es la parasitacion de los pelosde la barba y el bigote por dermatofitos, casi siempre

zodfilos (T. verrucosum, T. mentagrophytes y rara vez M. canis). Y con menor

frecuencia especies antropdfilas como el T. rubrumy T. violaceum. (Odomet al 2000)

EPIDEMIOLOGIA (Wolff et al 2009)

Por definicién, se da Unicamente en el sexo masculino.

Los pacientes tienden a ser adultos jovenes.

Se da mayormente en areas rurales.

Pacientes cuidadores o criadores de animales domeésticos como bovinos,
perros, conejos y animales de laboratorio.

Altamente trasmitida por rasuradoras usadas multiples veces.

CUADRO CLINICO

Habitualmente afecta a un solo lado del area pilosa de la cara o cuello.

Es menos comun encontrar lesiones sobre bigote o region de labio superior.

La forma profunda o inflamatoria se caracteriza por ndédulos confluentes que
forman abscesos, aqui es facil encontrar areas con secrecién de material
purulento o presencia del mismo sobre los foliculos al arrancar el vello.

La expresion digital produce salida de material purulento por los orificios
foliculares.

La mayoria de los pelos terminales se hallan sueltos y se desprenden
facilmente.

En la forma superficial es mas frecuente la presencia de costras y areas de
alopecia con pustulas foliculares o leve eritema del area afectada.

Se trata de una foliculitis pustulosa con pelo terminal roto (T. violaceum) o sin
pelo roto (T. rubrum).

El pelo terminal se desprende facilmente y en €l puede apreciarse el bulbo
intacto.

Las lesiones son semejantes a las tilas supurativas de cuero cabelludo o

Queridn de Celso.
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e Destacan las lesiones pustulosas en la zona pilosa del mentén.
e Usualmente es asintomatico, aunque puede presentar dolor en caso de la forma

profunda o inflamatoria.

DIAGNOSTICO PARA PRIMER NIVEL: Clinico — epidemioldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Abscesos Acné vulgar Actinomicosis
Foranculos Roséacea Candidiasis
Infeccion Herpética Dermatitis de contacto Foliculitis
Dermatitis Seborreica Tuberculosis

TRATAMIENTO

El tratamiento para tifias de la cabeza y barba se especifica en el Cuadro 3. Para
Querion de Celso o sobreinfeccion bacteriana en cabeza o barba, se especifica el
tratamiento antibacteriano a agregar al paciente, en combinacion con el tratamiento

antifangico, en el Cuadro 4.

e En tifia de la cabeza agregar tratamiento con Shampoo de Ketoconazol 2%:
Aplicar el shampoo sobre cuero cabelludo, masajear suavemente por un
minimo de 5 minutos (idealmente de 5 a 10 minutos) y luego enjuagar. Uso
diario por 4 semanas, luego evaluar.

e Se puede utilizarsolucion de acido salicilico 3% como queratolitico. Aplicar
unas gotas en el area afectada y friccionar suavemente para que penetre en
cuero cabelludo. Dos veces al dia (Cada 12 horas) hasta la remocion de
escamas o evaluacion del paciente para disminuir concentracion del acido
salicilico.
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CUADRO 3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: TINA DE LA CABEZA Y TINA DE LA BARBA

DROGA / DOSIS DOSIS NIVEL/ RIESGO
PRESENTACION ADULTO PEDIATRICA GRADO EMBANAZO OBSERVACIONES
GRISEOFULVINA Tomar junto con comidas grasosas y/o leche para mejorar
500 — 1000mg dia. | 15 -25 mg/kg/dia su absorcién.
Tab. 500mg Via Oral. en una o dos Puede producir cefalea, intolerancia gastrica vy
Susp.: 125mg/5ml Por6a 12 dosis. fotosensibilidad. Contraindicado en pacientes con porfiria o
semanas. Via Oral. I-B C enfermedades hepaticas graves, hacer pruebas hepaticas.
6 a 12 semanas. La Griseofulvina es el tratamiento de eleccién para la tifia
de la cabeza por ser el Unico que penetra dentro del
foliculo piloso.
TERBINAFINA 250 mg dia. > 2 afios Puede producir intolerancia gastrica pero por lo general es
Via Oral. 10mg/kg/dia QD. muy bien tolerado.
Tab. 250mg Por 4 a12 Via Oral I-A B Contraindicado en insuficiencia renal y hepatica grave.
semanas. 4 a 12 semanas. No se recomienda en lactancia materna.
ITRACONAZOL* Puede producir intolerancia géstrica, cefalea y toxicidad
100mg/dia 5mg/kg/dia hepatica. Contraindicada en enfermedades hepéticas.
Cap. 100mg Via Oral. Via Oral 1-B C Se debe realizar perfil hepatico (TGO y TGP) al iniciar
Susp.: 10mg/ml | Por 4 a 6 semanas. | Por 4 semanas. tratamiento. Consumir junto con comidas.

(Elaboracion propia 2012) (Wolverton2007)

* El ltraconazol puede usarse también en terapia de pulsos 1 semana si, 3 semanas no, de 1 a 3 pulsos, la dosis en adultos se mantiene a 100mg/dia
y en nifios se reduce a 3mg/kg/dosis.

Siglas: mg: miligramos. Kg: kilogramos. Cap, capusula. Tab, tableta. Susp, suspension. TGO, transaminasa glutdmico oxalacética. TGP,
transaminasa glutamico piravica.

MBE: Medicina basada en la evidencia. (Anexo 1). Riesgo en embarazo (Anexo 2).

NOTA: Ver dosis de medicamentos segun depuracion de creatinina en adultos y adecuar la misma. (Anexo 3).
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DROGA

Amoxicilina *

Penicilina

Benzatinica

Dicloxacilina

Eritromicina

Cefadroxilo

CUADRO 4. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN SOBREINFECCION BACTERIANA

PRESENTACION

Tab.: 500mg
Susp.: 250mg/ 5ml

Frasco:
1,200,000UI

Tab.: 500mg
Susp.: 250mg/5ml

Tab.: 500mg
Susp.: 125y
250mg/5ml
Cép.: 500mg.
Susp.: 250 y
500mg/5ml

DOSIS
ADULTO

500 mg. PO,
Cada 8 horas
(TID) por 7 a 10
dias.

600,000 a
1,200,00 Ul,
Intramuscular,
dosis Unica.

500 mg. PO,
cuatro veces al
dia, por 7 a 10
dias.

500 mg. PO.
Cuatro veces al
dia, por 7 a 10

dias.

500mg PO, dos
veces al dia, por
7 a 10 dias.

DOSIS PEDIATRICA

50 — 80mg/kg/dia PO,

dividido en tres dosis

(cada 8 horas) por 7 a
10 dias.

300,000 a 600,000 Ul,
intramuscular, dosis
Unica.

25 a 50 mg/kg/dia.
PO. Cuatro veces al
dia, por 7 a 10 dias.

40mg/kg/dia PO.
Cuatro veces al dia,

por 7 a 10 dias.
30mg/kg/dia PO. Dos

veces al dia, por 7 a
10 dias.

(Elaboracion propia 2012) (Gonzales et al2010) (Wolverton 2007)

NIVEL
DE
EVIDENCIA

I-A

I-B

RIESGO
EN
EMBARAZO

B

OBSERVACIONES

Contraindicado en pacientes
alérgicos a  aminopenicilinas.
Efectos adversos de intolerancia
gastrica.
Realizar
penicilina.
NO administrar si el paciente es
alérgico a las peniciinas o
cefalosporinas.

Idealmente, tomar con el estbmago
vacio.

No administrar en
alérgicos a las penicilinas.
Puede provocar, como efectos
adversos, intolerancia gastrica.
Contraindicado en pacientes con
enfermedad hepética.
Puede provocar
gastrica.
Contraindicado en hipersensibilidad
a las cefalosporinas o penicilinas.
Efectos adversos de intolerancia
gastrica.

prueba de alergia a

pacientes

intolerancia

* Se puede agregar Acido clavulanico dependiendo del paciente o si éste ha recibido tratamiento anterior con Amoxicilina y puede tener resistencia a
la misma por si sola. La presentacion pediatrica es la misma y se calcula en base a la amoxicilina. La presentacion en tabletas varia de 500mg/125mg
(Amoxicilina y Acido Clavulanico respectivamente) con dosis de 1 tableta cada 8 horas y 875mg/125mg con dosis de 1 tableta cada 12 horas.

Siglas: PO: Via Oral. Cap., capsula. Tab, tableta, Susp, suspension. Ul, unidades internacionales.
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1.2. DERMATOFITOSIS DE LA EPIDERMIS

NOTA: Al final del inciso que incluye a todas las dermatofitosis de la epidermis

se especificard el tratamiento farmacolégico aplicable para cada una de las mismas.

1.2.1. TINA FACIAL O DE LA CARA

Es una infeccidn por dermatofitos en la piel de la cara.
T. mentagrophytes, T. rubrum, M. Audouinii y M. canis son agentes etioldgicos frecuentes.
La infeccién es el resultado de un contacto directo con una fuente externa, por lo general,

un animal doméstico.

Es frecuentemente subdiagnosticada pues el cuadroclinico puede imitar otras dermatosis

mas comunes como la dermatitisseborreica y la dermatitis de contacto.

EPIDEMIOLOGIA
e Afecta a cualquier grupo de edad, pero se observa mas frecuentemente en nifios y
adultos jovenes.
e Presenta un leve predominio de mujeres.
e La infeccion a partir de mascotas infectadas es habitual, pero la autoinoculacion a
partir de otro foco —tineacapitis, tineacorporis— también es posible.

CUADRO CLINICO
e Se caracteriza por una o varias placas eritematosas, anulares o serpinginosas,
discretamente escamosas de borde definido papular o vesicopustuloso.
e En ocasiones, puede apreciarse una lesion francamente inflamatoria que recuerda

el Querion de Celso del cuero cabelludo.
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e El uso de corticoides topicos puede enmascarar el cuadro —tinea incégnito— y
retrasar el tratamiento.
DIANOSTICO PARA PRIMER NIVEL: Clinico — epidemioldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Erupcién polimorfa luminica Dermatitis perioral
Lupus eritematoso Fotodermatosis
Dermatitis seborreica Granuloma anular
Dermatitis de contacto Pitiriasis alba
Pitiriasis rosada de Gibert Rosacea

1.2.2. TINEA CORPORIS O TINA CORPORAL

Se incluye en esta denominacion a las dermatofitosis cutaneas de la piel lampifia, excepto

las palmas, plantas e ingle. (Wolff 2009).

Se divide en tricofitica y microspoérica, y tifia incoégnito que es una forma que previamente
ha sido tratadas con corticosteroides topicos o inmunomoduladores topicos, alterando la

presentacion clinica de la misma.

Los nifios presentan habitualmente lesiones producidas por M. canis, debido al contacto
con perros o gatos. En los adultos son habitualmente producidas por T. rubrumy con menor
frecuencia por E. floccosum y T. tonsurans. También pueden observarse dermatofitias por

especies zodfilas como T. verrucosum y T. mentagrophytes.(Pérez et al 2004).
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EPIDEMIOLOGIA

Se transmite directamente por humanos o animales infectados, por fomites o por
autoinoculacion.

Las prendas oclusivas y sintéticas en un ambiente célido y himedo se asocian a
una mayor frecuencia de casos y erupciones mas severas.

Es mas comun en el &rea geografica de Sur y Centro América.

CUADRO CLINICO

Los conidios del hongo caen en la piel y producen una o multiples papulas de
coloracion rojiza y pruriginosa que en pocos dias crece en forma excéntrica y origina
una lesioén circular, escamosa y de borde activo: su maxima actividad se sitda en los
bordes de la lesibn con mayor eritema, presencia de papulas, microvesiculas,
escamas y con menor frecuencia pustulas y costras. La zona central de la placa es
ligeramente escamosa, de color pardo y aspecto involutivo.

La confluencia de las lesiones puede originar una placa mayor y de bordes
policiclicos. En muchos casos, las microsporas cutaneas presentan los caracteres
de un herpes circinado, con dos arcos conceéntricos formados por vesiculas y
eritema.

En la piel de las piernas de mujeres que se depilan el vello, puede observarse un
granuloma tricofitico caracterizado por una foliculitiscon perifoliculitis producida por
T. rubrum. Se inicia con la presencia de pustulas foliculares, luego se observan
nddulos rojizos, frios e indoloros en las piernas, Granuloma de Majochi.

Es de evolucién cronica. Suelen coexistir con dermatofitosis de los pies.

La tifia incégnito se presenta con propiedades poco definidas, irregularidad en su
contorno o en la parte central con posibles elementos microvesiculosos aislados.
Son de diagndstico dificil por la modificacidbn o ausencia de las manifestaciones
clinicas habituales. Empeora la lesion al suprimir la aplicacion de corticoide topico,

con aparicion de una lesibn mas caracteristica.

DIAGNOSTICO PARA PRIMER NIVEL: Clinico — Epidemioldgico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pitiriasis rosada de Gibert | Ictiosis Eccematides
Psoriasis Dermatitis numular Eritema anular centrifugo
Granuloma anular Liquen simple

1.2.3. TINA INGUINAL O ECCEMA MARGINADO DE HEBRA

Es el tipo de dermatofitosis que afecta la piel de la ingle, area genital, pubica, perineal y
perianal. Proviene del latin “cruris” que significa pierna y es la segunda dermatofitosis mas

comun en el mundo.

Se adquiere por contacto de piel a piel, por autoinoculacion a partir de una tifia de los pies

o por fomites. Usualmente hay historia anterior o actual de tifia de los pies.

El agente causal mas frecuente es T. rubrum85%, seguido por T. mentagrophytes10% vy E.
flocossum5%. (Wolff 2009)

En esta variedad de tifia se encuentra el mayor indice de complicaciones, sobre todo las
derivadas de la aplicaciéon de medicamentos inadecuados, como corticoesteroides, en cuyo
caso la tina puede extenderse al periné, pliegue intergliteo, nalgas y subir hasta abdomen,
dificultando el diagndstico clinico y haciendo mas dificil el tratamiento.En estos casos se la

conoce como Eccema Marginado de Hebra. (Pérez 2004)

EPIDEMIOLOGIA (Wolff 2009) / (Arenas 2006)
e Dermatofitosis cosmopolita que comienza a manifestarse a partir de la adolescencia,
pero predomina entre la tercera y cuarta décadas de la vida.
e Es mas comun en varones con una relacion de 3:1
e La humedad y maceracién por el uso de ropa ajustada y de material sintético

favorece su desarrollo.
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Son factores predisponentes la obesidad, mala higiene, clima tropical y hiumedo, el
uso de medicamentos como corticoides e inmunosupresores y diabetes mellitus.
El contagio a través de fomites contaminados suele ser comun en colegios,

gimnasios Yy piscinas.

CUADRO CLINICO (Wolff 2009) / (Arenas 2006)

El prurito e incluso dolor del area afectada, es bastante comun.

Es bilateral.

Normalmente se localiza en la cara interna de la raiz de los muslos, region
suprapubica y zona perianal.

Se caracteriza por la presencia de una placa de bordes continuos, policiclicos,
papuloeritematovesiculosos y centro escamoso parduzco.

Produce prurito y puede sobreinfectarse secundariamente por rascado y también
liquenificarse.

Cuando son tratados en forma incompleta se presentan como placas

eritematoescamosas de bordes nitidos.

DIAGNOSTICO PARA PRIMER NIVEL: Clinico — epidemioldgico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Eritrasma Pénfigo benigno familiar
Candidiasis Dermatitis por contacto
Psoriasis invertida Dermatitis seborreica
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1.2.4. TINEA MANUUM O TINA DE LAS MANOS

Es, junto con la tifia de los pies, la dermatofitosis mas comun a nivel mundial y usualmente
es secundaria a una dermatofitosis previa, especialmente de los pies, inoculando a la
mano dominante o con la cual se tiene a excoriar o rascar la una lesion ya existente. En los
casos mas graves, puede ser bilateral. Es frecuentemente sintomatica con presencia de
prurito y dolor si hay presencia de fisuras.

