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1. Resumen del proyecto:

Titulo: Dermatosis en el paciente geriatrico hospitalizado en un cuarto nivel de
complejidad (FOSCAL/FOSUNAB)

Palabras Clave: skin, diseases, dermatoses, dermatological, geriatric, elderly, aging,
patients, hospitalization, prevalence.

1.1 Introduccidn: La organizacion mundial de la salud (OMS) define al adulto mayor como
cualquier persona, sea hombre o mujer que tiene 60 afios 0 mas. Se estima que, en el
afio 2050, el nimero de personas de 60 afios 0 mas sera superior al de adolescentes y
jévenes de 15 a 24 afios de edad. La piel al igual que todos los érganos del cuerpo,
sufre un proceso de envejecimiento producto de cambios intrinsecos y extrinsecos. En
Colombia y especificamente en Santander, no se encontr hasta la fecha de la revision
realizada en la literatura indexada, estudios que describan la prevalencia de las
dermatosis en el paciente geriatrico hospitalizado.

1.2 Metodologia: Estudio transversal, analitico, en el que se incluyeron pacientes mayores
de 60 afios ingresados al servicio de medicina interna de la clinica FOSCAL/FOSUNAB,
gue aceptaron participar en el estudio durante un periodo de 3 meses. Mediante una
encuesta verbal, se tomaron datos sociodemograficos, antecedentes, grado de
exposicion solar, habitos de foto proteccion, sintomas en piel, actividades basicas de la
vida diaria. Se realiz6 un examen fisico de piel, mucosas y anexos para identificar las
dermatosis. Todos estos datos fueron consignados en una base de datos para su
posterior andlisis estadistico.

1.3 Resultados: El promedio de dermatosis diagnosticadas por paciente fue de 8.8. Se
observé una alta prevalencia de cambios en la piel relacionados con la edad y el
fotoenvejecimiento, predominando los lentigos solares (96.2%) y las queratosis
seborreicas (71.5%), seguido de las dermatosis anexiales, como la onicodistrofia
(44.5%) y la onicorrexis (33.4%) y las dermatosis infecciosas resaltando la onicomicosis
(54.1%). Segun el grupo etario la tifia pedis, estucoqueratosis, queratosis actinicas,
carcinoma basocelular, queratosis seborreicas, lentigos solares y elastosis solar, fueron
mas frecuentes entre los 71 a 80 afios, y las Ulceras por presién y la parpura de bateman
entre los 81 a 90 afios. Segun el género las mujeres presentaron con mayor frecuencia
prurito, intertrigo irritativo, hipomelanosis guttata idiopética, purpura de bateman y
gueilitis angular. Los hombres presentaron con mayor frecuencia dermatitis seborreica,
rosacea, cutis rhomboidalis nuchae, poiquilodermia de civatte y alopecia androgenética.

1.4 Conclusiones: La salud de la piel en los adultos mayores hospitalizados esta
comprometida. El conocimiento sobre las dermatosis prevalentes en este grupo etario,
ayuda a una mejor compresion para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las
mismas, mejorando asi la calidad de vida de las personas mayores.



1. Summary:

Title: Dermatoses in geriatric patients hospitalized in a quaternary care
(FOSCAL/FOSUNAB).

Keywords: skin, diseases, dermatoses, dermatological, geriatric, elderly, aging, patients,
hospitalization, prevalence.

1.1 Introduction: World Health Organization (WHO) defines elderly as population aged 60
years and over. By 2050, the number of people aged 60 years and older will outhumber
children younger than 5 years. Skin, like the rest of the organs in the body, undergoes an
aging process as a result of intrinsic and extrinsic changes. In Colombia, specifically in
Santander, in the indexed literature, no studies were found about prevalence of dermatoses
in hospitalized geriatric patients.

1.2 Methods: The study was conducted at FOSCAL/FOSUNAB which is a quaternary care
clinic situated in Santander, Colombia. A Cross-sectional, analytical study, included patients
aged 60 years and over, who agreed to participate for a period of 3 months. By anamnesis
sociodemographic data, medical history, sun exposure history, sun protection habits, skin
symptoms, Barthel score, were collected. A physical examination of the skin, mucous
membranes and skin appendages was performed to identify dermatoses. All these data
were recorded in a database for statistical analysis.

1.3 Results: The average number of diagnosed skin diseases per patient was 8.8. After
categorizing all diagnosed skin diseases into 10 different groups, skin changes related to
age and photoaging were found to be the most common, particulary solar lentigos (96.2%)
and seborrheic keratoses (71.5%), followed by appengages dermatoses, like
onychodystrophy (44.5%) and onychorrhexis (33.4%), and infectious dermatoses, such
onychomycosis (54.1%). Tinea pedis, stuccokeratosis, actinic keratosis, basal cell
carcinoma, seborrheic keratosis, solar lentigos and solar elastosis were more frequent
between 71 and 80 years. Pressure ulcers and bateman's purpura were more frequent
between 81 and 90 years. Pruritus, irritative intertrigo, idiopathic guttate hypomelanosis,
bateman's purpura and angular cheilitis were more frequent in women than in men.
Seborrheic dermatitis, rosacea, cutis rhomboidalis huchae, poikiloderma de civatte and
androgenetic alopecia were more frequent in men than in women.

1.4 Conclusion: Skin health in elderly is compromised. Knowledge about diseases
prevalent in this age group helps in better prevention, diagnosis and management thus
improving the quality of life of elderly persons.



2. Justificacion:

El envejecimiento de la poblacion es un fenbmeno mundial. Practicamente todos los paises
del mundo estan experimentando un crecimiento en la proporcién de adultos mayores;
poblacién definida internacionalmente por la OMS como toda persona que tiene 60 afios o
mas. (1,2) Entre el 2020 y el 2030, el porcentaje de habitantes del planeta mayores de 60
afios aumentara un 34%. En la actualidad, el nUmero de personas de 60 afios 0 mas supera
al de niflos menores de cinco afios, y en el 2050 el numero de personas de 60 afios 0 mas
sera superior al de adolescentes y jévenes de 15 a 24 afios de edad. (1,2) Entre el 2015 y
el 2050, el porcentaje de los habitantes del mundo mayores de 60 afios casi se duplicara,
pasando del 12% al 22%. (3) En Colombia en el afio 2005 habitaban cerca de 41.468.384
personas, siendo el 6,3% poblacién de 65 afios y mas. En contraste, datos del dltimo censo
del 2018, habitaban cerca de 48.258.494 personas, de las cuales un 9,1% correspondian a
hombres y mujeres de 65 afios y mas, asociado a una disminucién de la poblacién menor
de 20 afios de edad, evidenciandose la transicion demogréfica con el paso de los afios.
(4.5)

Todos los 6rganos del cuerpo incluida la piel, presentan inevitablemente un proceso de
envejecimiento. (6) Los cambios estructurales en la piel envejecida son el resultado de los
efectos combinados y acumulativos del envejecimiento intrinseco y extrinseco. El
envejecimiento intrinseco o cronolégico presenta cambios fisioldgicos mas que
morfolégicos. El envejecimiento extrinseco o fotoenvejecimiento presenta cambios

estructurales y funcionales debido a la exposicién crénica al sol. (7)

A medida que la piel envejece, cursa con una disminucion en la capacidad de renovacion
celular, una alteracion en la funcion de barrera, la percepcion sensorial, la proteccion
mecanica, la cicatrizacién de heridas, la termorregulacion, la produccién de sudor y sebo,
la respuesta inmune, la capacidad de reparacion del ADN vy las funciones reguladoras de la
piel, incluida la produccion de vitamina D. (6) Lo que resulta en el desarrollo de una amplia
variedad de enfermedades que incluyen desde un aumento en la fragilidad y xerosis de la
piel, hasta tumores cutdneos benignos y malignos. (8) Ademas, la prevalencia de la
polifarmacia en esta poblacion aumenta el riesgo de reacciones autoinmunes a los
farmacos, y una susceptibilidad mucho mayor a las erupciones farmacoldgicas que pueden

simular otros trastornos cutaneos. (9)



Es frecuente que los adultos mayores no le den suficiente importancia al estado de su piel,
subestimando la necesidad de un control dermatolégico completo y considerandolo
innecesario, lo que ilustra la falta de concientizacién y educacion actuales al respecto; Los
trastornos de la piel deben tomarse en serio, no sélo porque en algunos casos pueden ser
potencialmente mortales (como por ejemplo, el melanoma), sino también porque pueden
ser una de las causas de depresiéon y afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), con
las mayores tasas relacionadas con el cancer de piel en personas mayores de 75 afios.
Ademas, algunas dermatosis pueden predecir la aparicion de una enfermedad sistémica
(por ejemplo, el xantelasma en la dislipidemia) y ser buenos marcadores para evaluar el
éxito de una terapia y control de la enfermedad (por ejemplo, la rubeosis en la diabetes
mellitus)(10,11)

La deteccion activa tanto del melanoma como de otros carcinomas cutdneos es una
estrategia rentable y se ha proyectado una reduccion sustancial del 5% en la mortalidad por
cancer de piel durante las siguientes dos décadas. En términos econdémicos, la mala
curacion de, por ejemplo, las Ulceras de decubito cuestan entre $ 9,1y $ 11,6 mil millones
por afio en los Estados Unidos. Y el costo de la atencion individual del paciente varia entre
$ 20,900 y $ 151,700 por llcera de decubito. (11)

No es infrecuente que los pacientes mayores tengan multiples deficiencias, como disfuncion
cognitiva, problemas de vision, audicion o movilidad. Ademas, es posible que no tengan
una vivienda o nutricion adecuadas, o los recursos financieros necesarios para un
diagnostico y tratamiento de sus patologias.(9) El manejo y diagnéstico oportuno de los
trastornos dermatolégicos en los ancianos es a menudo menos 6ptimo comparado con el
resto de la poblacion, debido al hecho de que las necesidades especiales y limitaciones de
los mismos, asi como las numerosas comorbilidades que pueden influir en la eleccion de la

terapia, no se consideran adecuadamente.(9)

En Colombia hay pocos datos sobre la prevalencia de las enfermedades de piel en el
paciente geriatrico hospitalizado. En estudios realizados en otros paises, describen con
mayor frecuencia lentigos solares, xerosis, purpura traumdatica, queratosis seborreicas,
onicomicosis, prurito, angiomas rubi, hiperplasias sebaceas, hipomelanosis en gotas,
onicodistrofia, Ulceras por presién, dermatitis seborreica, candidiasis oral, queratosis

actinicas y neoplasias malignas entre otros. (10,12,13)



El objetivo de este estudio es evaluar las manifestaciones dermatolégicas presentadas en
pacientes adultos mayores hospitalizados en un cuarto nivel de complejidad en Santander,
y algunos factores asociados, entre los cuales se encuentran aspectos sociodemograficos,
clinicos, dermatoldgicos, comorbilidades, grado de exposicién solar y fotoenvejecimiento,
habitos de fotoproteccién, funcionalidad entre otros; datos que son importantes dado que

se pueden comportar como factores asociados a determinadas dermatosis.