En ésta tifa, suele darse en fendmeno “pie-mano-pie” como presentacion de elementos
afectados por dermatofitos. (Wolff, 2009)

Los agentes causales son dermatofitos antropofilosT. rubrum, T. mentagrophytesvar

interdigitales y E. floccosum.

Por excepcidn se observan formas agudas supurativas ocasionadas por especies zodfilas

o gedfilas.

Esta asociada a tineapedi y cruris, cuando tiene una evolucion crénica también se asocia

con onicomicosis de manos y pies.

EPIDEMIOLOGIA
e Es una de las tifias mas comunes a nivel mundial.
e Se presenta por igual en ambos sexos.
e Es mas comun en adultos que en nifios.
e Se da principalmente por contacto con animales y suelo infectados o por

autoinoculacion.

CUADRO CLINICO
e Unilateral en la mayoria de los casos.
e Se caracteriza clinicamente por formas descamativashiperqueratésicas de

localizacion palmar habitualmente
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e Formas dishidréticas con la presencia de vesiculas de distribucion anular o
segmentaria y lesiones intertriginosasdescamativas.
e Asociada usualmente con tifia de los pies.

e Tiende a presentar el signo “dos pies una mano” muy caracteristico.
DIAGNOSTICO: Clinico — epidemioldgico
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Dermatitis por contacto, dishidrosis, psoriasis.
TRATAMIENTO:
Para que el tratamiento sea favorable, se debe erradicar la tifia de los pies, tifia de las ufias
de las manos y de los pies y/o tifia de la ingle (cualquier tipo de dermatofitosis prexistente

en un area corporal distinta a las manos), de otra forma ésta siempre volvera a aparecer.

Por el grosor del estrato cérneo de la palma, y especialmente por la asociaciéon con tifia de

las ufias de las manos, es imposible curar la tifia de la mano con agentes tépicos.

El tratamiento sistémico, via oral, erradica dermatofitosis de manos, pies y ufias.

1.2.5. TINEA PEDIS O TINA DE LOS PIES

Es la dermatofitosis més frecuente y cosmopolita. Afecta pliegues interdigitales, planta y

bordes de los pies, a menudo causa lesiones a distancia (ides).
El contagio se establece casi siempre de forma indirecta a partir de lugares contaminados,

sobre todo en suelo de bafios, toallas, medias y zapatos. Esto explica la facilidad con que

se presentan las reinfecciones después de tratamientos bien realizados. (Arenas, 2006)
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Los agentes causales mas frecuentes son: T. rubrum 85%, T. mentagrophytes 10% vy E.

floccosum 5%.(Pérez et al 2004)

Usualmente hay historia anterior de tineapedis y/u onicomicosis.

EPIDEMIOLOGIA(Arenas, 2006) / (Wolff, 2009)

Es mas frecuente en varones en una proporcion de 6:4.

Predomina entre la tercera y sexta décadas de la vida y en escolares se presenta de
un 4 a 8%.

Se presenta en lugares tropicales y humedos en cualquier época del afio.

Es mas comudn en personas gque usan bafios o piscinas comunitarias.

El uso de zapato oclusivo o que aumente el calor interno y las caminatas largas,

aumentan significativamente el riesgo de tifia de los pies.

PRESENTACION CLINICA:
La tifia de los pies se puede presentar en cuatro formas diferentes o en la unién de dos o

mas

de las mismas. (Wolff, 2009)

CUADRO 5. CUADRO CLINICO PARA TINA DE LOS PIES SEGUN SU FORMA.

TIPO CUADRO CLINICO

Es la presentacion mas comun.
Hay presencia de eritema y erosion de los
espacios inter y subdigitales de los
pies,especialmente en medio y a los
Tipo cronica intertriginosa laterales de los tres primeros dedos.
(Interdigital) En condiciones comunes la lesion se
extiende al area continua y muy
raramente llega al dorso del pie.
Por la oclusibn y sobreinfeccion
bacteriana, rapidamente se produce
maceracion, prurito y mal olor, formando
el complejo dermatofitico o “Pie de atleta”.
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Tipo agudo Ulcerativo

Presencia de una sobreinfeccion
bacteriana, especialmente por agentes
gram negativos. Hay presencia de
vesiculas y pustulas que van formando un
area grande ulcerativa con o sin
presencia de liquido purulento.
Usualmente se presenta celulitis,
linfadenitis y fiebre.

Tipo cronica Hiperqueratoésica

Compromete a ambos pies con cierta
simetria y con prurito.

Se evidencia un eritema bien marcado
con presencia de papulas y piel
engrosada al margen del mismo, puede
cubrir todo el pie en su parte dorsal y
lateral, dando un aspecto “tipo mocacina”
Pueden presentarse pequefias vesiculas
qgue se rompen dejando erosiones de mas
0 menos 2mm de diametro.

Aqui se da el “Sindrome dos pies una
manos” asociando tifia de la mano
unilateral.

Tipo vesiculo - Buloso

Suele presentarse con vesiculas mayores
de 3mm de diametro, pustulas y ampollas
en la piel de la planta y area periplantar
de los pies. Es muy rara en nifios.

(Elaboracién propia 2012)

DIAGNOSTICO: Clinico — epidemioldgico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Intertrigo candidiasico

Queratodermias

Intertrigo microbiano

Dermatitis por contacto

Dishidrosis

Psoriasis
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1.2.6. TINA DE LAS UNAS U ONICOMICOSIS DERMATOFITICA

Infeccidn crénica cosmopolita de la lamina ungueal por dermatofitos que se puede adquirir

a partir de una tifia de los pies.

Los agentes causales mas frecuentes son: T. rubrum87%, T. mentagrophytes9% y otros
dermatofitos 4%. (Arenas 2006)

Es un padecimiento propio de los adultos pero puede presentarse en un pequefio
porcentaje en nifios, esto debido quizé al uso exagerado de zapatillas y por el antecedente
de que los padres la presentan y comparten los elementos para cortar las ufias. (Pérez,
2004)

EPIDEMIOLOGIA (Arenas 2006)/ (Rubio et al 2001)

e Predomina en ufias de los pies en un 90%.

e Los traumatismos son un factor predisponente.

e La evolucion es crénica con invasion lenta y progresiva.

e Las ufias son opacas, engrosadas, con estrias longitudinales o transversales de
color blanco, amarillento, café, grisaceas, o negro, son friables y estan erosionadas.

Puede haber despegamiento del borde libre.
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CLASIFICACION CLINICA EN BASE AL SITIO Y MECANISMO
DE INVASION DEL HONGO A LA UNA.

TIPO

CUADRO CLINICO

Onicomicosis subungueal
distal y lateral. (OSDL)

Es el tipo clinico mas frecuente, ocasionado por dermatofitos.
El hongo penetra por el borde libre anterolateral de la ufia y se

extiende al lecho y la lamina ungueal.

Onicomicosis blanca
Superficial. (OBS)

Invasion de la parte superficial de la lamina ungueal,
caracterizada por manchas blancas considerado como

marcador menor en inmunodeficiencia.

Onicomisosis subungueal
blanca proximal
(OSBP)

Afecta al eponiquio y la parte proximal de la ldmina ungueal y
se extiende hacia el borde libre. Es la forma clasica de
parasitacion por Candida. Cuando es T. rubrumel agente
causal se considera como un marcador cutdneo de

inmunodeficiencia

Onicomicosis
distrofica total. (ODT)

Estadio final al que pueden llegar todas las formas clinicas
con afeccién del 100% de la ufia. Se muestra opaca, gruesa,
estriada, amarillenta o grisacea, se rompen con facilidad.

(Elaboracién Propia 2012)

DIAGNOSTICO: Clinico — epidemioldgico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Psoriasis

Liquen plano

Distrofias ungueales trauméticas Distrofias ungueales medicamentosas
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TRATAMIENTO:

En la tifla de las ufas el tratamiento tdpico es insuficiente, se puede usar urea al 40% para
desgastar la ufia y ayudar de esa forma al tratamiento sistémico y para que haya un mejor
desgaste de la ufia, aplicando una cantidad considerada sobre la lamina ungueal dafada 1

a 2 veces al dia.

Por la duracion del tratamiento sistémico es necesario realizar pruebas de perfil hepatico
(Transaminasa glutamico — oxalacética TGO y Transaminasa glutdmico — piravico TGP)
para control de funcidn hepatica al iniciar el tratamiento y al menos cada mes de

continuidad con el mismo.

La evolucion favorable del tratamiento se ve en base al crecimiento ungueal sano, y el

mismo nos sirve de base para saber que el tratamiento es satisfactorio.
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(Elaboracion propia 2012) (Wolvertone 2007)

No se utiliza tratamiento topico para tipos hiperqueratésicos y ulcerativos de tifia pedis por el hecho de estar ligadas a tifia de la mano o de las ufias o

por el grado amplio de afeccion que producen las mismas. No se utiliza en tifia de la mano por estar usualmente acompafiada de tifia de los pies y de

CUADRO 6. TRATAMIENTO TOPICO PARA DERMATOFITOSIS DE LA EPIDERMIS.

TINAS

TINA FACIAL

TINA DE LOS PIES
(tipo intertriginoso
y vesiculo-
buloso),
TINA

(evaluar

INGUINAL
segun

extension del area

afectada),

TINA CORPORAL.

e Se utilizara tratamiento tépico en tifia inguinal y corporal que abarque una pequefia area y en donde las lesiones no se encuentren

diseminadas ni sean multiples. En formas extensas, inflamatorias, recidivantes o que no resuelven con tratamiento tépico se utilizara

DROGA

TERBINAFINA
al 1%

KETOCONAZOL
al 2%

CLOTRIMAZOL
al 2%

tratamiento sistémico.

e El tiempo de duracién que va de 2 a 6 semanas se indicara segun el area afectada, se llevara control del paciente con reconsultasmas o

PRESENTACION
Crema, 10mg/g.
Tubo de 15 a 30
gramos.

Crema, 20mg/g.
Tubo de 15 a 30
gramos.

Crema, 10mg/g.
Tubo de 40 a 50

gramos.

POSOLOGIA

Capa fina sobre
area afectada, BID
por 2 a 6 semanas.
Capa fina sobre
area afectada, BID

por 2 a 6 semanas.

Capa fina sobre
area afectada, BID

por 2 a 6 semanas.

OBSERVACIONES

Evitar contacto con ojos, lavar con agua abundante si

éste llegara a  pasar. Contraindicado en
hipersensibilidad a los compuestos.

Evitar contacto con 0jos.

Se utiliza como mejor eleccion en tifia inguinal.

Contraindicado en hipersensibilidad a los compuestos.
Se utilizard como Ultima alternativa, si no se cuenta con

el tratamiento de eleccion.

Contraindicado en hipersensibilidad a los compuestos.

Siglas: mg, miligramo. g, gramo. BID, dos veces al dia.

menos cada 2 a 4 semanas para saber cuando omitir el tratamiento o referir a segundo nivel de ser necesario.

e Esrecomendable continuar con la aplicacién del medicamento tépico unos dias después de la curacion clinica.

las ufias, por el grosor del estrato corneo de la misma y por el constante contacto con el agua. (Wolff, 2009).
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CUADRO 7. TRATAMIENTO SISTEMICO PARA DERMATOFITOSIS DE LA EPIDERMIS Y DE LAS UNAS

y DROGA/ DOSIS DOSIS
TINA PRESENTACION ADULTO PEDIATRICA OBSERVACIONES
e 200mg/dia via oral, por 12 semanas o | ¢ 5mg/kg/dia via oral por 1 semana si,
ITRACONAZOL 200mg dos veces al dia por 1 3 semanas no, por 3 meses para | ITRACONAZOL: Puede
- Susp.: 10mg/mi semana si, 3 semanas no, por 3 onicomicosis de las manos y pies producir intolerancia
TINAS  DE Tab.: 100mg meses para onicomicosis de manos y gastrica, cefalea y
LAS UNAS pies. " .
— ~ toxicidad hepatica.
e 250mg/dia via oral, por 12 semanas >2 afos/ <40kgs. Contraindicada en
TERBINAFINA para onicomicosis de las manos y e 3 -6 mg/kg/dia via oral, por 12 .
i ) . T enfermedades hepaticas.
Tab.: 250mg pies. semanas para onicomicosis de o
. Consumir junto con las
manos y pies. .
" ” — comidas.
_ e 200 a 400mg/dia via oral, por 1 |e 3-5mg/kg/diaviaoral, porla4
TINA DEL | ITRACONAZOL semana. semanas, segun cuadro clinico y
CUERPO Susp.: 10mg/mi evolucion.
- Tab.: 100mg
TINA DE
LAS MAN fa. Vi - >2 afios/ <40kgs.
~S 2 ) zzr?]:gz/adslaenvt:gao;zlcg?rclor 2oral e ’ TERBINAFINA: Puede
TINAS DE o  COrp o producir intolerancia
inguinal. e 3 a6 mgkg/diavia oral por1 -2 Astrica pero oor lo
LOS PIES TERBINAFINA semanas en tifia facial, corporal e general ez, mup bien
TINA Tab.: 250mg e 250mg/dia por 2 semanas para tifia inguinal. g tolerado Y
INGUINAL de manos y pies. Contraindicado en
- e No hay suficientes estudios para . L
TINA . o insuficiencia renal y
dosis en tifia de las manos y de los hepatica arave
FACIAL pies. patica grave.

(Elaboracion propia 2012) (Wolvertone 2007)/(Wolff 2009)

Siglas: Siglas: mg: miligramos. Kg: kiligramos. MI, mililitro. Tab, tableta. Susp, suspensién

Para tratamiento de tifia de las ufias se debe realizar pruebas de perfil hepético por su toxicidad y el tiempo prolongado del mismo.
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2. CANDIDIASIS

Sinénimos: Candidosis, Moniliasis.

Es un grupo de manifestaciones clinicas causadas por levaduras oportunistas del

género candida, en particular Candida Albicans (70 a 80%) afecta piel, mucosas y/u

organos internos. Su evolucién puede ser aguda, subaguda y cronica. (Arenas 2006)

EPIDEMIOLOGIA (Arenas 2006)/ (Wolff 2009)

Es cosmopolita y constituye el 25% de las micosis superficiales.

En 35% afecta las ufias, un 30% la piel y un 20% mucosas.

Afecta cualquier raza, sexo o edad; se presenta en 4 a 18% de los recién
nacidos.

La vulvovaginitis predomina entre los 20 y 30 afios de edad, constituye del 20 al
30% de las enfermedades ginecolégicas.

La balanitis se observa en adultos y ancianos.

La forma bucal en inmunocompetentes, predomina en menores de 10 afios o
mayores de 60 afios.

Los intertrigos y las onicomicosis son mas frecuentes en mujeres.

Las micosis de espacios digitales es mas comun en ancianos obesos, amas de
casa 0 personas gue se mojan las manos constantemente.

La candidiasis en area de pafial casi siempre es secundaria a una dermatitis
previa.

FACTORES DE RIESGO

La Candida se convierte en patdgeno en condiciones propicias por oportunismo.

La candidiasis se favorece por modificaciones de terreno en el huésped y por

diferentes tipos de factores o enfermedades especificados en el Cuadro 8.
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CUADRO 8. FACTORES PREDISPONENETES A INFECCIONES POR CANDIDA

e Factores mecénicos:
o Traumas. (abrasiones, erosiones, quemaduras)
o Oclusiodn local, humedad y/o maceracion.
o Dentadura postiza.
o Vestidura oclusiva.
o Obesidad.
e Factores nutricionales:
o Avitaminosis.
o Deficiencia de hierro
o Malnutricién generalizada.
e Alteraciones fisiolégicas:
o Edades extremas.
o Embarazo.
o Menstruacion.
e Enfermedades sistémicas:
o Sindrome de Down.
o Acrodermatitisenteropatica.
o Endocrinopatias
= Diabetes mellitus.
= Sindrome de Cushing.
» Hipoadrenalismo.
= Hipotiroidismo.
» Hipoparatiroidismo
o Uremia.
o Malignidad (especialmente hematologica, timoma).
o Inmunodeficiencias
e Medicamentos:
o Glucocorticoides.
Agentes inmunosupresores.
Antibioticos (especialmente de amplio espectro, metronidazol).
Tranquilizantes.
Anticonceptivos orales.
o Colchicina.
e Factores latrogénicos
o Alta irradiacion a rayos X.

o O O O

o Catéteres, vias intravenosas o inyecciones mal colocadas.
(Wollf 2009).
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CLASIFICACION DE CADIDIASIS SUPERFICIAL (Arenas 2006)
A. Formas circunscritas:boca, grandes pliegues, pequefios pliegues, zona del
pafal, genitales, ufias y region periungueal.
B. Formas diseminadas:candidiasis mucocutanea.
DIAGNOSTICO: Clinico — epidemioldgico para primer nivel de atencion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

CANDIDIASIS CUTANEA:

o AREA DE PANAL: dermatitis atopica, psoriasis, dermatitis irritativa,

dermatitis de pafal, dermatitis seborreica.
o PLIEGUES CUTANEOS: intertrigo inespecifico, psoriasis, dermatofitosis,
pitiriasis versicolor, tifia inguinal, inframamaria o de pies.
e APARATO UNGUEAL: onicomicosis por otros hongos o bacterias u onicopatias.
Fendmeno de Raynaud, melanoma subungueal.
e CANDIDIASIS GENITAL: tricomoniasis, vaginosis bacteriana, liquen plano,
liquen esclerotico y atréfico. Psoriasis, eczema.
e CANDIDIASIS ORAL: leucoplaquia oral, lengua geografica, liquen plano,

irritacion por mordedura.

TRATAMIENTO: Cuadro 9.

NOTA: Si el paciente presenta multiples cuadros de infeccion por candidiasis a pesar de
tratamiento adecuado y medidas preventivas, se sugiere referir a segundo nivel de atenciéon ya

gue podria tener una enfermedad de base que comprometa su sistema inmune u hormonal.
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TIPO

CANDIDIASIS
CUTANEA

)

SITIOS
OCLUIDOS
(En donde la

oclusion y
maceracion
crean calor y
humedad)

APARATO
UNGUEAL

SITIO

PLIEGUES
CUTANEOS

ESPACIOS
INTERDIGITALES
DE MANOS Y
PIES

AREA DEL
PANAL

LAMINA
UNGUEAL,
PARONIQUIA.

PRESENTACION CLINICA

Se da en: axilas, ingles, region submamaria,
region infraumbilical, region infrapubica, region
interglutea.

Se caracterizan por eritema, descamacion, piel
macerada, bordes marcados por un collarete de
escamas, Yy lesiones satélite papulares,
vesiculares o pustulares.

Puede haber enrojecimiento, prurito y dolor.

La pustula inicial se vuelve una erosionada para
luego formarse una capa superficial de erosiones
y fisuras rodeada por una capa gruesa de piel
blanca. En las manos suele encontrarse entre el
tercer y cuarto dedo y en los pies suele haber
maceracion inter e infradigital.

Es sobre el area cubierta por pafial, usualmente
sintético, con eritema, edema con lesiones
papulares y pustulares dentro de la lesién y
satélites, erosion, en algunos casos supuracion y
presencia de collarete de escamas en el margen
de la lesién. Puede cubrir area genital, perianal,
muslos y glateos.

La lamina ungueal se observa engrosada, mas
afectada en la base y con estrias transversales.
Puede mostrar despigmentacién o adquirir
coloracion amarillenta, verde o negra.

Usualmente hay perionixis: dolor e inflamacion
periungueal, que suele ser la causa de la lesién.
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CUADRO 9. CUADRO CLINICO Y DE MANEJO PARA CANDIDIASIS

TRATAMIENTO

Tratamiento topico: (Eleccion)

Nistatina crema (100.000Ul/g):Aplicar capa fina en area
afectada, BID por 7 a 14 dias.

Ketoconazol crema 2% (20mg/g): Aplicar capa fina en area
afectada, BID por 7 a 14 dias.

Clotrimazol crema 1%: Aplicar capa fina en area afectada,
BID por 7 a 14 dias.

Tratamiento oral:

Fluconazol (Tab.: 150MG Susp.:50 y 200mg/5ml): 150 a
300mg PO dosis Unica 0 150mg PO una vez a la semana por
2 a 4 semanas.

Nifios: 1-2mg/kg/dia PO como dosis Unica 0 una vez a la
semana por 2 - 4 semanas.

Itraconazol (Tab.: 100mg - Susp.: 10mg/lml): 100 a
200mg PO en dosis Unica o0 una vez a la semana por 2 a 4
semanas.

Nifios: 5mg/kg/dia PO en dosis Unica o una vez a la semana
en una o dos dosis de 2 a 4 semanas.

Tratamiento oral:

Itraconazol (Tab.: 100mg - Susp.: 10mg/lml): 200 a
400mg/dia por 1 semanas si, 3 semanas no, por 3 meses en
ufias de manos y pies.

Nifios: 5mg/kg/dia PO por 1 semana si, 3 semanas no, por 3
meses.



VAGINA
VULVA
GENITAL
GLANDE
PREPUCIO
MUCOSA CAVIDAD
SUPERFICIAL ORAL

Suele presentarse de forma abrupta, usualmente
la semana anterior a la menstruacion. Hay
presencia de prurito, dispareunia y/o disuria.
Presencia de descarga vaginal blanquecina
grumosa  (leucorrea), eritema y edema
vulvovaginal, placas blancas que pueden ser
facilmente removidas en mucosa vaginal o
cervical

Puede extenderse hasta muslos y region perianal.
Sintomas de prurito y quemazén, puede haber
disuria y poliaquiuria.

Presencia de lesiones maculopapulares con
eritema difuso. Hay edema, ulceracién en algunos
casos Y fisuracién de prepucio, especialmente en
hombres diabéticos. Presencia de placas
blanquecinas

Usualmente asintomética aunque suele haber
presencia de dolor o ardor al contacto con
comidas picantes o acidas y tiende a disminuir el
sabor de las comidas.

Hay enrojecimiento y placas mucosas
blanquecinas (muguet). Las lesiones pueden ser
difusas o afectar una sola regién como paladar,
carrillos, encias o lengua.

(Elaboracioén propia 2012) (Wolverton 2007)/(Wollf 2009)

Tratamiento intravaginal:
Clotrimazol (500mg)o Nistatina (100.000UI)
Aplicar 1 6vulo intravaginal por 5 a 7 dias.

Ovulos:

Tratamiento oral:
Fluconazol (Tab.: 150-300mg): 150mg PO como dosis Unica
0 una vez a la semana por 4 semanas.
Itraconazol (Tab.: 100mg): 400 a 600mg PO en dosis Unica
0 200mg/dia PO por 3 dias.

Tratamiento topico (Area externa afectada):
Ketoconazol crema 2% (20mg/g): Aplicar capa fina en area
afectada, BID por 7 a 14 dias.

Clotrimazol crema 1%: Aplicar capa fina en area afectada,
BID por 7 a 14 dias.

Nistatina (Gel.:100.000Ul — Susp.: 100.000Ul/ml):

Tomar 15ml cada 6 u 8 horas, reteniendo la suspensién en la
boca por 3 a 5 minutos por 7 a 14 dias. Para nifios: 4 a 6ml y
para lactantes 1 a 2ml cada 6 u 8 horas por 3 a 5 minutos por
7 a 14 dias.

Gel, aplicar en area afectada de cavidad bucal 4 veces al dia
(cada 6 horas) de 1 a 2ml por 7 a 14 dias. En pacientes
pediatricos se puede aplicar con una gasa estéril puesta
sobre el dedo de algin adulto para llegar a todos los puntos
afectados.

Siglas: PO, via oral. Ul, unidades internacionales. BID, dos veces al dia. mg, miligramos. ml, mililitros. G, gramos. Tab, tableta. Susp, suspension.

En Candidiasis genital es necesario dar tratamiento a la pareja para evitar reinfeccion. Para vaginosis recurrentes dar tratamiento oral una semana
antes de la menstruacion por 5 meses.
Para tratamiento oral (ltraconazol) en candidiasis del aparato ungueal, realizar pruebas hepéaticas por la larga duracion del tratamiento y toxicidad

hepatica del mismo.

Si el paciente presenta infeccidn bacteriana dar tratamiento antibiotico segun Cuadro 4.
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3. PITIRIASIS VERSICOLOR

También llamada Tineaversicolor y tineaflava, es una micosis superficial y oportunista
de la piel producida por el complejo lipofilicoMalassezia furfur, se caracteriza por
manchas hipocrémicas o0 hipercromicas,
predominan en el tronco, cuello y parte superior de los brazos; presenta respuesta

adecuada al tratamiento, pero las recidivas son frecuentes. (Arenas 2006)

EPIDEMIOLOGIA

Micosis cosmopolita endémica en zonas tropicales.

Prevalencia varia de 0.8 a 30 o 50%.

Puede aparecer a cualquier edad, aunque es mas frecuente entre los 20 y 45
afos. Se ha observado en lactantes, pero en general es rara durante la nifiez.

Afecta ambos sexos, predominando en varones a razon de 2:1.

Hay antecedentes familiares en 19% de los casos.

FACTORES PREDISPONETES

Estaciones o climas humedos y calurosos
Zonas tropicales

Hiperhidrosis

Ejercicio aerdbico

Piel grasosa

Aplicacién de grasas topicas

Uso de ropa oclusiva de material sintético
Tratamiento con glucocorticoides tépico o sistémico
Inmunodeficiencia

Sindrome de Cushing

Defecto de la produccion de linfocinas

Diabetes
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CUADRO CLINICO

¢ Usualmente no presenta ninguna sintomatologia, aunque puede presentar leve
0 mediano prurigo.

e La dermatosis esta constituida por abundantes méculas lenticulares, redondas
u ovaladas que, aproximadamente, miden de 2 a 4mm hasta 1 o 2 cms de
didmetro, casi todas son aisladas pero pueden confluir y formar grandes
placas, con el tiempo, hasta formar extensas areas geograficas.

e Estan cubiertas por descamacion furfuracea que se aprecia mejor al hacer una
abrasion gentil sobre las lesiones con una paleta o con la ufia.

e El color de las lesiones depende segun sea el color de la piel del paciente, en
piel blanca o sin broncear, las lesiones tienden a ser café claro o rosadas; en
pieles bronceadas las lesiones tienden a ser hipocromicas, en pacientes con
piel café o negra, tienden a ser café oscuro y en pacientes con tonalidades
variadas de café pueden ser blancas.

e Las lesiones muestran distribuciébn centripeta en térax, espalda y parte
proximal de las extremidades (rara vez se extienden a cuello, antebrazos o
porcién distal de extremidades).

e Se han observado principalmente en zonas del cuerpo con temperaturas y
humedad altas.

e En nifios puede afectar cara, frente y regiones preauriculares y en lactantes la
zona del panal.

e« En personas con alteraciones inmunitarias, afecta regiones poco frecuentes

como cabeza y genitales.

DIAGNOSTICO: Clinico — epidemioldgico para primer nivel de salud.

Se puede realizar el signo de Besnier o del ufiazo: Se raspa la lesion con una
cucharilla o con la ufia y queda una marca en la piel por desprendimiento de las

escamas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pitiriasis alba Vitiligo Pitiriasis rosada de Gibert
Dermatitis solar hipocromiante Tifia del cuerpo Nevosacromicos

Casos indeterminados de lepra Eccematides Psoriasis gutata
Hipopigmentacionpostinflamatoria Dermatitis seborreica

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
Cuadros 10y 11.

Casi todos los tratamientos locales dan buenos resultados, pero la cronicidad se
explica por la dificultad para erradicar los factores predisponentes; en zonas tropicales
casi la totalidad de los pacientes presentan recaida (60% en 1 afio — 80% en 2 afios),
por lo que la profilaxis se hace necesaria.

Después de la curacion pueden persistir por varias semanas mas, manchas

hipocromicas residuales.
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CUADRO 10. TRATAMIENTO TOPICO PARA PITIRIASIS VERSICOLOR

DROGA

KETOCONAZOL 2%

Shampoo

Crema

TERBINAFINA 1%

CLOTRIMAZOL

PRESENTACION

Shampoo 20mg/ml.
Bote de 60 0 120ml

Crema, 20mg/g.

Tubo de 15 a 30 gramos.

Crema, 10mg/g.

Tubo de 15 a 30 gramos.

Crema, 10mg/g.

Tubo de 40 a 50 gramos.

(Elaboracion propia 2012) / (Wolvertone 2007)

POSOLOGIA PROFILAXIS

Aplicar sobre areas afectadas | Aplicar sobre

por 10 a 15 minutos, todos | areas afectadas

los dia junto con bafio diario, | por 10 a 15

por 1 semana minutos al menos
un vez a la
semana.

Aplicar capa fina sobre area afectada dos veces al

dia por 2 semanas.

Aplicar capa fina sobre area afectada, dos veces
al dia por 7 dias.

Aplicar capa fina sobre area afectada, dos veces
al dia por dos semanas.

CUADRO 11. TRATAMIENTO SISTEMICO PARA PITIRIASIS VERSICOLOR

DROGA/
PRESENTACION
FLUCONAZOL

Tab.: 150 -300mg

Susp: 50 y 200mg/5mi

ITRACONAZOL

Tab.: 100mg
Susp.: 10mg/ml
KETOCONAZOL

Tab.: 200mg
Susp.: 20mg/ml

DOSIS
ADULTO

300mg via oral,
dosis Unica.
400mg via oral,

dosis Unica.

400mg via oral,
dosis Unica.

(Elaboracion propia 2012) / (Wolvertone 2007)

2 mg/kg/dia dosis Unica.

5mg/kg/dia dosis Unica.

6mg/kg/dia dosis Unica.

DOSIS PROFILAXIS

PEDIATRICA

Misma dosis via oral, cada
1 0 2 meses o en épocas de
mas calor y humedad.

Misma dosis via oral, cada
1 02 meses o en épocas de
mas calor y humedad.

Misma dosis via oral, cada
1 0 2 meses o0 en épocas de
mas calor y humedad.

NOTA: El plan educacional es indispensable, especialmente para evitar las constantes

recidivas.
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RECOMENDACIONES PREVENTIVAS Y DURANTE EL TRATAMIENTO QUE EL
PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
SALUD DEBE DAR EN CASOS DE MICOSIS SUPERFICIALES:

PLAN EDUCACIONAL

1. Evitar intercambio de objetos de uso personal: peine, toalla, corta ufias, zapatos

y otros.

2. No rascar ni desprender costras ni pustulas ya que pueden condicionar

sobreinfeccion bacteriana.

3. Lalimpieza cuidadosa de ropa y calzado acelera la curacién y evita la

reinfeccion.

4. Evitar contacto con el lugar, persona o animal de contagio hasta que haya
recibido tratamiento.

5. Mantener pliegues cutaneos secos.

6. Tener interconsultas cada 2 a 4 semanas dependiendo dermatofitosis que

presente para un mejor seguimiento de la enfermedad.

7. Evitar comidas altas en azucares.

8. Evitar la humedad constante de la piel, especialmente las areas de la misma

mas propensas a micosis superficiales.