3. Marco teodrico:

El envejecimiento de la piel es el resultado de la interaccién de dos procesos bioldgicos: El
envejecimiento intrinseco que incluye cambios debidos a la madurez normal que ocurren
en todos los individuos debido a la genética, la epigenética y la fisiologia; y
el envejecimiento extrinseco secundario a los cambios producidos por factores ambientales

como la luz ultravioleta y el tabaquismo. (14)

3.1 Envejecimiento intrinseco

En relacion al envejecimiento intrinseco hay varias teorias descritas en la literatura; entre
ellas se incluye el acortamiento de los telémeros, que limita la capacidad replicativa de la
célula, conduciéndola a un estado de senescencia, en el cual no muere, pero es
metabodlicamente inactiva y constituye por tanto el reloj biolégico celular. (15) Entre los
cambios epigenéticos se tiene en cuenta la disminucion en la metilacion del ADN o cambios
en las histonas con la activaciéon de genes que determinan el desarrollo de procesos

patoldgicos. (8,15)

Por otro lado, las especies reactivas de oxigeno, alteran la morfologia celular al producir
peroxidacion de los lipidos de las membranas, dafio directo del ADN por toxicidad y
desactivaciébn de las enzimas intracelulares necesarias para su funcién, llevando al
deterioro y la muerte de la célula. (15) Asi mismo durante el envejecimiento normal hay
cambios cuantitativos y cualitativos en los inmunocitos a través de varios mecanismos,
incluida la involucion del timo, la disminucién de la masa de la médula 6seay la disminucién
de la funcion de los inmunocitos a través del acortamiento de los telomeros. Hay una
reduccién del 50% de células de Langerhans, una disminucién en la diferenciacion de

células T, también hay un cambio en el equilibrio entre las citocinas Thl y Th2. Haciéndolos



mas propensos a dermatitis eccematosa, mayor riesgo de infecciones cutaneas por hongos

y cancer. (14)

Y finalmente, se ha descrito que la regulacidon hormonal es determinante en los procesos
de envejecimiento, por ejemplo, la disminucién de la hormona del crecimiento altera la
capacidad de reparacion de los tejidos, y la disminucion de los estrdgenos reduce en forma
importante la elastina y produce modificaciones vasculares que afectan la oxigenacion de

los tejidos y la supervivencia celular.(15)
3.2 Envejecimiento extrinseco

Existe evidencia significativa de que el principal factor ambiental que influye en la biologia
del envejecimiento de la piel, es la exposicién crénica al sol; también hay evidencia
creciente de que el tabaquismo, la contaminacion ambiental y el estilo de vida contribuyen

a la aparicion de una piel envejecida. (16)

El envejecimiento producto de la exposicion a la luz ultravioleta o fotoenvejecimiento, causa
el 90% del envejecimiento cutaneo. La luz ultravioleta genera reacciones moleculares,
excesiva regulacion de las metaloproteinasas y estimulacion de las enzimas que degradan
la matriz extracelular, como las colagenasas y las gelatinasas. Ademas, la luz ultravioleta
B produce mutaciones del ADN que pueden favorecer la carcinogénesis cutanea, y la luz
ultravioleta A aumenta la produccion de radicales libres que alteran la replicacion celular.
La alteracidn de las enzimas reparadoras, producto de la exposicidn solar, no permite la

correccion de estas multiples alteraciones.(15)

Los efectos del humo del tabaco pueden ser locales debido al efecto secante o irritante del
mismo en la piel o, alternativamente, el efecto podria ser sistémico. El tabaco es capaz de
dafar el colageno y la elastina del tejido pulmonar y puede provocar cambios similares en
la piel de los fumadores. El humo del cigarrillo aumenta la actividad de la elastasa de
neutréfilos en el plasma, aumenta las metaloproteinasas de matriz encargadas de degradar

el colageno dérmico y otras moléculas de la matriz extracelular. (17)

La nicotina aumenta los niveles sanguineos de vasopresina, un vasoconstrictor que causa
una disminucién aguda del flujo sanguineo capilar y arteriolar en la piel, que conduce a
una isquemia cronica de la dermis, generando telangiectasias. Todo lo anterior reflejAndose
clinicamente con elastosis solar, mayor formacién de arrugas y aparicion de telangiectasias.
17)



La piel fotoenvejecida se caracteriza por una piel gruesa, seca y aspera, con arrugas
profundas, queratosis actinicas, lentigos solares, hipomelanosis guttata, telangiectasias,
lagos venosos, parpura solar, hiperplasias sebaceas; cursan ademas con cutis rhomboidalis
nuchae, elastoidosis nodular con quistes y comedones (Sindrome de Favre-Racouchot),
elastoma de Dubreuilh, nédulo elastdsico de la oreja, poiquilodermia de Civatte, carcinomas

de piel, entre otros.(18)

3.3 Cambios estructurales de la piel envejecida

Los cambios producidos por el envejecimiento son multiples y afectan a cada uno de los
componentes o capas de la piel, desde el estrato corneo hasta el tejido celular subcutaneo

y los anexos. (15)

La piel presenta un engrosamiento hasta los 20 afios de edad, posteriormente la epidermis
disminuye de grosor aproximadamente un 6,4% por década, con mayor rapidez en las
mujeres y con mayor afectacion de la piel foto expuesta. Los queratinocitos, cambian de
forma, se vuelven mas cortos y gordos, y los corneocitos se vuelven mas grandes como
resultado de la disminucion del recambio epidérmico. Los melanocitos activos disminuyen,
lo que se evidencia en una pigmentacion desigual en la piel de los ancianos. El nUmero de
células de Langerhans disminuye, las células basales muestran importante atipia celular. El
contenido de agua y de factor emoliente natural disminuye, lo que cambia la composicién
de la matriz extracelular y el contenido lipidico disminuye hasta un 65% lo cual altera la

funcién de barrera epidérmica. (19)

La unién dermo-epidérmica se aplana en un 35%, con una menor resistencia a las fuerzas
de cizallamiento y una mayor vulnerabilidad a las agresiones. La disminucion de las papilas
dérmicas conlleva a menos area de intercambio nutricional y de oxigeno con una
disminucion de la proliferacién celular, menor absorcién percutanea y mas riesgo de

separacion dermo-epidérmica y formacion de arrugas. (15,19)

La dermis envejecida presenta disminucién del grosor, vascularizacion y celularidad. La
degeneracion de los corpusculos de Pacini y de Meissner producen una disminucion en la
percepcion de los estimulos de presion y tacto ligero. También hay una disminucién en la
cantidad de mastocitos y fibroblastos, la cantidad de glucosaminoglucanos disminuye con
la edad, al igual que la cantidad de &cido hialurénico producido por los fibroblastos y la

cantidad de sustancia fundamental interfibrilar.(19)



El volumen total de grasa subcutanea generalmente disminuye con la edad, y es debido a
la redistribucion de grasa necesaria para controlar los procesos de termorregulacion y evitar

la pérdida de la homeostasis en el sistema. (15,19)

El numero de glandulas sebaceas permanece igual durante toda la vida, sin embargo, la
secrecidn de sebo disminuye, y paraddjicamente hay crecimiento glandular que se
manifiesta con hiperplasias sebaceas. Las glandulas ecrinas disminuyen aproximadamente
en un 15%, con una reduccion de mas del 70% en la produccidn de sudor en respuesta al
calor, ocasionando una alteracion de la termorregulacion. En el cuero cabelludo hay una
disminucion de la densidad de los foliculos pilosos y al final de la quinta década,
aproximadamente la mitad de la poblacion tiene canas como resultado de la pérdida
progresiva de los melanocitos del foliculo piloso, la actividad disminuida de la tirosinasa en
los melanocitos remanentes y la alteracion en la transferencia melanosomica. Las ufias
presentan una disminucién del 30-50% en la tasa de crecimiento lineal; es frecuente la
aparicion de onicorrexis, onicosquisis y otras alteraciones en la superficie y el color de la

placa ungueal. (8)

3.4 Dermatosis comunes en la poblacién geriatrica

Debido a los cambios relacionados con la edad en la estructura y funcién de la piel, las
enfermedades sistémicas y crénicas, el consumo de mudltiples medicamentos, las
limitaciones funcionales y hébitos personales, la poblacién adulta mayor es vulnerable a
desarrollar problemas y enfermedades cutaneas; condiciones a menudo no diagnosticadas,
pero altamente prevalentes, que segun estudios las mas frecuentes son las infecciones
fungicas, la xerosis y el prurito, diversas formas de dermatitis, cambios en la piel
relacionados con la edad como los lentigos solares, la purpura senil, las queratosis
seborreicas y los nevus rubi, seguido de las enfermedades vasculares, lesiones
premalignas y tumorales tanto benignas como malignas que disminuyen la calidad de
vida. Ademas, las heridas crénicas como las Ulceras venosas o0 por presion causan dolor,
limitan la movilidad y la actividad social, y estan asociadas con impactos emocionales y
sociales negativos.(10,12,13,20,21)

Varios estudios a nivel mundial han clasificado y agrupado las dermatosis del paciente
geriatrico de varias formas, en enfermedades infecciosas, enfermedades eritemato

escamosas 0 eccematosas, tumorales benignas y malignas, trastornos vasculares,



trastornos inflamatorios y autoinmunes, cambios de la piel relacionados con la edad y otros.

(22-27)

Tabla 1. Clasificacion de gerodermatosis comunes

Table 2 Classification of common gerodermatoses

Physical factors

Pressure sores (decubitus ulcers)

Xerosis
Pruritus
Asteatotic dermatitis
Infections
Bacterial
Impetigo/folliculitis
Cellulitis
Viral
Herpes zoster
Molluscum contagiosum
Fungal
Onychomycosis
Tinea pedis
Tinea cruris
Intertrigo
Infestations
Pediculosis
Scabies
Eczematous reactions
Nummular eczema
Seborrheic dermatitis
Contact dermatitis
Photodermatoses
Solar elastosis
Nodular elastoidosis
Cutis rhomboidalis nuchae
Poikilodermic changes

Neoplastic changes
Benign
Seborrheic keratosis
Skin tags
Chemy angiomas
Leukoplakia
Keratoacanthoma
Actinic keratosis
Malignant
Actinic cheilitis
Basal cell carcinoma
Squamous cell carcinoma
Malignant melanoma
Immunological
Bullous pemphigoid
Psychodermatoses
Lichen simplex chronicus
Prurigo nodularis
Neurotic excoriations
Delusion of parasitosis
Dermatitis artefacta
Vascular compromise

Chronic venous insufficiency (stasis dermatitis)

Cutaneous drug reactions
Nutritional changes

Tomado de: (27)

Tabla 2. Tipos de enfermedades cutaneas en paciente geriatrico

Table 2 Types of diseases

Disease category Frequency Percentage
Eczema 62 437 Tumours 14 98
Unclassified eczema 2 148 Kaposi's sarcoma 6 42
Atopic dermatitis 13 92 Keloids 4 28
Xerotic eczema i 77 Carcinomas 4 28
Stasis dermatitis 6 42 Vascular disorders 13 al
Seborrhoeic dermatitis 5 35 Lymphedema 7 49
Nummular eczema 5 35 Chronic venous insufficiency disorders 4 28
Contact dermatitis 1 07 Hemangioma 1 07
Papulosquamous disorders 22 154 Vasculitis 1 07
Psoriasis n 77 Autoimmune disorders 1 7.7
Lichen Planus 7 49 Connective tissue disorders 7 49
Keratoderma 4 28 Blistering diseases 4 28
Infections 16 13 Vitiligo 6 4.2
Fungal 8 56 Nutritional and systemic diseases 3 21
Tinea pedis 4 28 Pellagra 1 07
Pityriasis versicolor 1 07 Sarcoidosis 1 07
Chromablastomycosis 1 07 Diabetic ulcers 1 07
Intertrigo 1 a7 Urticaria 1 07
Onychomycosis ! 07 Drug reactions 1 07
Viral 3 21
Herpes zoster 2 14 -
Herpes simplex 1 a7 Tomado de (24)
Bacterial 5 35
Superficial and deep 3 21
Leprosy 2 14



Tabla 3. Resumen de diagndsticos en piel en paciente geriatrico

Tomado de: (22)

Para realizar el estudio sobre las dermatosis del paciente geriatrico hospitalizado, éstas se
han dividido en 8 categorias teniendo en cuenta las clasificaciones utilizadas previamente
(22-27) :

Prurito y xerosis

2. Dermatosis infecciosas: impétigo, foliculitis, celulitis, erisipela, herpes zoster,
onicomicosis, tifia pedis, tifia cruris, candidiasis, escabiosis.

3. Tumores y proliferaciones benignas: queratosis seborreicas, angiomas cereza,
hiperplasias sebaceas, acrocordones, lipomas.

4. Lesiones premalignas y malignas: queratosis actinicas, carcinoma basocelular,
Queratoacantoma, enfermedad de Bowen, carcinoma escamocelular, melanoma.

5. Dermatosis inflamatorias y autoinmunes: dermatitis seborreica, dermatitis de
contacto, dermatitis del pafal, intertrigo, reaccion adversa a medicamentos,

psoriasis, penfigoide ampolloso.



6. Dermatosis vasculares: dermatitis por estasis, lipodermatoesclerosis, Ulceras
venosas.

7. Cambios de la piel relacionados con la edad: queratosis seborreica, lentigos
solares, hipomelanosis guttata idiopatica, purpura de bateman, elastosis solar,
quistes y comedones de Favre-Racouchot, cutis rhomboidalis nuchae,
condrodermatitis nodular del hélix, poiquilodermia de Civatte, milio coloide.

8. Otros: Ulceras por presion, alopecia androgenética, alopecia senil, onicosquisis y/o
onicorrexis, aftas orales, lago venoso, lengua saburral, atrofia papilar, queilitis

angular, manifestaciones cutaneas de enfermedades sistémicas.

Prurito y Xerosis

La xerosis o piel seca es una afeccion cutdnea comun en los adultos mayores de 65 afios.
Afecta al menos al 75% de este grupo de edad, por lo que es el trastorno cutaneo mas
comun en los ancianos. Hay varios mecanismos intrinsecos, genéticos y ambientales que
contribuyen a este problema. Como resultado del envejecimiento, se produce un aumento
en la perdida transepidérmica de agua secundario al dafio en la barrera de permeabilidad
cutanea y la reduccion de la biosintesis de lipidos del estrato c6rneo, permitiendo que se
pierda un exceso de agua a la atmdsfera en lugar de permanecer en el estrato corneo; asi
mismo la inadecuada produccién de filagrina epidérmica conduce a la disminucién del factor
de hidratacion natural que tiene propiedades humectantes y mantiene la hidratacién de las
capas mas externas del estrato corneo, y por ultimo factores ambientales como baja
humedad, bafio excesivo con jabones fuertes y algunos farmacos pueden producir xerosis.
Clinicamente se evidencia una piel aspera y seca al tacto, puede haber descamacion, y si
la xerosis empeora, cursan con enrojecimiento y fisuras (eccema craquelé), que en los
casos mas graves pueden parecer ictidticos o como escamas de pescado. Las piernas, el

dorso de las manos y los antebrazos son los sitios mas comuinmente afectados (28,29)

El prurito es una sensacién desagradable que conduce al deseo de rascarse, es el sintoma
mas comun en dermatologia, particularmente durante la séptima y octava década de la
vida. La xerosis es la causa mas comun de prurito en adultos mayores, sin embargo,
diversas enfermedades cutaneas, sistémicas y farmacos pueden estar asociadas a la
presencia del mismo. Los trastornos sistémicos se han implicado en el 10 al 50% de los
casos e incluyen enfermedad hepatica, trastornos tiroideos, anemia ferropénica, uremia,

policitemia, leucemia / linfomas, dermatitis atépica, ictiosis, insuficiencia renal cronica y



trastornos inducidos por farmacos. El prurito puede considerarse agudo (que dura menos
de 6 semanas) o cronico (que dura mas de 6 semanas), puede ser localizado o
generalizado y puede clasificarse segun el Foro Internacional para el Estudio del Prurito
(IFSI) en tres grupos: el prurito en la piel enferma (grupo I), el prurito en la piel no enferma
(grupo I) y el prurito con lesiones secundarias por rascado cutaneo (grupo Il). Clinicamente
puede observarse una piel sana o debido a éste ciclo de prurito-rascado acabar en

excoriaciones, liguenificacion, infeccion y parpura traumatica. (27,28,30)

Enfermedades infecciosas e infestaciones

Las infecciones bacterianas superficiales causadas por estafilococos y estreptococos se
observan con frecuencia debido a la alteracién de la arquitectura de la piel y la pérdida de
la funcion de barrera causada por diversos factores fisicos y deficiencias nutricionales.
Pueden desarrollarse formas de impétigo tanto ampollosas como no ampollosas que, junto
con la foliculitis, son causadas por estafilococo, que a diferencia de la poblacion pediatrica
el principal patdgeno es el estreptococo. La celulitis es una infeccién de la dermis reticular
y la hipodermis, se caracteriza por aumento de temperatura, edema, dolor y eritema, con
bordes irregulares, y la erisipela es la infeccion de la dermis superficial y los vasos linfaticos
superficiales, produciendo una placa eritematosa, sobre elevada, firme y bien delimitada,
con aumento de la temperatura local, y dolorosa a la palpacion, ambas causadas por
Streptococcus pyogenes 0 por Staphylococcus aureus. En los ancianos, a menudo se
observan en las extremidades inferiores como consecuencia de la estasis venosa.
(12,27,31)

Las infecciones virales, en particular el herpes zéster, ocurren con frecuencia en la vejez
como consecuencia de una funcion inmunolégica deteriorada. Después de la infeccién
aguda por varicela, el virus de la varicela zoster se vuelve latente en los ganglios de la raiz
dorsal. Un mecanismo desencadenante desconocido, posiblemente causado por la
disminucion o el deterioro de la inmunidad mediada por células, da como resultado una
reactivacion del virus de la varicela zoster. La infeccidén se presenta con un dolor punzante
agudo prodrémico y posterior erupcion vesicular que afecta generalmente un
dermatoma. La infeccion por herpes zéster puede estar asociada con un sindrome de dolor
caracteristico llamado neuralgia postherpética muy doloroso que puede durar meses o0 afos

después de la desaparicion de las lesiones. Se ha estimado que la incidencia de herpes



zéster es de 1,000,000 de casos al afio, con nimeros mas altos en adultos mayores de 60
afios. (27,32)

Las infecciones fangicas cutdneas se observan con frecuencia en la poblacién anciana.
Entre las méas frecuentes esta la onicomicosis, causada por dermatofitos como el
Trichopyton rubrum, T. Mentagrophytes, Epidermophyton floccosum o levaduras como la
Céandida albicans; es méas prevalente en pacientes de sexo masculino y afecta al 40% de
los pacientes mayores de 60 afios. (12) Muchas personas mayores no pueden cuidarse las
ufias de los pies debido a la dificultad para alcanzarlas por multiples factores como
obesidad, artritis 0 discapacidad visual causada por cataratas. Las infecciones por hongos
hacen que las ufias se vuelvan mas gruesas y distroficas, lo que puede provocar dolor y

dificultad para caminar. (33)

La onicomicosis se puede dividir en tres tipos clinicos: la subungueal distal, que es la forma
mas comun y se encuentra con mas frecuencia en las ufias de los pies, clinicamente se
observan ufias amarillas y gruesas con hiperqueratosis subungueal y onicolisis distal. La
subungueal proximal, aparece como una ufia blanca con hiperqueratosis subungueal y
onicolisis proximal, se observa con menos frecuencia en individuos sanos y puede ser un
indicador de un estado de inmunosupresioén. Y la blanca superficial, se caracteriza por una
decoloracion blanca calcarea y superficie dorsal rugosa y quebradiza de la lamina ungueal.
(33)

La tifla pedis es una infeccidén por dermatofitos que se localiza en los pies y en los espacios
interdigitales, un aumento en la edad parece correlacionarse con una mayor incidencia de
tifa pedis interdigital. Los ancianos no pueden visualizar sus pies debido a problemas de
vision o artritis y pueden pensar que la aparicion de piel seca y escamosa es parte del
proceso normal de envejecimiento; ademas los diabéticos pueden ser susceptibles a la
infeccion a una edad mas temprana. (27,33) Hay cuatro variantes clinicas de la tifia pedis:
en mocasin, interdigital, inflamatoria (vesiculoampolloso) y ulcerativa. Los hallazgos
clinicos mas frecuentes son descamacion y eritema leve de toda la superficie plantar y de
los lados del pie, asociado a prurito, erosion de la piel interdigital de los pies, vesiculas y

ampollas en el empeine y regién plantar anterior. (33)

La tifla cruris, es una infeccién micotica que compromete especialmente el area de la ingle,

se caracteriza por una placa eritematosa a marrén, pruriginosa y escamosa con una



demarcacion caracteristica de la piel no afectada, y es mas frecuente en hombres ya que

la anatomia masculina genital externa predispone al calor y la humedad. (27,33)

La candidiasis cutdnea es causada con mayor frecuencia por Candida albicans, se
manifiesta en forma de lesiones cutaneas, mucosas, paroniquiales entre otras. Se ve
comunmente en areas intertriginosas donde la piel esta calida y himeda, como pliegues
submamarios, areas inguinales y anogenitales con parches macerados eritematosos,
pruriginosos o dolorosos, marcadamente delimitados, con pustulas satélites en la
periferia. La pérdida de colageno y masa corporal magra a medida que una persona
envejece aumenta las posibilidades de que la piel se solape y cuelgue libremente, lo que
puede predisponer a esta infeccion. Otros factores predisponentes incluyen obesidad,
diabetes, reposo crénico en cama, higiene personal inadecuada y el uso de antibiéticos de
amplio espectro. (27,33)

La cavidad bucal es el lugar mas comdn para el crecimiento excesivo
de especies de Candida. Los ancianos estan predispuestos a esta infeccibn como
resultado del uso de corticosteroides sistémicos, inhalados o topicos, antibidticos de amplio
espectro, farmacos inmunosupresores y dentaduras postizas. Cursan con placas de color
blanco grisaceo que se adhieren débilmente a la superficie de la lengua, la mucosa bucal,
el paladar y la faringe, que se eliminan facilmente con una gasa o un depresor de lengua y

revelan una base roja y humeda. (33)

La escabiosis es la infestacion mas comin que se observa en la poblacién anciana,
particularmente en los hogares geriatricos. Es causada por el acaro Sarcoptes scabiei, por
el contacto estrecho y prolongado de persona a persona o por fomites. Los primeros
sintomas por hipersensibilidad al 4caro aparecen unas dos semanas después de la
infestacion. Se observan pépulas pruriginosas predominantemente en axilas, alrededor de
la areola, mufiecas, interdigital, area periumbilical, genitales, glateos y muslos. El surco
acarino es patognomonico sin embargo no siempre se ve. Las lesiones secundarias como
el impétigo y la eccematizacion son frecuentes debido al rascado de la piel por prurito y
pueden alterar el cuadro clinico. La presentacion clinica de la escabiosis en los ancianos
puede variar notablemente. Muchos pacientes no reciben un diagnéstico adecuado porque

no presentan caracteristicas clasicas. (27)



Tumores benignos

Las queratosis seborreicas son tumores cutaneos epiteliales benignos muy comunes que
se encuentran en la poblacion adulta y muestran una incidencia creciente con la edad,
alcanzando un pico de aparicion a los 60 afios, considerandose como uno de los
marcadores cutaneos mas frecuentes del envejecimiento. Son causadas por la proliferaciéon
clonal benigna de queratinocitos inmaduros y parece haber un vinculo entre el
envejecimiento extrinseco de la piel y la aparicion de las mismas. Clinicamente, las
gueratosis seborreicas tienen una superficie verrugosa, cerosa y opaca que da como
resultado su caracteristica apariencia de “pegada”. El color de estas lesiones puede variar
desde marrén claro a marrén oscuro, amarillo, gris o negro, y pueden presentarse como
una lesién aislada o aparecer decenas o incluso cientos de lesiones. Los sitios cominmente

afectados son el tronco, la cara y las extremidades proximales. (34,35)