9. Evitar el uso de ropa y calzado de material oclusivo. Se pueden usar calcetas y
calcetines con el calzado de hule para evitar humedad y maceracion que facilite
la proliferacion del agente micaotico.
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CRITERIOS DE REFERENCIA DE MICOSIS SUPERFICIALES A SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION:

1. En los casos de tifia, candidiasis y pitiriasis versicolor de cualquier localizacion
gue sea refractaria al tratamiento y/o lesiones difusas y diseminadas después

de 3 meses de tratamiento, amerita revaloracion por médico de segundo nivel.

2. Existe evidencia de que en los casos de onicomicosis en donde se presentan
mas de 5 ufias afectadas o méas del 50% de afeccién ungueal o que sea

refractaria al tratamiento, amerita revaloracion por el segundo nivel.

3. Casos en que se presente anormalidad en exdmenes de laboratorio que sugiera
dafio hepatico y/o renal posterior a tratamiento antimicotico tomar en cuenta que
podria existir una enfermedad concomitante relacionada que podria agravar el

cuadro micatico.

4. Pacientes con insuficiencia hepética o renal grave.

5. Pacientes con diagnéstico dudoso para lo cual sea necesario confirmar con

pruebas de laboratorio y/o gabinete.

6. Paciente con tipo ulcerativo de tifia de los pies que presente una Ulcera
demasiado grande, celulitis que no resuelve con tratamiento antibiético o que a

pesar de tratamiento adecuado no presenta evolucion favorable.

7. Pacientes con candidiasis recidivantes que puedan hacernos pensar en una

enfermedad de base inmunoldgica u hormonal.

8. Pacientes con desnutricibn moderada o grave ya que no van a responder

adecuadamente al tratamiento.
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Guia basica de estandares
de fundamento y manejo
del paciente con
Impétigo vulgar.
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IMPETIGO VULGAR

También llamado impétigo contagioso, impétigo ampollar e impétigo de Tilbury-Fox.

Es una dermatosis superficial, contagiosa y autoinoculable, muy frecuente,
particularmente en nifios, tiene una etiologia hormalmente mixta originada por cocos
gram  positivos, estafilococos (80%) principalmente  Staphylococcusaureus,
estreptococo (15%) principalmente Streptococcuspyogenes o ambos (15-20%). Se
caracteriza por ampollas casi siempre efimeras, que son reemplazadas por pustulas
las cuales se desecan con rapidez para formar costras mielicéricas que recubren una

erosion puramente epidérmica. (Arenas 2006)

EPIDEMIOLOGIA (Wolff 2008)

e Ocupa uno de los primeros cinco lugares en la consulta dermatolégica en nifios
a nivel mundial.

e Ocupa el segundo lugar de las dermatosis méas frecuentes en Chiquimula con
una media de 4,600 casos anuales.

e Se da principalmente en la primera década de la vida.

¢ No hay predileccion por sexo o clase social.

e Predomina en climas tropicales y en estacion de verano.

e Es mas frecuente en pacientes desnutridos.

e Se da con mayor frecuencia en estratos econémicos bajos.

e Influye en su aparicion: traumatismos, picaduras de insectos, infecciones

piégenas extracutaneas y mala higiene personal.

CLASIFICACION: (Arenas 2006)
e Impétigo primario.

e Impétigo secundario.
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CUADRO CLINICO (Arenas 2006)

IMPETIGO PRIMARIO

Aparece sobre una piel sin dermatosis previa.

Se localiza a menudo alrededor de los orificios naturales: boca, fosas nasales,
pabellones auriculares y ojos.

En lactantes predomina en el perineo y en la regién periumbilical.

La lesion inicial es una ampolla de contenido claro, rodeada de una halo
eritematoso que en pocas horas se transforma en pustula, el techo se rompe y
aparece un exudado seroso o seropurulento que se deseca y origina las
costras mielicéricas (estafilococo).

Las lesiones son de evolucién aguda, tienden a la curacion espontanea en
dos a tres semanas, dejan una piel erosionada y después una mancha de
color rosado, al curar, la epidermis se regenera sin dejar cicatriz.

Puede haber lesiones vesiculopustulares (estreptococo) que predominan en
extremidades inferiores y cara. A veces las lesiones se extienden con rapidez
por autoinoculacion y sobrevienen lesiones adyacentes o a distancia, la
extension periférica forma lesiones circinadas o anulares.

Puede o no presentar fiebre.

IMPETIGO SECUNDARIO

Aparece sobre una dermatosis preexistente.

Esta impetiginizacion puede aparecer en cualquier parte del cuerpo, las
lesiones son las mismas que en la presentacién de impétigo primario: eritema,
ampolla, pustulas y costras mielicéricas.

Esta forma casi siempre se asienta sobre una dermatosis pruriginosa previa.
Puede ir acompafiada o no por fiebre y por sintomatologia aunada a dermatitis

o lesion de base.
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DIAGNOSTICO: clinico — epidemioldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Herpes simple Tifas inflamatorias
Dermatitis por contacto aguda Dermatitis herpetiforme
Sifilides papulocostrosas Pénfigo

Eczema agudo Epidermdlisis ampollosa

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico se divide en tdpico y sistémico, se elegira como primera
eleccidn el tratamiento topico sobre el sistémico al menos que las lesiones del paciente
estén muy diseminadas o no hayan respondido al tratamiento tépico luego del tiempo
establecido del mismo.

Cuadros 1y 2.

RECOMENDACIONES POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO
DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD DURANTE EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:

e Lavado con agua y jabon suave.
e Mejorar higiene general y especifica del area afectada.
e FEvitar rascado para evitar de la misma forma autoinoculacién y lesiones

periféricas.
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CUADRO 1. TRATAMIENTO TOPICO PARA IMPETIGO VULGAR

MEDICAMENTO

PRESENTACION

DOSIS

MUPIROCINA 2%
Unguento

1gramo/20miligramos.
Tubo de 15 gramos.
(Presiderm ®)

Aplicar capa fina en area afectada 2
veces al dia por 7 a 10 dias.

ACIDO FUSIDICO 100gramos/2gramos Aplicar capa fina en éarea afectada 2
Crema Tubo de 15 gramos. veces al dia por 7 a 10 dias.
(Fucidin®)
ERITROMICINA 100gramos/2gramos. Aplicar capa fina en area afectada 2
Crema Tubo de 10 gramos. veces al dia por 7 a 10 dias.
RETAPAMULINA 1% 100gramos/1gramo Aplicar capa fina en area afectada 2
Unguento Tubo de 5 gramos veces al dia por 7 a 10 dias.
(Altargo ®)

(Elaboracion propia 2012) / (Wolvertone 2007)

CUADRO 2. TRATAMIENTO SISTEMICO PARA IMPETIGO VULGAR

DROGA/
PRESENTACION | DOSIS ADULTO | DOSIS PEDIATRICA OBSERVACIONES
Penicilina 600,000 a 1,200,00 300,000 a 600,000 | Realizar prueba de alergia a penicilina.
Benzatinica Ul, Intramuscular, Ul, intramuscular, NO administrar si el paciente es
Frasco: dosis Unica. dosis Unica. alérgico a las penicilinas.
1,200,000UlI
Amoxicilina 500 mg. PO, Cada 50 — 80mg/kg/dia Contraindicado en paciente alérgicos a
Tab.: 500mg 8 horas (TID) por 7 | PO, dividido en tres | aminopenicilinas. Efectos adversos de
Susp.: 250mg/ a 10 dias. dosis (cada 8 horas) | intolerancia gastrica.
5ml por 7 a 10 dias.
Dicloxacilina Tomar con en estébmago vacio.
Tab.: 500mg 500 mg. PO 25 a 50 mg/kg/dia. | No administrar en pacientes alérgicos
Susp.: QID por7al0 PO. a las penicilinas.
250mg/5ml dias. QID por 7 a 10 dias. | Puede provocar, como efectos
adversos, intolerancia gastrica.
Eritromicina Contraindicado en pacientes con
Tab.: 500mg 500 mg. PO. 40mg/kg/dia PO. enfermedad hepética.
Susp.: 125y QID por 7 a 10 QID por 7 a10 dias. | Puede provocar intolerancia géstrica.
250mg/5ml dias. No consumir junto con lacteos.
Cefadroxilo Contraindicado en hipersensibilidad a
Céap.: 500mg. | 500mg PO BID por 30mg/kg/dia PO. BID | las cefalosporinas o penicilinas.
Susp.: 250y | 7alOdias. por 7 a 10 dias. Efectos adversos de intolerancia
500mg/5ml géstrica.

(Elaboracion propia 2012) / (Wolvertone2007)

Siglas: Ul, unidades internacionales. Tab, tableta. Susp, suspension. Cap, capsula. Mg, miligramos. ml,

mililitros. PO, via oral. BID, dos veces al dia. QID, cuatro veces al dia.
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CRITERIOS QUE DEBE SEGUIR EL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD (Meléndez et al2009)

1. DE SEGUIMIENTO.
e Se debe controlar a las 48 o 72 horas para evaluar signos de infeccion

sistémicay respuesta al tratamiento.

2. DE RIESGO:
e Inmunosupresion.
e Ladiseminacién de la infeccion a otras partes del cuerpo.
e Sospecha de infeccion sistémica (sepsis, meningitis, linfangitis)
e Insuficiencia renal (Glomerulonefritispostestreptocécica).

e Puede ocurrir dafio permanente en la piel y cicatrizacion.

3. DE REFERENCIA.
e Signos de infeccion sistémica, aspecto toxico.
e Celulitis facial, peri orbitaria u orbitaria
e Presencia de factores de riesgo, complicaciones o enfermedades coexistentes.
e Evidencia de lesiones necrozantes, crepitantes o abscesos que necesiten
terapia intravenosa.
e Afectacion 6sea o articular (Artritis séptica u osteomielitis).
e Intolerancia a la via oral.

e Neonatos o nifilos menores de un ano de edad.

NOTA: Identificar los signos de riesgo ayuda a tener al paciente mas controlado y
evaluar continuamente por reconsultas o visitas domiciliarias hasta que este salga del

riesgo o necesite referirse a segundo nivel de atencion.
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Guia basica de estandares
de fundamento y manejo
del paciente con
Escabiasis.
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ESCABIASIS

La escabiasis 0 sarna corresponde a una ectoparasitosis cutanea producida por el
acaro Sarcoptesscabieivariedad hominisque afecta a la piel, con predominio en
pliegues y genitales, se caracteriza por lapresencia de lesiones eritematosas, papulo-
vesiculosasaltamente pruriginosas, cubiertas de costras mieliséricas,y presencia de
surcos lineales o tuneles cutaneosque excavan las hembras. Afecta a varios miembros
deun grupo familiar o de grupos cerrados. La escabiasisse favorece por el

hacinamiento, la promiscuidad y la falta de higiene (Vazquez 2006).

EPIDEMIOLOGIA
¢ Distribucion mundial.
e En Chiquimula se registran aproximadamente 3,000 casos anuales.
e Afecta a todas las razas.
e Afecta clases sociales, pero predomina en los estratos socioeconémicos bajos.
e Es endémica en muchos de los paises no industrializados.

e Afecta a ambos sexos y ocurre a cualquier edad.

FACTORES DE RIESGO
¢ Falta de higiene.
e Hacinamiento.

e Promiscuidad.

TRANSMISION

e La fuente principal de infeccién es el hombre.

e Usualmente se transmite por contacto directo con personas infestadas, incluido
el contacto sexual; indirecto, debido al contacto con fémites infestados como
ropa de vestir, ropa de cama, sillones principalmente.

e Los principales factores predisponentes que facilitan su transmision son los
malos habitos higiénicos del huésped, por lo que su frecuencia es mayor en
grupos de convivencia establecida como familias, escuelas, carceles, cuarteles,

guarderias, hospicios, entre otros.
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Mediante el rascado se transfieren los acaros de un lugar a otro del organismo y

éste es el mecanismo para su diseminacion a diferentes zonas del cuerpo.

CUADRO CLINICO

En lactantes y nifios la dermatosis es generalizada, las lesiones predominan en
piel cabelluda, palmas, plantas y pliegues.

En adultos casi nunca afecta a la cabeza, palmas ni pies.

Las dermatosis esta limitada por lineas imaginarias que pasan por hombros y
rodillas (lineas de Hebra).

Afecta la cara anterior de mufiecas, pliegues interdigitales de manos, axilas,
caras internas de brazos, antebrazos y muslos, ombligo, pliegue intergliteo,
escroto y pene.

En mujeres puede observarse también en pliegues submamarios y pezones.
Hay abundantes papulas y costras hematicas, pocas veces se observan las
lesiones elementales caracteristicas: un tanel de 2 a 3 mm, sinuoso,
ligeramente pigmentado, con una pequefia vesicula en la parte terminal, son
mas visibles en palmas, plantas y pene en las personas de raza blanca.

El prurito es muy intenso, principalmente nocturno.

En ancianos el prurito se hace mas intenso y hay poca reaccién inflamatoria.

En personas limpias las lesiones son muy escasas, predominan en axilas,
pliegues interdigitales y genitales.

A veces solo hay prurito, pueden aparecer ronchas o dermografismo.

En nifios suele haber pustulas y costras mieliséricas en dedos, lo que impide
cerrar las manos (Signo del cirujano).

En lactantes se puede acompafiar de eccema, en el abdomen las papulas y
costras son tan abundantes que dan el aspecto de “Cielo estrellado”.

En la escabiasis trasmitidas por animales, la fuente son mascotas como perros
y gatos, afecta tronco, brazos y abdomen, rara vez pliegues y genitales. Hay
papulas y vesiculas, no se observan tuneles y la evolucién es muy corta porque

en seres humanos esta variedad de acaros no completa el ciclo.
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DIAGNOSTICO: Clinico — Epidemiolégico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cimiciasis

Pediculosis

Histiocitosis X

Pitiriasis rosada

Secundarismo sifilitico

Enfermedad de Darier

Urticaria Dermatitis herpetiforme Prurigo gestacional
Dermatitismedicamentosa | Liquen plano Dermatosis lineal por IgA
Delirio de parasitosis psoriasis Pitiriasis rosada de Gibert

Eccema de manos

Paquioniquia congénita

Acropustulosis (nifios)
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MANEJO, MEDIDAS Y TRATAMIENTO A SEGUIR

Deberan atenderse primeramente las complicaciones, si las hay.

La terapéutica debe ser familiar, se debe introducir toda la ropa personal y de
cama en un recipiente con agua hasta que ésta quede completamente cubierta,
por en 24 a 48 horas.

La aplicacion de un insecticida en el cuarto y la cama por 2 a 3 dias es
recomendable pero no indispensable.

Se debera administrar tratamiento antihistaminico. (Cuadro 2)

El prurito durard aproximadamente 4 semanas después del tratamiento, pero se
hard menos intenso, por esta misma razén se repite el tratamiento a los 7 dias
(Vida media del acaro) pero no se debe repetir tratamiento para escabiasis
antes de un mes del dltimo tratamiento.

La escabiasis transmitida por animales cura sola al evitar el contacto con los

mismos.

CUADRO 1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA ESCABIASIS

TOPICO SISTEMICO
Benzoato de bencilo al 20% (Locién) Ivermectina
(100mg/20% - Frasco de 60 y 120ml) (Gotero: 6mg/ml — Frasco gotero de 5ml
\ll Tabletas: 6mgQ)

200microgramo/kg dosis Unica.

Aplicar en todo el cuerpo, desde el cuello, (1 gota = 200 microgramos / 1 tableta = 6mg)

especialmente en manos y regiones

intertriginosas y bajo las ufas, frotar Tableta: 15 — 20 kg = 3mg (¥2 tableta).
durante 10 minutos, dejar toda la noche y 21— 40 kg = 6 mg (1 tableta).
retirar al dia siguiente mediante bafio, se 41 — 60 kg = 9 mg (1 % tableta).
repite por 3 a 5 dias. >60 kgs.= 12 mg (2 tabletas).
REPETIR EN 5 A 7 DIAS. REPETIR EN 5 A 7 DIAS.

(Elaboracion propia 2012) / (Wolvertone 2007)

El tratamiento con Ivermectina esta contraindicado en nifios menores de 5 afios o con peso menor de 15

kg, en pacientes embarazadas y dando lactancia materna.
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JABON ESCABICIDA: Se puede usar como tratamiento alternativo jabon de azufre

por 7 a 14 dias con el bafio diario, debe durar un minimo de tiempo para hacer

suficiente espuma especialmente en las areas en donde hay mayor presentacion de

lesiones.

CUADRO 2. TRATAMIENTO ANTIHISTAMINICO PARA ESCABIASIS

DROGA/ DOSIS DOSIS
PRESENTACION ADULTO PEDIATRICA OBSERVACIONES
MALEATO DE 4dmg PO cada8a 12 | 0.1mg/kg/dosis cada 6 Contraindicado en recién
CLORFENIRAMINA | horas por 5 a 10 dias. a 8 horas PO. nacidos, prematuras y
Jarabe: 2mg/5ml 1 ampolla (10mg)/dia Inyectable, misma lactancia materna.
Tabletas: 4mg IMo IV por 1 a 3 dias. dosis IM o IV Puede haber sedacion y

Ampolla: 10mg/iml

(preferiblemente IM)

resequedad de mucosas.

HIDROXICINA

Jarabe: 10mh/5ml
Tabletas: 25mg

25-100mg cada 6 a 8
horas o en una sola
dosis al acostarse. PO
por 7 a 14 dias.

12.5a25mgcada6 a
8 horas. PO por 7 a 14
dias.

Contraindicado en el primer
trimestre de embarazo y
lactancia materna.

CETIRIZINA

Gotas: 10mg/1ml
Jarabe: 1mg/iml
Tabletas: 10mg

10 a 20 mg PO dia por
7 a 30 dias.

0.25 a 0.5mg/kg/dosis
(1 gota = 0.5mg) cada
12 horas por 7 a 14
dias. PO

LORATADINA

Jarabe: 5mg/5ml
Tabletas: 10 mg

10 mg PO diapor5a
10 dias.

0.2mg/kg/dia PO en
dosis Unica o
<30kg = 5mg/dia
>30kg = 10mg/dia.

Son agentes que atraviesan
minimamente la barrera
hematoencefalica y por
ellocarecen de efectos

sedantes y anticolinérgicos.

Pueden producir leve
sedacion, resequedad bucal
y mialgia en caso de
cetirizina.

DESLORATADINA

Jarabe: 2.5mg/5ml
Tabletas: 5mg

5md/dia PO, por 5 a
30 dias.

1.25 a 2.5 mg/dia PO
por 5 a 15 dias.

No utilizar en insuficiencia
renal severa, embarazo (C),
lactancia materna y nifios
menores de 2 afos.

RUPATADINA
Tabletas: 10mg

1mg/ dia PO por 7 a
30 dias.

No se ha establecido
SU uUso seguro en
menores de 12 afos.

Causa somnolencia. No
contraindicado en embarazo,
lactancia materna y/o
insuficiencia renal o hepatica

(Elaboracion propia 2012) / (Gonzéles 2010)

Siglas: mg, miligramos. ml, mililitros. Kg, kilogramos. PO, via oral. IM, intramuscular. 1V, intravenoso.
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COMPLICACIONES
e Impétigo secundario.
e Abscesos,
¢ Linfangitis,
e Adenitis,
e Eritema toxico

e Glomerulonefritis en casos muy extensos con infeccion agregada.

Para impétigo secundario, dar tratamiento combinado correspondiente (Ver cuadros 1

y 2 en la secciéon de Impétigo Vulgar).

Para el resto de complicaciones, REFERIR A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION.
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Guia basica de estandares
de fundamento y manejo
del paciente con
Dermatitis atopica.
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DERMATITIS ATOPICA

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad de la piel cronica o recidivante, de tipo

inflamatorio y muy pruriginosa, con una expresiéon morfolégica que varia con la edad

del paciente, pero con un predominio de formas eczematosas. Aparece con mas

frecuencia en individuos con historia personal o familiar de enfermedades atépicas.
(Méndez et al 2003)

EPIDEMIOLOGIA (Arenas 2006)

Afecta del 3 al 20% de la poblacién en general.

Figura dentro de las 10 primeras enfermedades de consulta dermatoldgica.

Es la cuarta causa de morbilidad dermatologica en el departamento de
Chiquimula con una media de 1,000 casos anuales.

Predomina en nifios y adolescentes.

Afecta a cualquier raza de igual forma.

60% de los enfermos inicia en el transcurso del primer afio de edad y el 85% en
los primeros 5 afos.

Es mas frecuente en mujeres con una relacion 2:1

En el 60-70% de los pacientes se encuentra familiares de primer grado

afectados.

MANIFESTACIONES CLINICAS AL EXAMEN FiSICO

Cursa, principalmente, en brotes de lesiones eczematosas, papulovesiculosas,

exudativo-costrosas y papulosas muy pruriginosas que se entremezclan con signos de

rascado y fenomenos de liquenificacion. Se clasifica en tres fases y son las siguientes:
(Salvador et al 2007).
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CUADRO 1. MANIFESTACIONES CLINICAS DE DERMATITIS ATOPICA

FASE

PRESENTACION CLINICA AL EXAMEN FISICO

FASE DEL
LACTANTE

Puede iniciar alrededor de las primeras semanas a los dos meses de edad. Se
distingue por lesiones eritematosas, pruriginosas, papulares, exudativas, y costras
hematicas que predominan en las mejillas, pero respetan el triangulo central de la
cara (lesion en servilleta). Las lesiones pueden extenderse a la piel cabelluda, los
pliegues retroauriculares y de flexién, el tronco y las nalgas, o pueden ser
generalizadas; aparecen por brotes. En general,las lesiones desaparecen a los dos

afos de edad sin dejar huella.

FASE
INFANTIL
(PRE Y

ESCOLAR)

Puede ser el progreso de la fase del lactante o comenzar de nuevo. Aparece entre los
2 y 10 afios. Existe una sequedad cutanea marcada. Se produce prurito intenso con
un gran componente de inquietud e hiperactividad. Las lesiones se producen con mas
frecuencia en las grandes flexuras (fosa antecubital, hueco popliteo, pliegue de
mufiecas), la nuca y el dorso de las manos y los pies. Las lesiones de la cara suelen

curar o hacerse menos intensas salvo alrededor de la boca.

FASE
DE
ADULTO

Es menos frecuente. Se caracteriza por zonas de liquenificacion o eccema, con una
base de xerosis moderada o extrema. Se manifiesta en superficies de flexién de las
extremidades, el dorso de las manos, de los pies o los genitales. En la cara aparece

en la frente y areas periorbitarias. Puede surgir entre la pubertad y la edad adulta.

(Elaboracion propia 2012)

TOPOGRAFIA DE LESIONES DE DERMATITIS ATOPICA

Lactancia

Adolescencia y edad adulta




Los pacientes con dermatitis atopica pueden tener signos clinicos tipicos, o bien,

variedades minimas y localizadas, consideradas estigmas de constitucion atopica.

En algunos pacientes pueden darse variantes clinicas y morfolégicas en sitios

especiales, que se denominan variedades atipicas de la dermatitis atdpica.

Las formas atipicas o poco frecuentes pueden ocurrir de forma aislada, o alternar y

coexistir con formas clésicas.

Cuando existen de forma aislada, su clasificacion como variedades de dermatitis
atopica puede ser discutible y para un diagnéstico adecuado sera necesaria la ayuda
de los antecedentes personales o familiares de atopia, la presencia de estigmas de
constitucién atépica, la histopatologia (referencia a segundo nivel de ser necesaria) y
el seguimiento evolutivo. (Salvador et al, 2007)

Las formas atipicas pueden clasificarse como:

CUADRO 2. MANIFESTACIONES CLINICAS DE FORMAS ATIPICAS DE
DERMATITIS ATOPICA

VARIEDAD
MORFOLOGICA PRESENTACION CLINICA AL EXAMEN FISICO
FORMA Son placas “en forma de moneda” o discoides; aparecen principalmente en invierno.
NUMULAR Su causa se desconoce y pueden afectar el tronco, las superficies extensoras de las
extremidades, el dorso de las manos, los antebrazos y las extremidades inferiores.
El prurito es variable, pero no intenso. Debe hacerse diagndstico diferencial con la
dermatitis por contacto y con las infecciones superficiales por hongos.
FORMA Se caracteriza por papulas foliculares cubiertas con escama o costra serosa, con
FOLICULAR aspecto de “piel de gallina”, sin hiperqueratosis y con prurito intenso. Aparecen en
invierno con curso ciclico. Afecta principalmente el tronco, el cuello y las superficies
extensoras de las rodillas. Responden efectivamente al tratamiento con esteroides
tépicos.
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FORMA Se distingue por papulas liquenoides aplanadas que aparecen en primavera y
PAPULAR verano. Afecta principalmente los pliegues extensores de los codos, las rodillas, el
LIQUENOIDE dorso de las manos y en ocasiones las mejillas o las superficies extensoras de los
antebrazos. Ademas, puede haber prurito leve asociado con friccion. El grupo
afectado es de nifios entre 4 y 13 afios.

FORMA Son papulas eritematosas, escoriadas con vesiculas, que poseen liquenificacion
TIPO localizada o perilesional. Afecta las superficies extensoras de las extremidades
PRURIGO aunque respeta las palmas y las plantas. Puede haber prurito y rascado continuo.

La infancia temprana es el grupo mas afectado
DERMATITIS Es una forma atipica clasica de la edad escolar, que se manifiesta por lesiones
ATOPICA eritematopapuloescamosas escoriadas.
INVERTIDA Respeta las zonas antecubital y el hueco popliteo, pero afecta los codos y las
rodillas.
DERMATITIS Forma atipica que inicia en los primeros afios de vida con mayor incidencia en la
PLANTAR edad escolar, y se agrava principalmente en el invierno.
JUVENIL Los calcetines sintéticos, la sudoracién y el uso de calzado plastico son factores de

riesgo. Se manifiesta con xerosis, eritema brillante, escamas blancas y fisuras con
dolor profundo.
El prurito es intenso aunque puede no estar presente. El dorso de los dedos (primer

dedo) se ve afectado con mayor frecuencia.

(Elaboracion propia 2012).

En la dermatitis atopica pueden manifestarse tres diferentes estadios cutaneos, asi:

CUADRO 3. PATRON DE REACCIONES CUTANEAS (Salvador et al, 2007)

FASE PRESENTACION CLINICA
AGUDA O Xerosis (resequedad), microvesiculas con costras, placas erosionadas, eritema
LEVE papular, eccema (piel llorosa y exudativa), prurito, afecta algin segmento del
cuerpo.
SUBAGUDA O Xerosis, descamacién, placas eritematosas escoriadas, huellas de rascado,
MODERADA prurito moderado, lesiones diseminadas que afectan varios segmentos del
cuerpo.
CRONICA O Xerosis, eritema, piel seca con escamas, liquenificacion con o sin péapulas
SEVERA fibroticas y costras hemaéticas, prurito intenso (impide dormir), es generalizada

afectando a casi todo el cuerpo.
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DIAGNOSTICO (Mateos, 2006).

El diagndstico debe basarse en la propia definicion de la enfermedad caracterizada por
la presencia de prurito, manifestaciones caracteristicas de inflamacion cutdnea de
evolucién cronica, con fases de mejoria y exacerbaciones, simétricas y con distinta
expresividad segun la edad y la intensidad, y que suelen asociarse a antecedentes

familiares de dermatitis atopica o de enfermedades alérgicas. Ademas, deben

emplearse los criterios de Hanifin y Rajka y ciertos estigmas alérgicos asociados.

CUADRO 4. CRITERIOS DE HANIFIN Y RAJKA 1980

Criterios mayores

Prurito.

Morfologia y distribucion caracteristica:

* Liquenificacién en flexuras en adultos.

+  Afectacion de cara, flexuras y superficies
de extension en nifios y jovenes.

» Combinacién de estos patrones en nifios
y adultos.

Cardcter cronico y recidivante,

Historia personal o familiar de atopia.

Criterios menores

Xerosis.

|ctiosis/exageracion pliegues palmares/
queratosis pilar.

Reactividad cutinea inmediata (tipo )

a los test cutaneos,

Elevacién de valores séricos de IgE.

Edad precoz de comienzo.

Tendencia a infecciones cutaneas y déficit
de lainmunidad celular,

Tendencia a dermatitis inespecificas de pies
y manos.

(Mateos 2006)
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- Eczema de pezon,

- Queilitis.

- Conjuntivitis recidivante.

- Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan.

- Queratocono.

- Catarata subcapsular anterior.

- Ojeras u oscurecimiento periocular.

- Palidez facial o eritema en cara.

- Pitiriasis alba.

- Pliegues en parte anterior de cuello.

- Prurito provocado por la sudoracién.

- Intolerancia ala lana y los solventes
de las grasas.

- Acentuacion perifolicular.

- Intolerancia a algunos alimentos.

- Evolucion influenciada por factores
ambientales y emacionales.

- Dermografismo blanco.

Han de cumplirse tres o mas criterios mayores
y tres o mas criterios menores.



ESTIGMAS ALERGICOS ASOCIADOS

Son signos clinicos, algunos mas tipicos que frecuentes.

Muchos se manifiestan en la cara dando un aspecto caracteristico. (Salvador et al

2007)

El signo de Dennie-Morgan, o doble o triple pliegue del parpado inferior.

El signo de Hertoguees la desaparicion o adelgazamiento de la cola de las
cejas.

La palidez y eritema facial originan un contraste de las zonas eritematosas
afectadas y no afectadas, sobre todo en el triAngulo nasogeniano y los
parpados.

Las esclerdticas azules pueden estar presentes.

La lengua geogréfica parece ser mas frecuente en la dermatitis atdpica.

La xerosis cutanea que se manifiesta con fina descamacion, sobre todo en
superficies de extension de las extremidades.

Las lineas de las palmas de las manos, muy acentuadas y de aspecto simiesco

son un estigma asociado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dermatitis seborreica.

Dermatitis irritativa (dermatitis del area del paal).
Dermatitis de contacto, poco frecuente, por contacto de la piel con productos
guimicos (cremas, jabones y otros).

Escabiasis.

Ictiosis.

Histiocitosis de células de Langerhans (CL).
Sindrome de Netherton.

Inmunodeficiencias primarias.
Acromermatitisenteropatica.

Queratosis pilar.

Prurigo por insecto.
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RECOMENDACIONES PREVENTIVAS Y DURANTE EL TRATAMIENTO

e AMBIENTALES-GENERALES

Se recomienda tomar las medidas profilacticas oportunas relacionadas con el
medio que rodea al nifio atdpico y que puedan suponer una fuente de irritacion.
Incluye una buena limpieza de la casa, evitar el polvo y los irritantes inespecificos.
Es importante mantener limpia la habitacién, no aspirar el polvo en presencia del

paciente y mantener la humedad ambiental mediante un humidificador casero.

Para evitar la aparicion de enfermedades alérgicas se recomienda eliminar todos
los mufiecos de peluche, puesto que acumulan mucho polvo. En cuanto a las

mascotas, es mejor no tener.

e MEDIDAS HIGIENICAS

El bafio diario debe ser corto, de 5 a 10 minutos y con agua templada. Se debe
utilizar un jabén bastante suave (jabon Johnson® de bebé original, Jabon Dove®
color blanco, como las alternativas mas econdmicas), al momento del secado de la
piel, éste debe ser presionando sutiimente la toalla y no frotandola para no irritar

mas las piel.