Los angiomas cereza, también conocidos como nevus rubi, hemangiomas seniles y
manchas de Campbell Morgan, son anomalias vasculares benignas comunes que se
vuelven cada vez mas prevalentes con la edad, ya que el 70% de los casos se encuentran
en personas mayores de 70 afios. Son proliferaciones vasculares delimitadas de vasos tipo
vénula localizados en una dermis papilar engrosada y clinicamente se presentan como
lesiones papulares de aproximadamente 1-3 mm de diametro de color rojo brillante o
purpura y se localizan con mayor frecuencia en el tronco y en la parte proximal de las
extremidades. (14,36)

La hiperplasia sebacea es una de las lesiones cutdneas benignas mas prevalentes que
afecta a adultos de mediana edad y mayores. Aumenta con la exposicion a los rayos UV y
el envejecimiento. Los niveles reducidos de andrégenos en personas de edad avanzada
conducen a un recambio celular lento, lo que resulta en una hiperplasia de las glandulas
sebaceas faciales en los ancianos. Clinicamente se presentan como papulas Unicas o
multiples de color amarillo o color piel, suaves, de 2 a 3 mm de diametro, con superficie lisa
y umbilicacién central. Predominan en la frente, la nariz y las mejillas, pero pueden
presentarse en otras areas de la piel. A pesar de que son lesiones benignas, pueden causar
un impacto psicoldgico significativo y una preocupacion cosmética en la autoimagen de los

pacientes porque aparecen principalmente en el area facial. (37,38)

Los acrocordones son tumores mesenquimales comunes en los ancianos; por lo general

miden de 1 a 4 mm de diametro maximo 3 cm, suelen ser color piel, pediculados y laxos. El



sitio mas comdn de afectaciébn es el cuello y alrededor de los pliegues axilares.
Generalmente son multiples y pueden ser una manifestacién del envejecimiento, estar

asociados con obesidad, diabetes mellitus, embarazo y algunos trastornos endocrinos.(27)

Los lipomas (comunes) son tumores benignos compuestos por adipocitos maduros. Se
encuentran entre las neoplasias mas habituales en el ser humano y representan la
neoplasia mesenquimatosa maés frecuente. se desarrollan a cualquier edad, pero
generalmente se hacen evidentes clinicamente entre la cuarta y la sexta décadas de la vida,
con mayor frecuencia en hombres. Clinicamente son nédulos subcutdneos solitarios,

indoloros, blandos y maéviles, con una epidermis suprayacente normal. (39)

Lesiones premalignas

Las queratosis actinicas son lesiones que surgen como resultado de la exposicion crénica
a la radiacion ultravioleta. Aparecen predominantemente en piel de fototipos | y Il de
Fitzpatrick, en hombres ancianos e individuos inmunosuprimidos. Existen varios
mecanismos para la formacion de queratosis actinicas, entre ellos se encuentran el estrés
oxidativo, inmunosupresion, inflamacion, proliferacién alterada y desregulacion del
crecimiento celular, apoptosis alterada, mutagénesis y el virus del papiloma humano (VPH).
Dado que algunas queratosis actinicas evolucionan a carcinoma de células escamosas,
estas lesiones se consideran de naturaleza premaligna. Clinicamente se caracterizan por
placas eritematosas rugosas planas o hiperqueratdsicas que se presentan principalmente
en la piel dafiada por el sol, como la cara, el cuello y los antebrazos. A veces las queratosis
actinicas hiperqueratésicas pueden dar lugar a cuernos cutaneos que se manifiestan en
forma de columnas de material cornificado grueso que sobresale por encima de la piel.
Estas lesiones se pueden biopsiar para excluir la posibilidad de una neoplasia maligna
subyacente, ya que aproximadamente el 15% de los cuernos cutaneos tienen un carcinoma

escamocelular invasivo en su base (39,40)
Tumores malignos

El cuerno cutaneo es una lesion epitelial hiperqueratdsica, exofitica blanca o amarilla en
forma de cuerno de animal, en la cual prevalece la longitud sobre su didmetro. El color,
tamafio, la forma y las dimensiones pueden variar significativamente, y es una

manifestacion secundaria de una enfermedad primaria benigna, premaligna o maligna,



entre ellas las mas frecuentes son las queratosis seborreicas, verrugas virales, queratosis

actinicas y carcinoma escamocelular. (41)

El carcinoma basocelular (CBC) es actualmente la neoplasia maligna mas comin en
caucasicos en todo el mundo. La incidencia aumenta con la edad, siendo 100 veces mas
probable desarrollar CBC a la edad de 55 a 75 afios que a los 20 afios 0 menos. La tasa
de incidencia estandarizada en Colombia en el afio 2014 de CBC fue de 124,2 por 100.000
personas por afio en la poblacion general. El principal factor de riesgo para desarrollar CBC
es la exposicion a la radiacion ultravioleta, también esta la exposicion crénica a agentes
inmunosupresores, arsénico, radiacion ionizante, ciertas variantes genéticas y sindromes
hereditarios entre otros. Hay cuatro tipos anatomoclinicos principales, que son el nodular,
el superficial, el morfeiforme y el fibroepitelial. Lo mas frecuente es encontrar una papula o
nodulo brillante y perlado con superficie lisa y telangiectasias ramificadas, que pueden o no
estar ulcerados con costra serohematica. La mortalidad asociada con el CBC es baja, con
una incidencia de metastasis que oscila entre el 0,0028% y el 0,5%. Sin embargo,
la morbilidad es significativa, incluida la desfiguracion y las manifestaciones clinicas de la

invasion tisular local. (42,43)

El queratoacantoma es una afeccidn que se presenta con un nddulo eritematoso en forma
de cupula de 1 a 10 cm con un tapén de queratina en el centro, se localiza principalmente
en las areas expuestas al sol, como la cara y el dorso de las manos. Se considera un
subtipo de carcinoma cutaneo de células escamosas, y su incidencia se eleva al 13,9% en

pacientes mayores de 90 afios. (27)

La enfermedad de Bowen es un carcinoma escamocelular intraepidérmico que surge de
los queratinocitos, y puede progresar a carcinoma escamocelular invasivo en el 3% al 8%
de los casos. Los ancianos son vulnerables a la enfermedad de Bowen, con una edad
media de presentacion de aproximadamente 70 afios. (42) La forma clasica de
presentacion es la de un parche o placa eritematosa, solitaria, bien delimitada, asintomatica
en un sitio expuesto al sol (cabeza, cuello o extremidad), generalmente de 10 a 15 mm de

diametro que ha ido creciendo lentamente. (44)

El carcinoma escamocelular es la segunda neoplasia cutanea mas comuin después del
carcinoma basocelular. Su incidencia aumenta draméaticamente con la edad, siendo entre
50 y 300 veces mayor entre las personas de 75 afios 0 mas en comparacion con las

personas menores de 45 afios. Los factores de riesgo mas importantes para desarrollar
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carcinoma escamocelular son la exposicion solar acumulada, la edad, la inmunosupresién,
la inflamacién crénica, la infeccién por el vph y la exposicidbn a otros agentes como el
arsénico. (42) Suelen presentare sobre un fondo de piel dafiada por el sol, sobre todo en el
cuero cabelludo sin pelo, la cara, el cuello, la cara dorsal de antebrazos y manosy la region
pretibial. Son a menudo papulonodulares, en placa, papilomatosos o0 exofiticos,
eritematosos con un grado de descamacién variable y otros cambios secundarios como

costras, erosiones y Ulceras pueden acompaiiarlos. (39)

El melanoma es un tumor maligno que deriva de los melanocitos y debido a su potencial
metastasico causa mas del 90% de las muertes por neoplasias cutaneas. (39) Los datos
epidemioldgicos actuales sugieren que la incidencia de melanoma cutaneo ha aumentado
en pacientes de edad avanzada, y la mortalidad relacionada con el melanoma es un 157%
mas alta en los hombres mayores en comparacién con todos los demés grupos de edad.
(45)

La mayoria de los melanomas se desarrollan en la piel expuesta al sol que es mas
susceptible a las quemaduras solares, especialmente por aquella exposicion intensa e
intermitente a la radiacion ultravioleta, durante la nifiez y la adolescencia. También se
asocian factores genéticos, fototipos | y Il de Fitzpatrick, un mayor nimero de nevos
melanociticos, lentigos solares y nevos atipicos. Se han descrito cuatro subtipos principales
de melanoma cutaneo primario, el melanoma de extension superficial, el melanoma
nodular, el melanoma lentigo maligno (MLM) y el melanoma lentiginoso acral, siendo mas

frecuente en el adulto mayor el melanoma lentigo maligno y el lentiginoso acral. (39)

El MLM suele manifestarse como una mécula asimétrica de crecimiento lento, de color
marrén o negro, con variaciones de color y un borde indentado e irregular con preferencia
por la nariz y la mejilla. Y el melanoma lentiginoso acral se manifiesta generalmente como
una macula asimétrica de color marrébn o negro con variaciones cromaticas y bordes

irregulares generalmente en las palmas y las plantas o en el aparato ungueal. (39)

Enfermedades inflamatorias

La dermatitis seborreica es una enfermedad inflamatoria crénica que se observa en los
ancianos. Se cree que es causada por levaduras Malassezia, que provocan una respuesta
anormal del huésped. Se ha estimado que la prevalencia de la dermatitis seborreica es de

alrededor del 31% en la poblacién anciana. Se caracteriza por presentar desde placas



eritematosas con escamas finas en cuero cabelludo, cejas, glabela y area malar, hasta
escamas gruesas, amarillas, grasosas o parches eritematosos en dichas localizaciones. En
los ancianos puede asociarse con mayor frecuencia la afectacion genitocrural que simula
tifia cruris o intertrigo. Y la seborrea en los adultos mayores suele asociarse a enfermedades

como parkinson, epilepsia, diversas enfermedades del SNC y traumatismos. (27,28)

La dermatitis de contacto es un tipo de eccema bastante comun, y se estima que el 11% de
la poblacion anciana la padece. La susceptibilidad individual en la poblacién anciana a la
dermatitis de contacto es relativamente baja, secundaria a una capacidad disminuida para
montar una reaccién de hipersensibilidad de tipo retardado. Debido a que las Ulceras en las
piernas y el eccema por estasis son bastante comunes en la poblacién anciana, el uso de
medicamentos tépicos debe planificarse y monitorearse cuidadosamente para evitar

reacciones alérgicas a los medicamentos topicos. (27)

La dermatitis asociada a incontinencia o dermatitis del pafial es una manifestacion clinica
del dafio cutaneo asociado a la humedad y es un problema comin en pacientes con
incontinencia fecal y / o urinaria. Hasta el 50% de los residentes de hogares de ancianos y
entre el 10 y el 35% de los adultos que viven en la comunidad se ven afectados por la
incontinencia urinaria. Las lesiones se caracterizan por la erosion de la epidermis y un
aspecto macerado de la piel que genera un efecto negativo en los pacientes fisica y
emocionalmente. (46)

El intertrigo se observa con frecuencia en adultos mayores. Clinicamente se presenta como
zonas maceradas eritematosas en los pliegues cutaneos (area submamaria, axilar,
genitocrural, glitea e interdigital), con ardor o prurito y, a medida que avanza, pueden
producirse fisuras, erosiones e incluso infecciones. La causa principal del intertrigo es la
friccibn que resulta de dos superficies en aposiciony los factores de riesgo para
desarrollarlo son la piel redundante, obesidad, calor, clima humedo, ropa oclusiva,

sudoracion prolongada y diabetes. (28)

Las personas mayores tienden a estar mas enfermos que los jévenes. También toman mas
medicamentos, lo que aumenta el riesgo de reacciones adversas a los medicamentos
(RAM). Uno de cada diez pacientes mayores en el entorno hospitalario experimenta una
RAM, ya sea antes o durante su ingreso hospitalario. Desde un punto de vista fisioldgico,
las funciones metabdlica y excretora generalmente se deterioran en los ancianos, y es
posible que se acumulen multiples farmacos en el organismo, lo que conduce a una alta

incidencia de erupciones farmacoldgicas. Las mas comunes observadas en la poblacion



anciana son erupciones exantematicas, maculopapulares, morbiliformes o
eritematosas. Las otras presentaciones podrian ser vasculitis, erupciones fijas
medicamentosas, eritema multiforme, urticaria, dermatitis de contacto, purpura y
fotodermatitis.(27,47)

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria inmunomediada con una morbilidad
significativa. Debido a su naturaleza cronica y el continuo aumento en la esperanza de vida
de la poblacion en general, la psoriasis afecta cada vez mas a la poblacién geriatrica. En la
practica dermatoldgica actual, alrededor del 10% de los pacientes psoriasicos son ancianos.
Cursan con placas eritematosas, con descamacion gruesa en la superficie, bien definidas,
simétricas, localizadas mas frecuentemente en zonas extensoras como codos, rodillas,

region lumbosacra y también en cuero cabelludo manos y pies.(39,48)
Enfermedades ampollosas autoinmunes

Las enfermedades ampollas autoinmunes son una causa importante de morbilidad y
mortalidad en la poblacion anciana. Dada la edad avanzada de la poblacién, se espera que
aumente la incidencia de estos trastornos, en particular el penfigoide ampolloso, que se
caracteriza por la presencia de autoanticuerpos circulantes y especificos de tejido contra
las proteinas hemidesmosomales presentes en la membrana basal del epitelio, lo que
finalmente da como resultado una separacion dermoepidérmica y la formacion de ampollas
tensas sobre piel normal o eritematosa, asociado a prurito. La precipitacion de la
enfermedad esta asociada con la irradiacién ultravioleta, la terapia de rayos X y la

exposicion a ciertos medicamentos y fotoquimioterapia. (27,49)
Enfermedades vasculares

La dermatitis por estasis ocurre comunmente en la vejez. Es causada por la hipertension
venosa resultante del flujo retrogrado que ocasiona unas valvulas venosas incompetentes,
destruccion de valvulas u obstruccion del sistema venoso. Otros cambios tisulares surgen
de un proceso inflamatorio mediado por metaloproteinasas, que son reguladas
positivamente por el ion férrico de los glébulos rojos extravasados. La dermatitis por estasis
se presenta inicialmente como placas eritematosas mal delimitadas en la parte inferior de
las piernas de forma bilateral, que clasicamente afectan al maléolo medial. La
hiperpigmentacion ocurre como resultado del depdsito de hemosiderina y se puede asociar

a prurito, descamacion y liguenificacion de forma variable. (50)



Las Ulceras en las piernas son un problema comun, con una prevalencia estimada del 1%
al 2% en la poblacion adulta. Con el cambio de la demografia hacia una poblacion que
envejece, estilos de vida sedentarios, una mayor prevalencia de la obesidad y la aparicién
de diversas enfermedades cronicas, es probable que las Ulceras en las piernas sigan siendo
una carga significativa para el sistema de atencién médica. La mayoria son causadas por
anomalias vasculares, siendo la enfermedad venosa la causa mas comun. La enfermedad
venosa crénica se refiere a un espectro de cambios que van desde las venas varicosas y
la hiperpigmentacion hasta la dermatitis por estasis, la lipodermatoesclerosis y las ulceras
venosas. Estas Ultimas se presentan como Ulceras superficiales en el area que se extiende
desde la mitad de la pantorrilla hasta aproximadamente 1 pulgada por debajo del maléolo,
el borde es serpiginoso, de forma irregular, y la base generalmente tiene un predominio de
granulacion rosada y tejido fibrinoso amarillo. La mayoria de los pacientes tienen edemay

malestar o dolor que empeora al final del dia. (51)
Cambios en la piel relacionados con la edad

Los lentigos solares son las lesiones hiperpigmentadas mas frecuentes de la piel
fotoenvejecida. Ocurren, a partir de los 30 afios de edad, como pequefias maculas
pigmentadas bien delimitadas en areas de la cara, las manos y las superficies extensoras
de los antebrazos expuestas al sol de forma crénica. Estas lesiones benignas aumentan en
namero y tamafio con la edad avanzada. Se ha sugerido que las mutaciones de los genes
de queratinocitos y melanocitos pueden influir en su patogenia. Ademas, el aumento de la
produccién de factor de células madre por parte de los queratinocitos puede ser

responsable de su desarrollo (52)

La hipomelanosis guttata idiopatica es una condicion hipopigmentada cronica que muestra
una prevalencia creciente con la edad y rara vez se observa en nifios y adultos jévenes. Se
caracteriza por maculas asintomaticas, bien delimitadas, hipopigmentadas o acrémicas
distribuidas en las extremidades especialmente antebrazos y piernas. Puede estar asociada

con el envejecimiento, la exposicion a la luz ultravioleta, el trauma o factores genéticos. (53)

La purpura senil o purpura de bateman son maculas violdceas que se presentan
frecuentemente en la superficie dorsal de las manos y los antebrazos en personas de edad
avanzada. Se desencadenan por traumas minimos debido al aumento de la fragilidad de
los vasos sanguineos, la pérdida de fibras de colagena, elasticas y tejido graso del tejido

perivascular de soporte. Otras causas de lesiones purpuricas en este grupo de pacientes



pueden ser las secundarias a trombocitopenia, defectos vasculares y reacciones a

farmacos. (8,12)

La elastosis actinica o solar es otra condicion que se refiere especificamente a las
alteraciones histolégicas degenerativas observadas por microscopia optica en la piel
dafiada por el sol. Mdltiples factores, incluido el sitio anatémico, el grado de exposicion al
soly otros factores fisicos o ambientales, afectan la apariencia clinica de estos cambios. Se
manifiesta como pequefias papulas y placas amarillentas en la cara o el dorso de las

manos. La piel adquiere un color amarillento apagado con surcos profundos y arrugas. (27)

Quistes y comedones de Favre-Racouchot, se observa principalmente alrededor de los ojos
y se extiende a las mejillas en los ancianos, especialmente en los hombres. Las lesiones
consisten en comedones, quistes foliculares y grandes pliegues de piel surcada y

amarillenta. (27)

El cutis rhomboidalis nuchae es una afeccion en la que la piel de la parte posterior del cuello
se vuelve méas gruesa, aspera y coriacea, y las marcas normales de la piel se vuelven
exageradas. La condicién se ve a menudo en agricultores, marineros o aquellas personas

gue estan expuestas a una luz solar excesiva. (27)

La condrodermatitis nodular del hélix se presenta como un nédulo firme, de color piel y
borde eritematoso, con un crater central relleno de queratina, el cual es extremadamente
doloroso y se ubica en el hélix o en el anti hélix de la oreja. La mayoria de los pacientes
tienen lesiones unilaterales y son mayores de 50 afios. Posiblemente se desarrolla por

exposicion constante de la oreja a trauma fisico o ambiental. (8)

La poiquilodermia de Civatte se observa con mas frecuencia en las zonas laterales del
cuello de personas de piel clara con exposicion cronica al sol. Se caracteriza por parches
reticulados de color rojo o pardo rojizo, formados por telangiectasias que respetan la piel
perifolicular y de forma caracteristica respetan la region submentoniana central. A veces se

produce atrofia leve e hiperpigmentacién. (39)

El milio coloide se caracteriza por la formaciébn de numerosas papulas amarillas
translicidas que miden 1-3 mm de diametro agrupadas, que aparecen en zonas de
exposicion crénica a la luz solar, especialmente el cuello, la cara y el dorso de las manos.
Se forman por depésitos de coloide de naturaleza desconocida, pero se postula que pueden

deberse a una degeneracion de la elastina. (39)



La gravedad del fotoenvejecimiento se ha clasificado, segun la escala de Glogau, en cuatro

etapas:

Tabla 4. Escala de Glogau

El estadio | (edad 28- | El estadio Il (edad 35- | En el estadio lll (edad | En el estadio IV

35 afios) 50 afios) 50-60 afios) (edad 65-70 afios)
Representa un | Se caracteriza por | Son notables las | Signhos de
fotoenvejecimiento arrugas de expresion | arrugas estaticas, | fotoenvejecimiento
leve con arrugas | en las comisuras de la | junto con una | severo, donde se

minimas y cambios | boca y los o0jos, | discromia evidente y | encuentran  arrugas

pigmentarios leves. lentigos seniles | queratosis visibles. profundas
tempranos y generalizadas, con un
gueratosis incipientes. tono gris amarillento

en la piel y una mayor
frecuencia de
neoplasias malignas

de la piel.

Tomado de: (52)

Otras

La edad avanzada puede provocar cambios en la piel y, cuando se combina con una
movilidad reducida y multiples comorbilidades, aumenta el riesgo de desarrollo de lesiones
por presion. Las Ulceras por presién son lesiones cutaneas causadas por cizallamiento,
friccion y / o presion sobre el tejido durante un periodo prolongado de tiempo lo que genera
isquemia y dafio tisular. A nivel internacional son un problema de seguridad y calidad de la
atencion. Dos tercios de las Ulceras por presion ocurren en pacientes mayores de 70 afios
con una incidencia que oscila entre 1 y el 27%. Estas Ulceras suelen aparecer sobre

prominencias 6seas y se clasifican en estadio | al IV. (27,54)



Tabla 5. Clasificacion segun estadio de las Ulceras por presion

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV

Eritema de piel intacta

que no palidece

Necrosis con
afectacion superficial
a parcial de la

epidermis y / o dermis

Necrosis profunda con
pérdida del espesor
total de la piel y se
extiende hasta la

fascia subyacente

Necrosis extensa en la
fascia subyacente,
con compromiso hasta
el mdsculo y las

estructuras de soporte

Adaptado de: (27)

La alopecia androgenética se caracteriza por una miniaturizacion progresiva sin cicatrices
del foliculo piloso en hombres y mujeres genéticamente predispuestos con un patrén de
distribucién. Es el tipo de pérdida de cabello mas comidn en los hombres, con mayor
prevalencia en los caucasicos, llegando a afectar hasta el 80% en los hombres mayores de
70 afos. Este patron generalmente comienza en hombres con una recesion bitemporal de
la linea de cabello frontal, seguido por un adelgazamiento difuso del vértice. En las mujeres,
el patron de caida del cabello se asocia mas con un adelgazamiento difuso principalmente

en la coronillay / o del cuero cabelludo parietal. (55)

La alopecia senil, también conocida como alopecia senescente, es una pérdida de cabello
no mediada por andr6genos que se caracteriza por un adelgazamiento difuso y lentamente
progresivo del cuero cabelludo y el vello corporal que acompafa a la vejez. Ocurre en

ambos sexos después de los 50 afios. (55)

El trastorno de las ufias quebradizas se caracteriza por una mayor fragilidad de la placa
ungueal. La incidencia aumenta con la edad, afectando al 19% de las personas menores
de 60 afios frente al 35% de las de 60 afios 0 més. Es causado por disminucion en el
contenido de azufre, lo que resulta en menos puentes disulfuro entre las proteinas que
forman las fibrillas de queratina. Se manifiesta con onicosquisis que se caracteriza por la
division laminar de la placa ungueal distal en capas finas y onicorrexis que se caracteriza
por surcos longitudinales paralelos poco profundos que recorren la capa superficial de la
ufa. (55) Las ufias de Terry son caracteristicas del dafio hepatico crénico y la insuficiencia
cardiaca pero también se han visto como cambio no patolégico asociado a la edad, se

caracterizan por presentar una banda rosada transversal distal, con ausencia de lanula y



lecho ungueal blanco. Una quinta parte de los adultos mayores de 70 afios presentara
«ufias napolitanas» con ausencia de linula y 3 bandas horizontales: blanca hacia proximal,

luego rosada en el medio y opaca hacia la porcion distal de la ufia. (56)