Se deben recortas las ufias, especialmente por el rascado constante, para evitar
mayor excoriacion e infecciones.Su higiene general debera ser la mejor posible

para evitar complicaciones con las lesiones.

¢ CONSEJOS SOBRE LA VESTIMENTA
La ropa puede constituir por si misma un irritante o bien favorecer situaciones

predisponentes de brotes (frio, calor, humedad).
Hay que procurar vestir con ropa suelta y transpirable, y utilizar preferentemente

prendas de hilo o con un contenido de algodon. Los tejidos sintéticos como nylon o

poliéster, la seda y los tejidos asperos como lana son potencialmente irritantes.
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Una alternativa para evitar el contacto estrecho de la piel con tejidos irritantes es el

uso de camisetas de algododn.

El calor y la sudoracion son posibles desencadenantes de brotes de dermatitis, por

lo que es aconsejable no vestir con excesiva ropa o botas de material de hule.

También hay que evitar la ropa muy ajustada y el uso de suavizantes.

e ALIMENTACION

Si se ha comprobado que ciertos alimentos, como las fresas, los citricos, el
marisco, y en lactantes las manias, la leche de vaca cruda, la miel y el huevo,
pueden desencadenar prurito y exacerbar la dermatitis atdpica. Otros (tomate

crudo, melocotén, limén, naranja), pueden causar irritaciones peribucales.

Determinadas bebidas excitantes como el café, el cacao y el alcohol deberian ser

consumidas con precaucion, porque pueden incrementar el prurito.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO TOPICO

El tratamiento topico es basicamente glucocorticoides. Existen diversas formulaciones
de glucocorticoides topicos y distintos corticoides con potencia antiinflamatoria, desde
baja hasta muy alta. Los corticoides de baja potencia se pueden utilizar en cualquier
zona de la superficie corporal, incluido pliegues, cara, comisuras bucales y a cualquier
edad. Los corticoides tépicos de potencia intensa tienen limitaciones en cuanto a su

aplicacion y sobre todo en la zona de piel en la que se aplica.

NOTA: Por la gran cantidad de efectos adversos y el empeoramiento posterior, los
glucocorticoides constituyen hoy, no solo el tratamiento, sino en muchas circunstancias la
contraindicaciéon del mismo en la dermatitis atdpica, por lo tanto para primer nivel de atencion,
especialmente en personal paramédico, se utilizardn glucocorticoides de baja y media
potencia. Si el paciente, luego de las medidas preventivas, tratamiento no farmacol6gico y
tratamiento farmacol6gico con glucocorticoides de baja o0 media potencia no presenta mejoria,

se referira a segundo nivel de atencién en salud.
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CUADRO 5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO TOPICO

GLUCOCORTICOIDES

MEDICAMENTO DOSIS

HIDROCORTISONA 0.5, 1 0 2% Aplicar capa fina en area afectada 2 veces al dia 2 semanas,
Crema luego 1 vez a dia por 1 semana mas
(Potencia Baja)

CLOBETASONA BUTIRATO 0.5% | Aplicar capa fina en area afectada 2 veces al dia 2 semanas,
Crema luego 1 vez a dia por 1 semana mas
(Potencia Media)

BETAMETASONA VALERATO 0.5% | Aplicar capa fina en area afectada 2 veces al dia 2 semanas,
Crema luego 1 vez a dia por 1 semana mas
(Potencia Media)

INHIBIDOR SELECTIVO DE LA LIBERACION INFLAMATORIA DE LAS CITOCINAS

PIMECROLIMUS 1% Aplicar capa fina en area afectada, excepto mucosas, 2 veces
Crema al dia por 2 a 6 semanas.

(Elaboracién propia 2012)

Los glucocorticoides se aplicaran después del bafio diario, con la piel semihimeda
(para mejor absorcién sobre una piel limpia) se aplica una capa fina sobre las areas
afectadas 2 veces al principio y luego reducir a una vez al dia, se intentara prolongar el
tratamiento lo menos posible por lo que al tener mejoria clinica se debe suspender, se
usara por un maximo de 4 semanas de ser necesario, siempre reduciendo la dosis

antes de suspenderlo para evitar efecto rebote. No se debe aplicar en cara.

El tiempo de utilizacion del Pimecrolimus debera protegerse adecuadamente del sol o
de cualquier fuente de rayos ultravioletas con ropa adecuada, gorras, sobreros y
protector solar, especialmente con un factor de protector solar. No se debe usar en

pacientes menores de 2 afios de edad.

Ambos medicamentos, glucocorticoides e inhibidores de la liberacion inflamatoria de

citosinas, estan contraindicados en el embarazo.
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CUADRO 6. TRATAMIENTO ANTIHISTAMINICO PARA DERMATITIS ATOPICA

Ampolla: 10mg/iml

(preferiblemente IM)

DROGA/ DOSIS DOSIS
PRESENTACION ADULTO PEDIATRICA OBSERVACIONES
MALEATO DE 4dmg PO cada8a 12 | 0.lmg/kg/dosis cada 6 Contraindicado en recién
CLORFENIRAMINA | horas por 5 a 10 dias. a 8 horas PO. nacidos, prematuras y
Jarabe: 2mg/sml 1 ampolla (10mg)/dia Inyectable, misma lactancia materna.
Tabletas: 4mg IM o IV por 1 a 3 dias. dosis IM o IV

Puede haber sedacion y
resequedad de mucosas.

HIDROXICINA

Jarabe: 10mh/5ml

25-100mg cada 6 a 8
horas o en una sola

12.5a25mgcada 6 a
8 horas. PO por 7 a 14

Contraindicado en el primer
trimestre de embarazo y

Gotas: 10mg/iml
Jarabe: 1mg/1ml
Tabletas: 10mg

7 a 30 dias.

(1 gota = 0.5mg) cada
12 horas por 7 a 14
dias. PO

LORATADINA

Jarabe: 5mg/5ml
Tabletas: 10 mg

10 mg PO diapor5 a
10 dias.

0.2mg/kg/dia PO en
dosis Unica o
<30kg = 5mg/dia
>30kg = 10mg/dia.

Tabletas: 25mg dosis al acostarse. PO dias. lactancia materna.
por 7 a 14 dias.
CETIRIZINA 10 a 20 mg PO dia por | 0.25 a 0.5mg/kg/dosis | Son agentes que atraviesan

minimamente la barrera
hematoencefalica y por
ellocarecen de efectos
sedantes y anticolinérgicos.
Pueden producir leve
sedacion, resequedad bucal
y mialgia en caso de
cetirizina.

DESLORATADINA

Jarabe: 2.5mg/5ml
Tabletas: 5mg

5md/dia PO, por 5 a
30 dias.

1.25 a 2.5 mg/dia PO
por 5 a 15 dias.

No utilizar en insuficiencia
renal severa, embarazo (C),
lactancia materna y nifios
menores de 2 afos.

RUPATADINA
Tabletas: 10mg

1mg/ dia PO por7a
30 dias.

No se ha establecido
Su uso seguro en
menores de 12 afos.

Causa somnolencia. No
contraindicado en embarazo,
lactancia materna y/o

insuficiencia renal o hepatica

(Elaboracion propia 2012) / (Gonzales 2010)

Siglas: mg, miligramos. ml, mililitros. Kg, kilogramos. PO, via oral. IM, intramuscular. IV, intravenoso.
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CUADRO 7.

TRATAMIENTO TOPICO PARA

DERMATITIS ATOPICA

INFECCION AGREGADA A

MEDICAMENTO

PRESENTACION

DOSIS

MUPIROCINA al 2%
Unguento

1gramo/20miligramos.
Tubo de 15 gramos.
(Presiderm ®)

Aplicar capa fina en area
afectada 2 veces al dia por 7 a
10 dias.

ACIDO FUSIDICO 100gramos/2gramos. Aplicar capa fina en area
Crema Tubo de 15 gramos. afectada 2 veces al dia por 7 a
(Fucidin®) 10 dias.
ERITROMICINA Aplicar capa fina en area
Crema 100gramos/2gramos. afectada 2 veces al dia por 7 a
Tubo de 10 gramos. 10 dias.
RETAPAMULINA al 1% 100gramos/1lgramo. Aplicar capa fina en area
Unglento Tubo de 5 gramos. afectada 2 veces al dia por 7 a
(Altargo ®) 10 dias.

Existen combinaciones de glucocorticoides con antibiético,

hidrocortisona 0.5% la cual es efectiva como tratamiento 2 en 1.

especialmente acido fusidico e

El éxito del tratamiento y manejo de la dermatitis atOpica consiste en un plan

educacional adecuado junto con el tratamiento especifico y reconsultas cada 2 a 4

semanas para llevar un buen seguimiento.

CRITERIOS DE REFERENCIA

e Paciente que no mejora a pesar de tratamiento adecuado.

e Paciente atopico con multiples, constantes y seguidas recidivas.

e Paciente con enfermedad de base o agregada que amerite tratamiento de

segundo nivel.

e Diagnostico dudoso.
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Guia basica de estandares
de fundamento y manejo
del paciente con
Urticaria
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URTICARIA

Sindrome reaccional de la piel y mucosas, que se caracteriza por edema y ronchas
pruriginosas, ocasionadas por edema vasomotor y circunscrito de la dermis que dura
algunas horas; puede ser recidivante y de origen inmunoldgico, no inmunoldgico o

desconocido. (Arenas 2006)

Desde hace mucho tiempo se considera un problema de salud publica importante, no
por su gravedad, sino por su frecuencia y la dificultad para identificar el factor

desencadenante, lo cual la tiende a convertir en una enfermedad cronica.

EPIDEMIOLOGIA (Arenas 2006) / (Wolff 2009)
e La frecuencia en la poblacion general va del 1 al 15%.
e Es la quinta dermatopatia mas comun en el departamento de Chiquimula con
una media de 450 casos anuales.
e Predomina en mujeres de 40 a 50 afos de edad.
e La frecuencia del dermografismo blanco o rojo es del 5%.
e Solo en el 30% de los pacientes se encuentra una causa identificable.
e La urticaria colinérgica predomina luego de los 20 afios de edad.

e Coincide con angioedema en un 50% y éste se presenta solo en 11%.

ETIOPATOGENIA (Arenas 2006) / (Wolff 2009)

Puede originarse por: farmacos, alimentos, alérgenos inhalados, infecciones, factores
psicoldgicos, enfermedades generalizadas, sustancias penetrantes y por contacto;
picaduras y mordeduras de insectos y artrépodos, procesos que activan el
complemento y el depdsito de complejos inmunitarios, anormalidades genéticas y

agentes fisicos.

Entre las causas mas frecuentes estan la ingestion e inyeccion de productos

farmacoldgicos y quimicos, en especial antibiéticos, como la penicilina, analgésicos no
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esteroideos, laxantes, sedantes, tranquilizantes, conservadores o colorantes de

alimentos, e infecciones bacterianas focales cronicas.

Las urticarias colinérgicas se desencadenan por el ejercicio, por sobrecalentamiento

pasivo o por tensién emocional.

CLASIFICACION

Segun el cuadro clinico la urticaria se clasifica en urticaria propiamente dicha,

dermografismo y edema angioneurético, segun el origen en inmunolégica y no

inmunoldgica y segun la evolucion en aguda o crénica.

CUADRO 1. CLASIFICACION DE LA URTICARIA

Clasificacion

Urticaria comun

Urticarias Fisicas

Tipos especiales
De Urticaria

Patologias
asociadas
a Urticaria

Tipo
Aguda
Cronica
Fisicas
Idiopaticas

Dermografismo
Urticaria por presion
Urticaria por frio
Urticaria por calor
Urticaria solar

Urticaria colinérgica

Urticaria adrenérgica

Urticaria por contacto (alérgica
opseudoalérgica)

Urticaria Acuagénica
Vasculitis Urticariana

Urticaria familiar por frio
Angioedema Hereditario

(Elaboracién propia 2012) / (Zuberbier 2009)

100



URTICARIA COMUN

Urticaria recurrente (aguda y cronica): Esta es la forma mas frecuente de
presentacion de la urticaria en la consulta del médico del primer contacto y del
especialista. El diagndéstico viene sugerido por una historia de ronchas diarias, o casi
diarias, en cualquier parte del cuerpo, que duran hasta 24 horas y que pueden
asociarse a angioedema, sobre todo en los casos graves. Se suele subdividir en aguda
y cronica de acuerdo con la duracion, fijando las 6 semanas como umbral, aunque la
urticaria aguda puede progresar hacia la cronicidad. La urticaria comun puede remitir y

a continuacion, recidivar meses o afios después.

Urticaria episddica: Existe también un pequefio subgrupo de pacientes con ataques
episodicos de urticaria grave que duran dias, y a veces recurren de forma intermitente

a lo largo de los afios, y para los que no puede encontrarse una causa.

URTICARIAS FISICAS

Definidas en funcién del estimulo fisico inicial. De forma tipica, los habones aparecen
en los minutos siguientes al estimulo y desaparecen en una hora, excepto en la
urticaria por presiéon, en la que inicio y final estan diferidos. La morfologia de los

habones puede ser util a la hora de distinguir los diferentes tipos.

Dermografismo: Con el rascado o el golpeo de la piel aparecen habones, en
disposicion lineal y con tendencia a confluir. El uso de un instrumento calibrado dotado
de un resorte denominado dermografémetro es util en estudios clinicos, pero en la
practica clinica, normalmente es suficiente con rosar suavemente la parte alta de la
espalda con una espatula de madera para demostrar la inadecuada respuesta en

forma de habones y eritema, 0 un estimulo con un objeto romo.

Urticaria por presion: Desencadenada por presion local sostenida, la urticaria por
presidbn es completamente diferente del dermografismo inmediato. La urticaria no
aparece sino después de muchas horas tras el estimulo de presién y puede durar

hasta 24 horas antes de desaparecer. Morfologicamente, los habones recuerdan a los
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de la urticaria comun, pero pueden ser mas bien dolorosos en vez de pruriginosos,
sobre todo en manos y pies. Los pacientes pueden sentir malestar general y sufrir

ataques graves.

Urticaria por frio: ElI enfriamiento generalizado o el frio local a nivel cutaneo
producido por la exposicion al viento o agua frios, puede provocar urticaria en
individuos susceptibles. A menudo, esta respuesta puede demostrarse aplicando un

cubito de hielo sobre la piel del antebrazo durante 5 minutos.

Urticaria solar: Desencadenada por la radiacion ultravioleta (UV) de la luz solar, es
infrecuente. Una clinica de ronchas inmediatas a la exposicion solar la diferenciaria del
trastorno, mucho mas frecuente, conocido como erupcion luminica polimorfa o
«sarpullido por calor», que aparece horas después y persiste durante dias. La urticaria

solar puede ser confirmada tras una prueba de fotoestimulacion.

TIPOS ESPECIALES DE URTICARIA

Urticaria por contacto: Los habones tienden a durar poco, pero pueden tener una
fase tardia en los casos graves. La urticaria por contacto inmunologica mediada por
inmunoglobulina E (IgE) contra alérgenos como el cacahuete, el epitelio animal o el
latex, es especialmente habitual en los individuos at6picos. La urticaria por contacto no
inmunolégica puede suceder con un amplio espectro de productos quimicos como el

aldehido cinamico y el acido benzoico.

Urticaria colinérgica: Se desencadena por el sudor, las glandulas sudoriparas se
activan por la liberacion de acetilcolina desde las terminaciones de fibras nerviosas
simpaticas. El aumento de la temperatura interna tras el ejercicio, bafios muy calientes
0 estrés emocional, pueden provocar la aparicion de numerosas pequefias papulas o

habones en el tronco rodeadas de halo eritematoso.