3.5 Factores Asociados

Aunque generalmente no es una afeccion potencialmente mortal, una enfermedad de la piel
puede contribuir a varios grados de deterioro psicosocial y alterar la calidad de vida de un
paciente. Muchos pacientes con enfermedades de la piel estan significativamente
angustiados porque la enfermedad afecta partes visibles del cuerpo y / 0 porque causa
sintomas intratables como prurito o dolor. Algunos articulos de revision sugieren que la
depresion es una de las comorbilidades psicolégicas mas comunes en pacientes con
trastornos dermatoldgicos. En general, la depresion es un trastorno relativamente comun
en pacientes de edad avanzada y, a menudo, ocurre en el contexto de una discapacidad
fisica 0 comorbilidad médica. Sin embargo, se ha informado poco sobre la asociacion entre

la depresién y las enfermedades dermatolégicas en la poblacién geriatrica. (57)

4. Estado del Arte:

Con respecto a las enfermedades de la piel asociadas a la edad, muy pocos estudios han
documentado ampliamente la prevalencia en la poblaciéon anciana y han examinado la
asociacion con el estado de salud, la exposicién crénica al sol, asi como los habitos de

fotoproteccion y la funcionalidad en pacientes hospitalizados. (10)

Desde 1958 sociedades médicas como la Sociedad Americana de Geriatria, dieron
importancia a las enfermedades de piel en el paciente geriatrico. Realizando paneles de
discusion sobre las caracteristicas de la piel envejecida del anciano. Diferenciaron los
cambios seniles verdaderos de los cambios en zonas expuestas al sol y al medio ambiente,
discutieron la posibilidad de cremas anti edad con estrogenos, y la importancia de la
lubricacién de la piel. Reconocieron el prurito senil como una queja frecuente del paciente
anciano causado especialmente por una piel con xerosis, pero también por alguna causa
sistémica. Definieron las queratosis actinicas como queratosis senil y su riesgo de
conversiébn en carcinoma espino celular; ademas discutieron sobre las queratosis

seborreicas como lesiones benignas y el eccema por estasis.(58)



Asi mismo en un estudio publicado en el afio 1987 en la revista JAMA Dermatology, 68
voluntarios no institucionalizados, de 50 a 91 afios (edad promedio, 74 afios), se
inscribieron en un estudio que constaba de un cuestionario de 33 items y un examen
cutaneo total. 83% de los 23 octogenarios refirieron problemas médicos relacionados con
la piel, siendo el prurito el sintoma mas frecuente. En el examen, todos los sujetos
presentaban al menos una anomalia cutdnea, y el 64,7% presentaba trastornos
sintométicos y / o médicamente significativos. En orden decreciente de prevalencia, los
trastornos para los que se consider6 deseable la terapia dermatol6gica incluyeron
gueratosis actinicas, tifia pedis, dermatitis de contacto, dermatitis seborreica, dermatitis por

estasis y cancer de piel. (59)

En un estudio realizado en el Hospital Geriatrico Evangélico de Berlin de marzo a agosto
de 2013, un total de 110 pacientes geriatricos hospitalizados, 60 mujeres y 50 hombres se
sometieron a un examen dermatolégico completo, encontrandose que las enfermedades
infecciosas eran mas comunes tanto en pacientes femeninas como masculinos (55% vy
58%, respectivamente), seguidas de las enfermedades vasculares (46,7% y 54%,
respectivamente). Las lesiones precancerosas y el cancer de piel fueron mas frecuentes en
hombres que en mujeres (20% frente a 6,7%, p < 0,037 y 34% frente a 13,3%, p <0,010,
respectivamente). EI prurito mostr6 una correlacion positiva con la duracién de la
hospitalizacién y una correlacidon negativa con el indice de Barthel y el puntaje de Tinetti

realizados el dia del alta. (10)

En México se realizd un estudio transversal descriptivo efectuado de marzo a julio de 2014
en el servicio de Medicina Interna del Hospital Angeles Clinica Londres, en el cual se
incluyeron 100 pacientes con edad promedio de 79 afios; las dermatosis mas frecuentes
fueron lentigos solares (66%), xerosis (65%) y purpura traumatica (44%) y el fototipo Il de
Fitzpatrick fue el mas comun. En cuanto a los habitos de fotoproteccion, que incluyen la
aplicacion de protector solar o el uso de cualquier método de fotoproteccién fisica, se
encontr6 frecuencia de so6lo 9% de los pacientes, lo que explicaria la alta frecuencia de
datos de fotodafio encontrados. Las comorbilidades méas frecuentes fueron: hipertension
arterial sistémica (70%), diabetes mellitus tipo 2 (46%), enfermedad renal crénica (35%),
cualquier tipo de cancer (15%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (14%), cirrosis
hepatica (9%), enfermedad de Parkinson (9%), hipotiroidismo (9%), cardiopatia isquémica

(4%) e insuficiencia cardiaca (3%). (12)



A partir de enero 2010 al 31 diciembre de 2014, se realizé un estudio transversal de casos
de enfermedades de la piel en pacientes geriatricos hospitalizados en el Servicio de
Dermatologia del centro nacional de apoyo a la lucha contra la enfermedad en Mali
(Bamako). De un total de 398 pacientes hospitalizados, 76 pacientes lo estaban por
afeccion cutanea. Las principales afecciones identificadas fueron dermohipodermitis
(fascitis necrotizante y erisipela) (44,74%), dermatosis ampollosa autoinmune (13,16%),
erupcion farmacoldgica (10,53%), Ulceras venosas (6,58%), Ulceras arteriales (3,95%),
tumores malignos (5,27%), heridas diabéticas (3,95%). La duracion media de la estancia
hospitalaria fue de 78,53 dias. (60)

En una revision sistemética del afio 2017 sobre la epidemiologia de las enfermedades de
la piel en los ancianos, en entornos hospitalarios y de atencion a largo plazo, las
enfermedades cutaneas mas prevalentes fueron las infecciones por hongos (14,3%-
64%), las dermatitis (1%-58,7%), xerosis (5,4%-85,5%), queratosis actinicas (0,5% -
32,8%) y tumores cutaneos benignos (1,7% -74,5%). Ademas, la prevalencia de las Ulceras

por presion oscilé entre el 0,3% y el 46% y la incidencia entre el 0,8% y el 34%. (20)

Un estudio observacional transversal del afio 2019 realizado en 500 pacientes de 60 afios
y mas dentro de las salas de hospitalizacion y ambulatorios del Departamento de
Dermatologia, Venereologia y Lepra en un hospital de Terciario del norte de la India, las
arrugas seguidas de angiomas cereza fueron las manifestaciones cutaneas fisiol6gicas méas
comunes, y las dermatosis infecciosas seguidas de dermatitis alérgica de contacto fueron
las afecciones patolégicas mas comunes observadas. Entre las enfermedades sistémicas,
se encontr6é que la hipertension (61,0%) tenia la mayor incidencia seguida de la diabetes
mellitus (51,4%). (26)

En un estudio transversal de 250 pacientes mayores de 60 afos, realizado en el Servicio
Ambulatorio de Dermatologia en la India, todos los pacientes mostraron signos de
envejecimiento. La mas frecuente fue la hipomelanosis guttata idiopética (51,2%) seguida
de la xerosis (45,2%) y las queratosis seborreicas (42,4%). Los angiomas de cereza
estuvieron presentes en el 33,2% de los pacientes. El acné senil estuvo presente en 17
pacientes (6,6%). Y las afecciones cutaneas mas comunes relacionadas con la exposicion
al sol fueron las arrugas (97,6%), seguidas de las efélides (35,6%), la purpura (10,8%) y las
telangiectasias (5,6%). El fotoenvejecimiento se clasific6 en cuatro subgrupos segun la
gravedad, utilizando la escala de Glogau. Se encontré que las personas que participaban

en actividades al aire libre tenian una escala de Glogau més alta (3,01 = 0,69), mientras



gue las personas que realizaban actividades en interiores tenian una escala de Glogau mas
baja (2,44 + 0,74) y esta diferencia era estadisticamente significativa (P <0,001, prueba
ANOVA). Sin embargo, no hay estudios de estos signos de envejecimiento y su prevalencia

segun edad en pacientes geriatricos hospitalizados. (21)

En el departamento de Dermatologia de la Universidad Catodlica de Corea, en los Hospitales
St. Mary (Sedul, Uijeongbu y Bucheon) de febrero a septiembre de 2011, un total de 325
pacientes mayores de 60 afios con enfermedades dermatolégicas fueron encuestados con
la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) para obtener una medicion de la depresion basada
en el paciente. Las enfermedades infecciosas de la piel fueron las mas frecuentes y se
encontraron en el 22,36%. El segundo grupo de enfermedades més frecuente fue el
eccema (18,53%), seguido de prurito / prurigo y trastornos psicocutaneos (17,87%), los
tumores y nevos (11,18%), la urticaria, la erupcion farmacoldgica y el eritema (8,31%) y las
enfermedades papuloescamosas (5,43%). La enfermedad dermatolégica en general tuvo
un efecto significativo sobre la depresion de los pacientes (x 2= 177,13, p <0,0001), con
una puntuacion GDS media de 12,35 (de 30). Los pacientes que tenian una puntuacion de
GDS superior a 10 fue del 62,3%, lo que indic6 una mayor prevalencia de depresién leve a
grave en comparacion con la poblacién general, entre los cuales solo el 22,22 % tiene una

puntuaciéon de GDS superior a 10. (57)



5. Objetivos

Objetivo General:

e Describir la prevalencia de las dermatosis relacionadas con la edad de acuerdo al

género y grupo etario.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién a estudio

o Establecer la prevalencia de las dermatosis en el paciente geriatrico hospitalizado
en la clinica FOSCAL y FOSUNAB

¢ Clasificar las dermatosis encontradas en los pacientes estudiados segun etiologia y

localizacién anatdmica.

6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio
e Estudio transversal analitico

6.2 Poblacion

Pacientes que se encuentran hospitalizados en el servicio de medicina interna en la
clinica FOSCAL y FOSUNAB entre febrero del 2022 y abril 2022

6.3 Criterios de inclusion
e Pacientes con =2 60 afos

6.4 Criterios de exclusion
e Pacientes en tratamiento de quimioterapia



6.5 Calculo de tamafio de muestra

e Teniendo en cuenta el estudio Dermatosis frecuentes en pacientes geriatricos
hospitalizados en un servicio de medicina interna de Cheirif-Wolosky O et al. (12),
se encontré que la prevalencia de enfermedades dermatoldgicas en pacientes
adultos mayores hospitalizados iba desde el 4% hasta el 70%; se realiz6 un
célculo de tamafio de muestra con un poder del 80%, y un alfa de 0,05.

e Tamafio de muestra para 4%: 59 participantes

e Tamafio de muestra para 70%: 323 participantes

e Teniendo en cuenta lo anterior se establecié 323 participantes como el tamafio
de muestra necesario, ya que cubre toda la gama de prevalencias expuestas en
el articulo Dermatosis frecuentes en pacientes geriatricos hospitalizados en un

servicio de medicina interna de Cheirif-Wolosky O et al.(12)

6.6 Muestreo
e Muestreo no probabilistico por conveniencia.

6.7 Recolecciéon de lainformacion

v' Se llevo a cabo un proceso de recolecciéon de datos activo, valorando los pacientes
gue se encontraban en sala de hospitalizacion de medicina interna en la clinica

FOSCAL y FOSUNAB, que cumplieron los criterios de inclusién y de exclusion.

v" Una vez aceptaron y firmaron el consentimiento informado (pacientes conscientes
gue no tenian limitacion lo firmaron ellos y pacientes conscientes con limitacion,
inconscientes o con algun grado de déficit cognitivo, la autorizacién la realizaron los
familiares y/o acompafante responsable), se procedid a registrar datos de
identificacion, antecedentes patoldgicos, dermatolégicos, farmacoldgicos y toxicos,
motivo principal de hospitalizacion, uso o no de pafial, grado de exposicidn solar,
habitos de foto proteccion, sintomas en piel y se realiz6 una encuesta sobre
actividades basicas de la vida diaria; todos estos datos se obtuvieron mediante la

anamnesis. El Unico dato tomado de la historia clinica fue el diagnostico CIE-10.



v' Posteriormente se realiz6 un examen fisico completo de la piel, mucosa oral, genital

y anexos, en donde se registraron datos del fototipo, hallazgos de las lesiones

cutaneas evidenciadas y grado de fotoenvejecimiento segun la escala de Glogau.