Urticaria acuagénica: Se desencadena con el contacto con agua a cualquier
temperatura. La presentacion mas tipica consiste en la apariciéon en el tronco de unos

pocos habones y papulas rodeados de un eritema irregular.
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PATOLOGIAS ASOCIADAS A URTICARIA

Vasculitis urticariana: Afecta a vasos de pequefio calibre con lesiones urticarianas, la
vasculitis urticariana a menudo se clasifica entre las urticarias porque puede
presentarse con habones y angioedema morfolégicamente indistinguibles de la
urticaria comun. Las lesiones de urticaria duran mas de 3 dias o se transforman en
hematoma. Pueden ser urentes mas que pruriginosas y a menudo se acompaifan de

otros sintomas de esta enfermedad sistémica, como malestar general y artralgias.

Angioedema (sin habones): El angioedema congénito se transmite de forma
hereditaria. Se produce como consecuencia de la activacion no inhibida de los
componentes iniciales del complemento que conducen a la produccion de péptidos

vasoactivos similares a la cinina y a la formacion de bradicinina.

El angioderma recurrente con niveles normales de complemento inhabitualmente es
idiopatico. No obstante, es importante no pasar por alto la posibilidad de una causa de
origen medicamentoso. El angioedema es un efecto secundario bien conocido de los
inhibidores de la enzima convertidorade la angiotensina (IECA), y en raras ocasiones

lo produce la aspirina o los antiinflamatorios no esteroideos.

CUADRO CLINICO
La urticaria puede ser circunscrita, diseminada o generalizada, las lesiones son rochas
o habones, es decir, elevaciones mal definidas, de tamafio, forma y nimeros variables,

tienen aspecto de piel de naranja, duran minutos u horas y conllevan prurito intenso.

e Historia clinica:

o Se presenta como un habdn eritematoso asociado a un grado variable de
prurito, que va de un prurito leve a uno intenso, que interfiere con el trabajo
diario y con el suefio nocturno.

o Las lesiones muestran una tendencia variable a ser transitorias y
habitualmente aparecen y desaparecen en horas, sino en minutos.

o En algunos pacientes con vasculitis urticariana las lesiones tienden a

persistir mas de 24 horas y requieren una atencion especial.
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o Si la urticaria afecta principalmente a la dermis, aparecen placas
eritematosas pruriginosas circunscritas por un edema cutaneo.

o Habitualmente estas lesiones son fugaces, durando desde pocos minutos a
algunas horas. En el 50% de los pacientes, la afectacion del tejido

subcutaneo mas profundo termina produciendo angioedema.

e Exploracion fisica:

o Se debe realizar una exploracion cutanea para evaluar la actividad de la
urticaria, la morfologia y distribucion de los habones y el angioedema,
indicios de hematomas, edema cutaneo generalizado (que algunas veces se
observa en urticarias muy graves) y enfermedades del tejido conjuntivo. Hay
gue prestar atencion a las posibles alteraciones sistémicas asociadas, como

disfuncion tiroidea, artritis e ictericia.

DIAGNOSTICO PARA PRIMER NIVEL (Zuberbier 2009).

El diagnostico es fundamentalmente clinico.

La roncha o habdn presenta tres caracteristicas tipicas:

1) Edema central de tamafo variable, casi que invariablemente circundado por un
eritema reflejo;

2) Prurito asociado y a veces sensacion de quemazoén;

3) Naturaleza evanescente, con la piel retornando a su aspecto normal generalmente

dentro de una a veinticuatro horas.

El angioedema es definido por:

1) edema subito y pronunciado de la dermis profunda y subcutanea,;
2) mayor frecuencia del sintoma, dolor en relacion al prurito;

3) acometimiento frecuente de membranas mucosas;

4) resolucién del cuadro alrededor de setenta y dos horas

104



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pruarigo por insectos.

Eritema anular centrifugo.

TRATAMIENTO

Eritema polimorfo.

Urticaria pigmentaria.

La base del tratamiento es excluir la causa que esté provocando la urticaria.

El tratamiento farmacoldgico consta de antihistaminicos de primera y segunda linea,

como se ve en el Cuadro 2.

CUADRO 2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA URTICARIA

DROGA/
PRESENTACION
MALEATO DE

CLORFENIRAMINA

Jarabe: 2mg/5ml
Tabletas: 4mg
Ampolla: 10mg/iml
HIDROXICINA

Jarabe: 10mh/5ml
Tabletas: 25mg

CETIRIZINA

Gotas: 10mg/iml

Jarabe: 1mg/iml
Tabletas: 10mg
LORATADINA

Jarabe: 5mg/5ml
Tabletas: 10 mg

DESLORATADINA

Jarabe: 2.5mg/5ml
Tabletas: 5mg

RUPATADINA

Tabletas: 10mg

DOSIS
ADULTO
4mg PO cada 8 a 12
horas por 5 a 10 dias.
1 ampolla (10mg)/dia
IM o IV por 1 a 3 dias.

25-100mg cada 6 a 8
horas o en una sola
dosis al acostarse. PO
por 7 a 14 dias.

10 a 20 mg PO dia por
7 a 30 dias.

10 mg PO dia por5 a
10 dias.

5md/dia PO, por 5 a
30 dias.

1mg/ dia PO por 7 a
30 dias.

(Elaboracion propia 2012) / (Gonzales 2010)

DOSIS
PEDIATRICA
0.1mg/kg/dosis cada 6
a 8 horas PO.
Inyectable, misma
dosis IM o IV
(preferiblemente 1M)
12.5a25mgcada6 a

8 horas. PO por7 a l4
dias.

0.25 a 0.5mg/kg/dosis
(1 gota = 0.5mg) cada
12 horas por 7 a 14
dias. PO

0.2mg/kg/dia PO en
dosis Unica o
<30kg = 5mg/dia
>30kg = 10mg/dia.

1.25 a 2.5 mg/dia PO
por 5 a 15 dias.

No se ha establecido
Su USO seguro en
menores de 12 afos.

OBSERVACIONES
Contraindicado en recién
nacidos, prematuras y
lactancia materna.
Puede haber sedacion y
resequedad de mucosas.
Contraindicado en el primer

trimestre de embarazo y
lactancia materna.

Son agentes que atraviesan
minimamente la barrera
hematoencefalicay por
ellocarecende efectos

sedantes y anticolinérgicos.

Pueden producir leve
sedacion, resequedad bucal
y mialgia en caso de
cetirizina.

No utilizar en insuficiencia
renal severa, embarazo (C),
lactancia materna y nifios
menores de 2 afos.
Causa somnolencia. No
contraindicado en embarazo,
lactancia materna y/o
insuficiencia renal o hepéatica

Siglas: mg, miligramos. ml, mililitros. Kg, kilogramos. PO, via oral. IM, intramuscular. 1V, intravenoso.
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NOTA: Por la gran cantidad de efectos adversos, si el paciente llegara a necesitar de
tratamiento con glucocorticoides sera criterio de referencia a segundo nivel de
atencion. Esto con el fin de evitar un mal manejo y complicaciones posteriores del

mismo.

MEDIDAS GENERALES

Evitar los alérgenos: La principal prioridad en el tratamiento de la urticaria es la
eliminacion del agente causal, estimulo o antigeno, aunque esto es a menudo facil de
decir y dificil de hacer. Evitar aquellos alérgenos que se identifiquen como causa de
una urticaria de contacto o de una anafilaxia solucionaria el problema. En los pacientes
con urticaria crénica con escasa respuesta a antihistaminicos.

Hay que considerar la existencia de una posible intolerancia alimentaria o a farmacos

gue no se deba a una alergia mediada por IgE.

Educacion y cuidados especificos: Proporcionar informacion acerca del tipo de
urticaria, causa (si se conoce), medidas sencillas para aliviar los sintomas,
tratamientos farmacoldgicos disponibles y perspectivas de futuro para los pacientes

gue tengan que convivir con su enfermedad durante meses o afios.

Un buen plan educacional evitara recidivas.

CRITERIOS DE REFERENCIA A SEGUNDO NIVEL
e Paciente que no responde adecuadamente al tratamiento.
e Diagndstico dudoso que necesite pruebas de laboratorios o evaluacion por
especialista.
o Enfermedad de base que necesite atencién de segundo nivel.

e Tratamiento necesario de glucocorticoides.
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Guia rapida
de manejo
del paciente con

Micosis superficiales
Impetigo vulgar
Escabiasis
Dermatitis atopicay
Urticaria.




LESIONES ELEMENTALES DE LA PIEL

MACULA

Es un drea
circunscrita de
cambio en la
coloracién de la
piel, sin elevacion
o depresion de la
piel circundante

(no son
palpables), tampoc
o hay cambios en
el espesor ni
consistencia del
area afectada. Las
maculas pueden
ser de cualquier
tamano y de

_ cualquier color. )

PAPULA

Es una lesion
solida, superficial,
menor a 0,5 cm de

didmetro, son

palpables, curan
sin dejar cicatriz.
La elevacion se
produce por
depdsitos
metabdlicos, infiltr
ados celulares
localizados o por
hiperplasia de
elementos
celulares.
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PLACA

Son lesiones
similares a las
papulas pero de
tamano superior
alcm, tienen
bordes bien
definidos, predo
mina la
extension en la
superficie y no
la profundidad.




NODULOS

Son
palpables, sélidos
y pueden
comprometer la
epidermis, dermis
o tejido celular
subcutaneo(tienen
conexién con la
hipodermis),

predomina la
profundidad y no
la extensidn, son
mas palpables que
visibles

VESICULAS

Son lesiones bien
delimitadas, eleva
das, superficiales,

con paredes
delgadasy
contienen liquido
claro en su interior.
Las vesiculas que
contienen suero
son amarillentas
mientras que la
gue contienen
sangre pueden ser
rojas u oscuras. La
vesicula mide
menos de 0.5 cms

PUSTULA

Elevacion
pequena
circunscrita de la
epidermis que
contiene pus.
Pueden ser
superficiales o
profundas. De
aspecto
amarillento 6
hemorragico.
Estan
relacionadas con
procesos
bacterianos.

o

/
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ESCAMA

Son
conglomerados
de células
cdrneas mas o
menos secas
formadas por
las capas
epidérmicas
superficiales.

COSTRA

Exudado
seco en la
superficie

de la piel, se
forma con
pus
sangre, célul
as, escamas
y sustancias
externas.

ULCERA

Interrupcion de
la continuidad
de la epidermis
con exposicion
de la dermis
subyacente. Se
pueden
observar en
infecciones
severas.
Concomitantes
a neoplasias.
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EXCORIACION

Pérdida de la
continuidad de
la piel
superficial que
no penetra la
membrana
basal.
Generalmente
ocasionada por
rascado, morde
dura o frotado.

LIQUENIFICACION

Engrosamiento y
endurecimiento
de la piel que
provoca arrugas
y apariencia de
piel de elefante.
Se asocia a
inflamacidn
cronicay
traumatismos.
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FISURA

Separacion
linear de la
epidermis
involucrando
hasta la dermis.
Generalmente
son
consecuencia de
pérdida de la
elasticidad de la
piel.




MICOSIS SUPERFICIALES

V

TINA DE LA CABEZA O TINEA CAPITIS

Imagen M2

Imagen M3

Imagen M4

Las imagenes muestran una tifia no inflamatoria de la cabeza en las distintas y mas comunes formas
en las que puede presentarse.

Usualmente se presentara como una o mdultiples placas pseudoalopécicas, con presencia de
escama, puede ser en forma circular (Figura M1), de w o z, (Figura M2) en donde los pelos
parasitados pueden estar mezclados con pelos sanos, los primeros se ven en forma de puntos
negros (Figura M3).
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Imagen M5

Imagen M7 Imagen M8

Las imagenes M5, M6 y M7, muestran una tifia inflamatoria de la cabeza, conocida como Querién
de Celso consecuencia de la respuesta inmunitaria del huésped como un estado inflamatorio
defensivo.

Se presenta como una placa pseudoalopécica eritematosa, dolorosa a la palpacién, con numerosas
pustulas y/o abscesos, que pueden llegar a formar costras seropurulentas o serohematicas.

Puede o no presentar adenopatia regional dolorosa.

En este tipo inflamatorio de tifia de la cabeza se hace necesario agregar tratamiento antibiético
(Cuadro 4), ademas del tratamiento antifingico especifico (Cuadro 3).

En la imagen M8 se muestra una Tifia Favica producida por el agente TrichophytonSchonléi .

Se caracteriza por presentar un rodete favico: pequefias costras amarillentas cdncavas y centradas
por un pelo, constituidas por el micelio del hongo.
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TINA DE LA BARBA O TINEA BARBAE

Vv

Imagen M10

Imagen M12

Imagen M11

En la forma superficial de la Tifia de la barba es frecuente la presencia de leve escama o costras
(imagenes M9y M11) y areas de alopecia con pustulas foliculares o leve eritema del drea afectada
(imagen M10).

En la tifia de la barba puede presentarse, igual que en tifia de la cabeza, el caracteristico Querién de
Celso, por respuesta inflamatoria, en donde puede haber presencia de nédulos y absceso.
Usualmente el area en donde se encuentra el Querion de Celso se vuelve alopécica. Para este tipo
inflamatorio se debe agregar tratamiento antibiético (Cuadro 4).
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TINA FACIAL O DE LA CARA

W
=N

Imagen M13 Imagen M14

Imagen M15

Imagen M16

La tifia de la cara se caracteriza por una o varias placas eritematosas, anulares o serpiginosas,
discretamente escamosas de borde definido papular o vesiculopustuloso, imagenes M13, M14 y
M15.

El uso de corticoides topicos puede enmascarar el cuadro con una tifa incégnito, alterando la
forma normal en que se presenta dicha micosis, como se ve en la Imagen 16.
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TINA CORPORAL O TINEA CORPORIS

Vv

Imagen M18

Imagen M17

Imagen M19

La tifia del cuerpo, se presenta en la piel lampifia a excepcion de palmas, plantas e
ingle; se caracteriza por una o multiples papulas de coloracién rojiza y pruriginosa
que crecen en forma excéntrica y origina una lesion circular, escamosa y de borde
activo; su maxima actividad se sitia en los bordes de la lesion con mayor eritema,
presencia de papulas, microvesiculas, escamas y con menor frecuencia pustulas y
costras. La zona central de la placa es ligeramente escamosa, de color pardo y

aspecto involutivo, como se observa en las imagenes M17 y M18.

En la imagen 19 se observa una forma inflamatoria de la tifia del cuerpo o
Granuloma de Majochi, en donde se observa la sobreelevacién con elementos

pustulosos en la parte central.
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TINA INGUINAL O ECCEMA MARGINADO DE HEBRA

Imagen M21

Imagen M20

Imagen M23

Imagen M22

La tifia inguinal normalmente se localiza en la cara interna de la raiz de los
muslos, region suprapubica y zona perianal, suele ser bilateral, como se presenta
en las imagenes M20, M22 y M23.

Se caracteriza por la presencia de una placa de bordes continuos, policiclicos,
papuloeritematovesiculosos y centro escamoso parduzco, imagen M21.

Produce prurito y puede sobreinfectarse secundariamente por rascado y también
liquenificarse.
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TINA DE LOS PIES O TINEA PEDIS

Imagen M27

La tifia de los pies puede presentarse en 4 tipos diferentes:

Tipo intertriginosa (interdigital) imagen M24, es la presentacion mas comun. Hay
presencia de eritema y erosion de los espacios inter y subdigitales de los pies,
especialmente en medio y a los laterales de los tres primeros dedos.

Tipo crdnica hiperqueratécica, imagen M25, se evidencia un eritema bien marcado con
presencia de papulas y piel engrosada al margen del mismo, puede cubrir todo el pie en
su parte dorsal y lateral, dando un aspecto “tipo mocacina”

Tipo vesiculo — buloso, imagen M26, Suele presentarse con vesiculas mayores de 3mm
de diametro, pustulas y ampollas en la piel de la planta y &rea periplantar de los pies.

Tipo agudo ulcerativo, imagen M27 Hay presencia de vesiculas y pustulas que van
formando un area grande ulcerativa con o sin presencia de liquido purulento. Usualmente
se presenta celulitis, linfadenitis y fiebre. Hay una sobreinfeccion agregada.
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TINA DE LAS MANOS O TINEA MANNUM

Imagen M28 Imagen M29

Imagen M30 Imagen M31

La tifla de las manos se presenta, en la mayoria de casos, de manera unilateral

Se caracteriza clinicamente por formas descamativashiperqueratésicas de
localizacion palmar habitualmente, formas dishidréticas con la presencia de
vesiculas de distribucion anular 0 segmentaria y lesiones
intertriginosasdescamativas, como se muestra en las imagenes M28, M29 y M30.
En la mayoria de casos esta asociada a otra dermatofitosis, especialmente a tifia
de los pies, onicomicosis o tifia inguinal. El signo “dos pies - una mano” es muy

caracteristico, imagen M31.
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TINA DE LAS UNAS U ONICOMICOSIS DERMATOFITICA

Imagen M32

Imagen M35
Imagen M34

Existen 4 tipos de presentacion en las tifias de las ufias:

Onicomicosis subungueal distal y lateral, imagen M32, que es la presentacion
clinica mas comun; onicomicosis subungueal blanca proximal, imagen M34 y
onicomicosis blanca superficial, imagen M35 que podrian hacernos pensar en
algun tipo de inmunocompromiso y onicomicosis distréfica total, imagen M33
estadio final al que pueden llegar todas las formas clinicas con afeccion del 100%

de la ufa.
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CANDIDIASIS CUTANEA

¥

Imagen M37

Imagen M38

Imagen M39

La candidiasis cutanea se presenta en sitios ocluidos en donde esa misma oclusién
y maceracién crean calor y humedad, puede presentarse en pliegues cutaneos
como axilas, ingle, regidbn submamaria, region infraumbilical, region infrapubica,
region interglatea, imagenes M37 y M38; espacios interdigitales de manos y pies,

imagen M39 y area del pafial, imagen M36.
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CANDIDIASIS DEL APARATO UNGUEAL

Imagen M41

Imagen M40

Imagen M42

Imagen M43

En la onicomicosis por candida, la lamina ungueal se observa engrosada, mas
afectada en la base y con estrias transversales, imagen M40, puede mostrar
despigmentacién o adquirir coloracion amarillenta, verde o negra, imagenes M42
y M43.

Usualmente hay perionixis: dolor e inflamacion periungueal, que suele ser la

causa de la lesion, imagen M41.
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CANDIDIASIS GENITAL - VULVOVAGINAL

Imagen M45
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La candidiasis vulvo vaginal se presenta con una descarga vaginal blanquecina
grumosa (leucorrea), eritema y edema vulvovaginal, placas blancas que pueden
ser facilmente removidas en mucosa vaginal o cervical como se muestra en las
imagenes M44, M45 y M47.

Puede extenderse hasta muslos y region perianal, imagen M46.
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CANDIDIASIS GENITAL — GLANDE PREPUCIO

Vv

Imagen M49
Imagen M48

Imagen M50

Hay presencia de lesiones maculopapulares con eritema difuso, imagenes M48 y
M50.

Hay edema, ulceracién en algunos casos y fisuracion de prepucio, especialmente
en hombres diabéticos con presencia de placas blanquecinas,imagen M89.
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CANDIDIASIS BUCAL

Imagen M52

P ——

Imagen M53 Imagen M54

La candidiasisbucal se presenta con enrojecimiento y placas mucosas

blanguecinas (muguet), imagenes M51 y M52.

Las lesiones pueden ser difusas o afectar una sola regién como paladar, carrillos,
encias o lengua, imagenes M52 y M54,
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PITIRIASIS VERSICOLOR

Vv

Imagen M55 |

Imagen M58

Imagen M57

La dermatosis esta constituida por abundantes méculas lenticulares, redondas u
ovaladas que, aproximadamente, miden de 2 a 4 mm hasta 1 o 2 cms de
didmetro, casi todas son aisladas pero pueden confluir y formar grandes placas,
con el tiempo, hasta formar extensas areas geogréficas, imagenes M55, M57 y
M58.

Estan cubiertas por descamacion furfuracea que se aprecia mejor al hacer una
abrasion gentil sobre las lesiones con una paleta o con la ufia, imagen M56.
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IMPETIGO VULGAR

Imagen IV 1

Imagen V3

Imagen IV 5

Imagen IV 6
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Ampollas efimeras, pustulas,
costras mielicéricas que
recubren una erosion
puramente epidérmica.

W

Dermatitis preexistente

IMPETIGO PRIMARIO

IMPETIGO SECUNDARIO

l
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I
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general Eritromicina

«Evitar rascado

129

«Signos de infeccion sistémica,
aspecto taxico.

eCelulitisfacial, periorbitariau
orbitaria *Presencia defactores
de riesgo, complicacioneso
enfermedades coexistentes.
eEvidencia de lesiones necrozantes,
crepitantes o abscesos que necesiten
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ano de edad.




ESCABIASIS
A4

Imagen E1

Imagen E2

Imagen E3
Imagen E4

Imagen E5 Imagen E6
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Imagen E7 Imagen E8
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Imagen E10

La escabiasis se presenta con abundantes pépulas y costras hematicas, pocas
veces se observan las lesiones elementales caracteristicas: un tunel de 2 a 3 mm,
sinuoso, ligeramente pigmentado, con una pequefia vesicula en la parte terminal,
son mas visibles en palmas, plantas y pene en las personas de raza blanca, pero
se encuentran en las areas topogréficas que muestra la imagen 10.

Las lesiones, muchas veces tienden a impetiginisarse, especialmente en nifios y
lactantes por el constante rascado para lo cual se necesitara agregar tratamiento

para impétigo vulgar, ademas del tratamiento escabicida.
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DERMATITIS ATOPICA

Imagen DA 1

Imagen DA 4

Imagen DA 7

Imagen DA 2

Imagen DA 5

Imagen DA 3

Imagen DA 6

Imagen DA 9
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URTICARIA

Imagen Ul

Imagen U5

v
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Imagen U2

Imagen U4
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Imagen U6



Imagen U7

Imagen U8

Imagen U9

La urticaria puede ser circunscrita, diseminada o generalizada, las lesiones son
ronchas o habones: elevaciones mal definidas, de tamafio, forma y numero
variables, tienen aspecto de piel de naranja, como se muestran en las imagenes,

duran minutos u horas y conllevan prurito intenso.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. Las cinco patologias dermatolégicas méas frecuentes, segun estadisticas de la
Jefatura de area del departamento de Chiquimula son: micosis superficiales con
30,269 casos, impétigo vulgar con 28,987 casos, escabiasis con 15,601 casos,

dermatitis atdpica con 5,316 casos y urticaria con 2,517 casos.

2. Los estandares incluidos en este documento sobre el manejo de micosis
superficiales, impétigo vulgar, escabiasis, dermatitis atopica y urticaria para el
personal meédico y paramédico de primer nivel de atencion en salud del
departamento de Chiquimula, estan detallados en una serie de algoritmos de
manejo, formatos de presentacion clinica basicos, esquemas de tratamiento de
eleccidén y alternativo, album fotografico por cada dermatopatia; con informacion y/o
fundamento bibliografico y medicina basada en la evidencia que forman parte de

los estandares de fundamento.

3. Los estandares descritos en este documento fueron elaborados en base a las
recomendaciones, opiniones y comentarios de dermatdlogos especialistas y
médico representante del primer nivel de atencion en salud del departamento de

Chiquimula.
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IX. RECOMENDACIONES

La utilizacion del estandar de manejo de micosis superficiales, impétigo
vulgar, escabiasis, dermatitis atdpica y urticaria por parte del personal
médico y paramédico del cada uno de los centros de atencion de primer

nivel en salud.

Actualizar los estandares de micosis superficiales, impétigo vulgar,

escabiasis, dermatitis atépica y urticaria cada 1 a 5 afios.
Promover la realizacion de estandares de manejo en otras patologias

dermatolégicas o no, para personal médico y paramédico del primer nivel de

atencion de salud.
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X. PROPUESTA

1. Implementacion en forma de guia de bolsillo de estandares de manejo de
micosis superficiales, impétigo vulgar, escabiasis, dermatitis atopica y urticaria.
La cual sera entregada a cada uno de los centros de atencion de primer nivel en

salud del departamento de Chiquimula.

140



XI.  ANEXOS
INSTRUMENTO DE VALIDACION DE ESTANDARES

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

1- La organizacion para presentar el contenido del documento que se utiliza es:

adecuado no adecuado

2- El contenido del documento es:

Actual Anticuado

3- La redaccion del documento es:

Clara Confusa

4- ¢ Los procedimientos que propone el documento son aplicables a las condiciones de
esta area de salud?
SI NO

5- ¢Los procedimientos que propone el documento son aplicables a las necesidades
de las personas que se atienden?
SI NO

6- ¢Se cuenta con los recursos materiales que se requieren para aplicar los
procedimientos indicados en el documento?
SI NO

7- ¢ Se cuenta con el recurso humano necesario?
Sl NO
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8- ¢ Se contd con el material educativo requerido?
SI NO

9- ¢ Ese material educativo es:

Claro_ Confuso_

Sencillo_ Complicado____

Adecuado al usuario__ No responde a necesidades del

usuario

10-Haga todos los comentarios y recomendaciones que considere necesarias

(agregue hojas):
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ANEXOS DE ESTANDARES DE MANEJO

ANEXO 1. CLASIFICACION DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Grado de Nivel de Fuente

recomendacion| evidencia

la La evidencia cientifica procede a partir de meta-
andlisis de ensayos clinicos controlados vy
aleatorizados.

A Ib La evidencia cientifica procede de al menos un
ensayo clinico controlado y aleatorizado.
lla La evidencia cientifica procede de al menos un
B estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin
aleatorizar.
lIb La evidencia cientifica procede de al menos un

estudio casi experimental, bien disefiado.

1] La evidencia cientifica procede de estudios
descriptivos no experimentales, bien disefiados
como estudios comparativos, de correlacion o de
casos y controles

C \Y La evidencia cientifica procede de documentos u
opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades de prestigio,

D \% Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, ni
basada en fisiologia, ni en investigacion juiciosa ni
en los principios fundamentales

La medicina basada en la evidencia (MBE) consiste en el uso consciente, explicito y juicioso de las
mejores pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre la atencion integral de cada paciente. El
foco es el paciente, no sélo su enfermedad o proceso, por lo que desde la realizacién de un diagnéstico
efectivo y eficiente, hasta la eleccion de la mejor terapéutica, es preciso identificar y considerar sus

derechos, sus principios y sus preferencias (Casariego, et al2009).
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ANEXO 2. CATEGORIA DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN EL

EMBARAZO SEGUN LA FDA

CATEGORIA DESCRIPCION

X Contraindicado en el embarazo. No se justifica correr riesgo

durante el embarazo.

D Evidencia positiva de riesgo para el feto, pero el beneficio puede

sobreponerse al riesgo.

C No se puede descartar riesgo. No se han realizado estudios en
seres humanos, los estudios en animales pueden o no mostrar

riesgo, sus posibles efectos beneficiosos puede justificar el riesgo.

B No hay riesgo en fetos humanos, a pesar de posible riesgo en
animales; o no hay riesgo en animales, pero no se han realizado

estudios en seres humanos.

A Estudios con grupo testigo no muestran riesgos fetales.

ND La FDA no le ha asignado categoria, en estos casos debe utilizarse

otro medicamento.

Siglas: FDA, food and drug administration. ND, no determinado.
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ANEXO 3. DOSIS DE MEDICAMENTOS SEGUN DEPURACION DE

CREATININA EN ADULTOS

Depuracién de creatinina >50 25-50 <10
(ml/min).
TERBINAFINA (PO) 250mg dia, QD No usar No usar
500 mg cada
CEFADROXILO (PO) 500 mg BID 500 mg QD 26 horas.
ERITROMICINA (PO) 500 mg QID 500 mg TID 500 mg QD
300 mg 1veza | Primeradosis | Primera dosis
la semana. normal, luego normal, luego
FLUCONAZOL (PO) 150 mg 1 vez a | de 50 a 150 mg
la semana. lvezala
semana
AMOXICILINA 500 mg TID 500 mg 500mg QD
TID/BID
HIDROXICINA 25a 100 mg | Reducir dosis a | Reducir dosis a
TID la mitad. la mitad.
CETIRICINA 10 a 20 mg QD | Reducir dosis a | Reducir dosis
la mitad. al 25%.
(OPS 2011)

Siglas: PO, via oral. Mg, miligramos. MI, mililitros. Min, minutos. QD, una vez al dia. BID, dos veces al

dia. TID, tres veces al dia. QID, cuatro veces al dia.

Formula de Cockroft — Gault:

a) Para Hombres

[(140 — edad aiios) x w(kg)]

cLer: Cr sérica X 72
b) Para Mujeres
[(140 — edad aiios) x w(kg)]
ClCr: —
Cr sérica x 72

Siglas CI: Aclaramiento, Cr: creatinina, w: peso, Kg: Kilogramo.

(Cockcroft y Gault, 1976.)(IMSS 2005)
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Se debe hacer una orden de traslado del paciente a segundo nivel de atencién que
incluya el diagnéstico del mismo, el tratamiento que ya le fue administrado en dosis y
tiempo, la complicacion que presenta y motivo de referencia con breve historia clinica

para un mejor manejo en dicho nivel de atencion de salud.

Para los pacientes que no quieran ser trasladados y familiares/tutores de pacientes
gue no permitan el traslado de mismo, se debera llenar una hoja de descargo (en libro
de actas o libro de descargo de cada uno de los Centros o Puestos de Salud
correspondiente) que haga constar que no se permitié tomar la medida necesaria de
traslado, ésta debe identificar al paciente, diagnéstico, motivo de traslado a segundo

nivel de atencién y complicaciones por no permitir dicho traslado.
La misma debera ser firmada por el paciente o tutor del mismo o en caso de ser

analfabeta debera colocar su huella, debera ir la firma del médico o paramédico

responsable y el sello respectivo del Centro/Puesto de Salud.
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CARTA DE NEGACION DE TRASLADO A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

ADULTOS

Chiguimula / 20

Centro/Puesto de Salud:

Yo de afnos de edad,
con cédula de vecindad numero con diagnostico de

Con___ Sin___
tratamiento anterior ___ actual de

que presento

por lo
cual es necesario traslado a segundo nivel de atencion, Hospitalario Consulta
externa me niego al mismo aun cuando se me han explicado las complicaciones
gue puedo presentar, las cuales son:

y absuelvo a personal médico y/o paramédico de lo que pueda pasarme.

(Firma/Huella del paciente)

(Firma/Huella del testigo.)
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CARTA DE NEGACION DE TRASLADO A SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
NINOS E INCAPACITADOS

Chiguimula / 20

Centro/Puesto de Salud:

Yo , con cédula de vecindad
namero Responsable directo del Nifio (a) — Sr. (a):
de afios de edad, con diagnéstico de
Con___ Sin___
tratamiento anterior __ actual de

que presento

por lo
cual es necesario traslado a segundo nivel de atencion, Hospitalario Consulta
externa me niego al mismo aun cuando se me han explicado las complicaciones
gue puedo presentar, las cuales son:

y absuelvo a personal médico y/o paramédico de lo que pueda pasarle.

(Firma/Huella del tutor.)

Cuando por razones de indole cultural o religiosa, los padres, tutores o encargados negaren su
consentimiento para el traslado de sus hijos o hijas que tutela esta Ley, el médico tratante queda
facultado para adoptar las acciones inmediatas a efecto de proteger la vida o la integridad fisica de
éstos. (Articulo 32. decreto nimero 27-2003, Congreso de la Republica de Guatemala).
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