6.8 Variables

Las variables se analizaron en 3 grupos: variables sociodemograficas, variables

independientes y variables desenlace. Se describen de manera general a continuacion

y sus definiciones se enuncian en el Anexo 3 (cuadro de operacionalizacion de las

variables).

6.8.1 Variables sociodemograficas

Edad, sexo, tipo de vinculacion al sistema de seguridad social, area de residencia, lugar

de procedencia, estrato social, escolaridad y ocupacion.

6.8.2 Variables Independientes

Antecedentes  patoldgicos: hipertension  arterial, diabetes, dislipidemia,
hipotiroidismo, neoplasias, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal,
enfermedad hepatica, enfermedad pulmonar, enfermedad neuroldgica,

inmunosupresion.

Antecedentes dermatolégicos: genodermatosis, dermatosis eritematodescamativa,
dermatosis eccematosa, dermatosis urticariforme, toxicodermia, dermatosis
eosinofilica, dermatosis neutrofilica, dermatosis ampollosa, dermatosis
papulopustulosa, dermatosis autoinmune, dermatosis esclerodermiforme,
dermatosis de depdsito, dermatosis nutricional, psicodermatosis, dermatosis
anexial, dermatosis pigmentaria, dermatosis mucosa oro/genital, dermatosis
infecciosa, dermatosis granulomatosa, dermatosis perforante, dermatosis del tejido
celular subcutaneo, dermatosis vasculares, neoplasias benignas, lesiones
premalignas, neoplasias malignas, uso de bloqueador solar, uso de proteccién solar

tipo barrera, grado de exposiciéon solar.

Antecedentes toxicologicos: tabaquismo, indice paquetes afio.



¢ Antecedente farmacol6gico: polifarmacia, no polifarmacia.

o Antecedentes clinicos: Diagnostico principal CIE 10 de hospitalizacion, uso de
pafial, indice de Barthel.

6.8.3 Variables desenlace

Las dermatosis del paciente geriatrico hospitalizado se clasificaron en 9 grupos, basado en
clasificaciones de estudios previos y se hizo un grupo adicional de manifestaciones

cutaneas de enfermedades sistémicas (22-27) :

1. Prurito y xerosis: prurito, xerosis, liguen simple crénico, excoriaciones,
liquenificacion.

2. Dermatosis infecciosas: impétigo, foliculitis, celulitis, erisipela, herpes zoster,
onicomicosis, tifia pedis, tifia cruris, candidiasis, escabiosis.

3. Tumores y proliferaciones benignas: angiomas rubi, hiperplasias sebéaceas,
acrocordones, lipomas, estucoqueratosis.

4. Lesiones premalighas y malighas: queratosis actinicas, enfermedad de Bowen,
cuerno cutaneo, carcinoma basocelular, queratoacantoma, carcinoma
escamocelular, melanoma, linfoma.

5. Dermatosis inflamatorias y autoinmunes: dermatitis seborreica, dermatitis de
contacto, dermatitis del pafal, intertrigo, reaccion adversa a medicamentos,
psoriasis, rosacea, penfigoide ampolloso.

6. Dermatosis vasculares: dermatitis por estasis, lipodermatoesclerosis, Ulceras
venosas, Ulceras por presion.

7. Cambios de la piel relacionados con la edad: queratosis seborreica, lentigos
solares, hipomelanosis guttata idiopatica, purpura de bateman, elastosis solar,
quistes y comedones de Favre-Racouchot, cutis rhomboidalis nuchae,
condrodermatitis nodular del hélix, poiquilodermia de Civatte, milio coloide.

8. Dermatosis de los anexos: alopecia androgenética, alopecia senil, onicosquisis,
onicorrexis, onicogrifosis, ufia amarilla, uiia de Terry, ufia napolitana.

9. Dermatosis de las mucosas: lago venoso, aftas orales, atrofia papilar, lengua

saburral, queilitis angular, leucoplasia, eritroplasia.



10. Manifestaciones cutaneas de enfermedades sistémicas: en diabetes mellitus,
dislipidemia, hipotiroidismo, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal,

enfermedad hepatica, enfermedad pulmonar, enfermedad neurolégica.

6.9 Plan de analisis de datos

Se realizé un analisis univariado, las variables continuas se describieron de acuerdo a la
naturaleza de su distribucion, media y desviacion estandar para los datos con distribucion
normal, y mediana y rango intercuartil para los datos con distribucién no normal, las
variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y frecuencias

relativas.

Se realiz6 un analisis bivariado estratificando los casos de acuerdo a la incidencia de
enfermedad cutanea, las variables continuas normales se compararon mediante un test de
diferencia de medias, las variables continuas no normales se compararon mediante un test
de Mann Whitney, y las variables categoricas mediante un test de Ji2 (o exacto de Fisher
en el caso de que alguna de las variables tuviera un valor absoluto de 5 0 menos en

cualquiera de sus casillas).

6.10 Consideraciones éticas.

e El presente estudio se realiz6 de acuerdo con los principios establecidos en la
Declaracién de Helsinki, referente a los principios éticos para la investigacion médica
en seres humanos (autonomia, privacidad y confidencialidad de los participantes) y a
obtener el consentimiento informado para el manejo de la informacion identificable. El
investigador principal y coinvestigadores, a través de la firma de este protocolo

accedieron a cumplir los reglamentos de la misma.

e Este estudio se ajusta a las pautas establecidas en la Resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de la Legislacién Colombiana, con respecto a los principios
cientificos y éticos, en el cual prevalece el respeto a la dignidad, la proteccién de los

derechos y el bienestar del ser humano, y fue evaluado por los comités de ética de las



instituciones participantes. Segun la clasificacion mencionada en dicha resolucion, se
pudo establecer que este estudio es de riesgo minimo debido a que es un estudio
analitico, en donde no se efectuaron intervenciones directas sobre los pacientes. Se
procedié a diligenciar un instrumento (Anexo 1), una encuesta sobre las actividades
basicas de la vida diaria (Anexo 7) y se realizé un examen fisico dermatolégico
completo. Se le informaron los hallazgos del mismo al paciente y/o su familiar y en caso
gue estos hallazgos pudieran ameritar manejo médico, se le informé al médico tratante

para que él definiera la conducta.

Los pacientes podian escoger con libertad su deseo de participar en la investigacién y
retirarse en cualquier momento del proyecto, esto no influyé en el actuar médico; no fue
sujeto a procedimientos sin previo consentimiento del paciente y aval de su médico
tratante, ni se vulneré su confidencialidad, la informacion recolectada no podia ser
revelada a terceras partes bajo ninguna circunstancia, cumpliendo con lo establecido
por la Ley Estatutaria 1581 del 2012 , por la cual se dictaron disposiciones generales
para la proteccion de datos personales. Ademas, se tuvo en cuenta los cuatro pilares
de la medicina: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. No hubo
discriminacién de ninguna indole, no existieron conflictos de intereses que atentaran
contra los principios éticos de la investigacion y fueron respondidas todas las

inquietudes que surgieron durante la participacion.

Previo al ingreso al estudio, el paciente debia diligenciar el consentimiento informado
por escrito (Anexo 2), el cual autoriza su participacion en el proyecto, se aclararon las
dudas, se hizo énfasis en la naturaleza del estudio, el cual es de caracter analitico, y el
conocimiento obtenido seria de gran utilidad para para un manejo integral y oportuno
de las dermatosis en los pacientes geriatricos. En caso que el paciente no se encontrara
en condiciones para su diligenciamiento, por alteraciones fisicas o psicoldgicas, debia
ser diligenciado por su representante legal. Si el paciente no sabia firmar, se admitié su

huella digital y a su nombre firmé otra persona que €l designé.

El proceso de recoleccién de datos estuvo a cargo de la doctora Maria Alejandra
Rodriguez Flérez, Residente del programa de Dermatologia, y se cont6 con la asesoria
de del Doctor Hernando Mosquera Sanchez, Dermatélogo, director de posgrado de

Dermatologia de la Universidad Autbnoma de Bucaramanga.



7. Resultados/Impactos esperados

7.1 Relacionados con la generaciéon de nuevo conocimiento

Tabla 6. Resultados relacionados con la generacion de nuevo conocimiento

Resultado/Producto Indicador Beneficiario

esperado

Base de datos con variables
sociodemograficas,

Una base de datos

antecedentes patoldgicos,
farmacologicos, toxicos,
dermatosis y funcionalidad de
pacientes hospitalizados
mayores de 60 afios.

Estudiantes e
investigadores del
area de la salud de la
Universidad
Auténoma de
Bucaramanga y la
Clinica FOSCAL

Sometimiento de articulo
cientifico

Un articulo

Universidad
Auténoma de
Bucaramanga

FOSCAL/FOSUNAB

7.2 Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica institucional

Tabla 7. Resultados conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica institucional

Objetivo de la Resultado/Producto Indicador Beneficiario
propuesta esperado
Formacién de | Manuscrito de proyecto | Trabajo de Autora de la

profesional a nivel
de postgrado

de grado

grado aprobado

investigacion del
programa de
especializacion
en Dermatologia
UNAB

Ampliacion del
conocimiento sobre
las dermatosis en
el paciente
geriatrico
hospitalizado

Resultados del
proyecto de
investigacion

Publicaciéon y
difusion de los

resultados de la

investigacion

Estudiantes de
enfermeria,
especializacion
en dermatologia
y medicina
interna UNAB




Almacenar y
difundir
conocimiento sobre
las dermatosis en
el paciente
geriatrico
hospitalizado

Manuscrito de proyecto
de grado

Produccion
bibliogréafica en
el repositorio
de la UNAB

Recursos
bibliogréaficos de
la UNAB

7.3 Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento

Tabla 8. Resultados dirigidos a la apropiacién social del conocimiento

Objetivo de la Resultado/Producto Indicador Beneficiario
propuesta esperado
Presentacién del Presentacién oral Un congreso Universidad
trabajo de Poster Auténoma de
investigacion en Bucaramanga
eventos cientificos .
Comunidad
cientifica
Publicacion del Articulo académico con | Un manuscrito | Universidad
trabajo de resultados y analisis del Auténoma de
investigacion en proyecto de Bucaramanga
revista médica Investigacion ,
Comunidad
cientifica
7.4 Impactos esperados
Tabla 9. Impactos esperados
Plazo (afios)
después de
Impacto finalizado el Indicador Subuestos*
esperado proyecto: corto (1-4 verificable P
), mediano (5-9),
largo (10 0 mas)
Social Mediano plazo Prevencion de | Educacion de los adultos

los trastornos
dermatoldgicos
en los ancianos

mayores y sus familiares
sobre los cuidados
generales de la piel,
durante las consultas
médicas.




Social Mediano plazo Diagndéstico Educacion de los adultos
oportuno de los | mayores, familiares y
trastornos médicos de primer nivel,
dermatoldgicos | sobre la deteccion
en los ancianos | temprana de patologias

dermatol6gicas como el
cancer de piel.

Social Mediano plazo Reconocery Ampliacion del
suplir las conocimiento en el personal
necesidades de salud sobre las
dermatoldgicas | dermatosis en el paciente
de los adultos | geriatrico hospitalizado
mayores mediante la difusion de los

resultados del proyecto de
investigacion.

Econdmico Mediano-Largo Reduccién de | Diagnéstico oportuno por el

plazo los costos del | personal de salud, de las
tratamiento de |dermatosis en el paciente
patologias en | geriatrico.
piel avanzadas

8. Resultados

8.1 Caracteristicas de la poblacion

En el estudio participaron 323 pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna
de la clinica FOSCAL/FOSUNAB. En cuanto a las variables sociodemograficas (Tabla 10),
se resalta que 51.39% correspondieron a pacientes masculinos. El promedio de edad fue
de 75.9 afios, con un rango entre los 60 y 103 afios. Residian en el &rea urbana 95.67% y
procedian de Bucaramanga y el area metropolitana 80.19% de los casos. Los estratos
sociales méas frecuentes fueron el 3 con 37.46% vy el estrato 4 con 28.17%. El tipo de
seguridad social més frecuente fue el contributivo con 83.59%. Con respecto al nivel de
escolaridad el 53.87% habian cursado la primaria, seguido de secundaria con 21.67%. La

ocupacién mas frecuente fue cesante con el 45.20% seguido de aquellos pensionados con

44.58%.




Tabla 10. Variables sociodemograficas

Variables % (n) IC 95%

sociodemogréficas n:323
Edad
Promedio y desviacion 759 9,8
estandar
Sexo
Mujer 48.61 (157) 0.43 - 0.54
Hombre 51.39 (166) 0.45 - 0.56
Seguridad social
Vinculado 4.64 (15) 0.02 - 0.07
Subsidiado 8.36 (27) 0.05-0.11
Contributivo 83.59 (270) 0.79 - 0.87
Prepagada 3.41 (11) 0.01-0.06
Area de residencia
Urbano 95.67 (309) 0.92-0.97
Rural 4.33 (14) 0.02 - 0.07
Lugar de procedencia
Bucaramanga y area 80.19 (259) 0.75-0.84
metropolitana
Fuera de Bucaramanga y el 19.81 (64) 0.15-0.24
area metropolitana
Estrato social
Estrato 1 6.50 (21) 0.04 - 0.09
Estrato 2 21.98 (71) 0.17-0 .26
Estrato 3 37.46 (121) 0.32-0.42
Estrato 4 28.17 (91) 0.23-0.33
Estrato 5 3.72 (12) 0.02-0.06
Estrato 6 2.17 (7) 0.01-0.04
Escolaridad
Primaria 53.87 (174) 0.48 - 0.59
Secundaria 21.67 (70) 0.17-0.26
Tecnologia 5.57 (18) 0.03-0.08
Pregrado 12.07 (39) 0.08-0.16
Posgrado 6.19 (20) 0.04 - 0.09
Maestria 0.62 (2) 0.00 - 0.02
Ocupacién
Técnico 0.62 (2) 0.00 - 0.02
Profesional 2.79 (9) 0.01-0.05
Pensionado 44,58 (144) 0.39-0.50
Desempleado 0.62 (2) 0.00-0.02
Independiente 6.19 (20) 0.04-0.09
Cesante 45.20 (146) 0.39 - 0.50




8.2 Diagndstico de hospitalizacion

Los principales diagnésticos de hospitalizacion fueron la infecciéon de vias urinarias con
10.22%, seguido de entidades abdominales como dolores abdominales con 4.64% vy
Hemorragias gastrointestinales con 4.02%, posteriormente se destacan neumonias e
insuficiencia cardiaca (Figura 1). El porcentaje de pacientes que se encontraban
hospitalizados por causa dermatoldgica fue del 3.72% (celulitis de sitio no especificado
1.86%, celulitis de otras partes de los miembros 1.24%, erisipela 0.31%, tumor maligno de

la piel de otras partes y de las no especificadas de la cara 0.31%).

Figura 1. Porcentaje segun diagnostico de hospitalizacion
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8.3 Antecedentes patoldgicos

Entre los antecedentes patol6gicos, se encontré que la HTA tuvo el mayor reporte con
64.09%. A continuacion, se refiere la diabetes mellitus con 33.44% (108) y la enfermedad
cardiovascular con 30.65% (99). El resto de las patologias de base se presentaron con

frecuencias menores al 24.46% (Figura 2).



Por otro lado, se identifico que 51.70% (167), eran usuarios de pafial en el momento de la

hospitalizacion ver figura 3, de los cuales solo 9.29% (30) presentaron dermatitis.

Figura 2. Porcentaje segln antecedente patoldgico
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Figura 3. Porcentaje segun uso de pafial
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8.4 Antecedentes dermatoldgicos

En cuanto a los antecedentes de enfermedades en piel, el 16.09% de los pacientes
mencionaron haber sufrido de alguna dermatosis. Lo que mas refirieron los pacientes fueron
las neoplasias malignas con 5.26% (17), seguido de las neoplasias benignas 3.41% (11),

las dermatosis urticariformes 1.55% (5) y las eritemato descamativas 1.24% (4), (Tabla 11).

Tabla 11. Antecedentes dermatologicos

Antecedentes dermatoldgicos

Patologia % (n) IC 95%
Genodermatosis 0 0
Dermatosis 1.24 (4) 0.00-0.03
eritematodescamativa

Dermatosis eccematosa 0.93 (3) 0.00-0.02
Dermatosis urticariforme 1.55 (5) 0.00-0.03
Toxicodermia 0 0
Dermatosis eosinofilica 0 0
Dermatosis neutrofilica 0 0
Dermatosis ampollosa 0.31 (1) 0.00-0.02
Dermatosis papulopustulosa 0 0
Dermatosis autoinmune 0.31 (1) 0.00-0.02
Dermatosis esclerodermiforme 0 0
Dermatosis de depdsito 0 0
Dermatosis nutricional 0 0
Psicodermatosis 0 0
Dermatosis pigmentaria 0.31(1) 0.00 - 0.02
Dermatosis anexial 0.31(1) 0.00 - 0.02
Dermatosis mucosa oro/genital 0.31 (1) 0.00-0.02
Dermatosis infecciosa 0.93 (3) 0.00-0.02
Dermatosis granulomatosa 0 0
Dermatosis perforante 0 0
Dermatosis del tejido celular 0.31 (1) 0.00-0.02
subcutdneo

Dermatosis vascular 0.62 (2) 0.00-0.02
Neoplasias benignas 3.41 (11) 0.01-0.06
Lesiones premalignas 0.31(1) 0.00 - 0.02
Neoplasias malignas 5.26 (17) 0.03-0.08




8.5 Antecedentes farmacoldgicos

En relacién a los antecedentes farmacologicos, 74.92% presentaron polifarmacia (> de tres

farmacos) (tabla 12).

Tabla 12. Antecedente farmacoldgico

Antecedente farmacoldgico
% (n) IC 95%
No polifarmacia (0 a 3 farmacos) 25.08 (81) 0.20 - 0.30
Polifarmacia (>3 farmacos) 74.92 (242) 0.69 - 0.79

8.6 Tabaquismo

Dentro de la muestra estudiada se encontr6 que el 30.65% (99) tenian antecedente de
tabaquismo, y el indice de paquetes afio mas frecuente fue el severo con 46.46%, (Figuras
4y5).

Figura 4. Porcentaje de tabaquismo
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Figura 5. Porcentaje de indice paquetes afio n=99
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8.7 Habitos de fotoproteccion

En cuanto a los habitos de fotoproteccién, se encontré que 92.88% de los pacientes no
usaban protector solar y 94.74% no usaban métodos de barrera fisica. Ademas, se identificd
que 49.29% se habian expuesto al sol durante mas de 10 afios, mientras que 29.10%

refirieron que no se expusieron al sol durante la vida. (Figura 6, Tabla 13).



Figura 6. Porcentaje de habitos de fotoproteccion
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Tabla 13. Exposicién cronica al sol

Exposicion crénica al sol

% (n) IC 95%
Nada 29.10 (94) 0.24-0.34
Menos 5 afios 8.36 (27) 0.05-0.11
De 5 a 10 afios 13.31 (43) 0.10-0.17
Mas de 10 afios 49.23 (159) 0.43-0.54

8.8 Fototipo de piel

Se encontr6 que el fototipo de piel mas frecuente de los pacientes fue
(198), seguido del IV con el 28.79% (93) (Figura 7)

el lll con 61.30%




Figura 7. Porcentaje segun fototipo de Fitzpatrick
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8.9 Funcionalidad

Para valorar la funcionalidad de los pacientes, se utilizé el indice de Barthel sobre las
actividades basicas de la vida diaria, encontrandose con mayor frecuencia pacientes

independientes en 42.11% y dependientes totales con 24.15%. Ver Tabla 14.

Tabla 14. indice de Barthel

indice de Barthel % (n) IC 95%
Independiente (100 pts) 42.11 (136) 0.36 - 0.47
Dependiente leve (>60 pts) 18.58 (60) 0.14 - 0.23
Dependiente moderado (40-55 pts) 8.36 (27) 0.05-0.11
Dependiente grave (20-35 pts) 6.81 (22) 0.04 -0.10
Dependiente total (< 20 pts) 24.15 (78) 0.19-0.29

8.10 Prevalencia de las dermatosis

El promedio de enfermedades cutdneas diagnosticadas por paciente fue de 8.81. Al
categorizar las dermatosis en 10 grupos segun etiologia, se encontré que el grupo de los
cambios en la piel relacionados con la edad o el fotoenvejecimiento fue el mas frecuente
con una afectacion del 99.07% (320) de los pacientes, seguido de la dermatosis anexiales
con el 77.09% (249) y las dermatosis infecciosas con el 65.33% (211). Dentro del grupo de
xerosis/prurito se encontré 62.85% (203) de afectados, en los tumores benignos 59.75%

(193), en las dermatosis inflamatorias el 34.67% (112), en las dermatosis de la mucosa oral



32.51% (105), en las lesiones premalignas 29.41% (95), en las dermatosis vasculares
25.39% (82) y en las lesiones malignas 12.69% (41). Ver tabla 15.

Tabla 15. Categorico por grupo segun etiologia

Descriptivo categérico por grupo segun IC 95%
etiologia

Prurito / xerosis 62.85 (203) 0.57- 0.67
Dermatosis infecciosas 65.33 (211) 0.59-0.70
Tumores benignos 59.75 (193) 0.54-0.64
Lesiones premalignas 29.41 (95) 0.24-0.34
Lesiones malighas 12.69 (41) 0.09-0.16
Dermatosis inflamatorias 34.67 (112) 0.29-0.40
Dermatosis vasculares 25.39 (82) 0.20-0.30
Cambios de la piel relacionados con la 99.07 (320) 0.97 -0.99
edad

Dermatosis anexiales 77.09 (249) 0.72-0.81
Dermatosis en mucosa oral 32.51 (105) 0.27 - 0.37

Entre los 62 trastornos dermatol6gicos encontrados, los diez mas prevalentes fueron los
lentigos solares (96.28%), las queratosis seborreicas (71.52%), la onicomicosis (54.18%),
la hipomelanosis guttata idiopatica (50.46%), la xerosis (47.37%), la onicodistrofia (44.58%),
los angiomas rubi (42.41%), la purpura de Bateman (41.49%), la alopecia androgenética
(35.29%) vy la onicorrexis (33.44%). Ver Tabla 16.

Tabla 16. Categoérico por dermatosis

Descriptivo categorico por dermatosis

Prurito / xerosis

IC 95%

Prurito 25.08 (81) 0.20-0.30
Xerosis 47.37 (153) 0.41-0.52
Liquen simple crénico 2.79 (9 0.01-0.05
Excoriaciones 13.93 (45) 0.10-0.18
Liguenificacién 1.86 (6) 0.00-0.04
Dermatosis infecciosas

Impétigo 0.31 (1) 0.00 - 0.02
Foliculitis 0.62 (2) 0.00 - 0.02
Celulitis 8.67 (28) 0.06 -0.12
Erisipela 1.24 (4) 0.00 - 0.03
Herpes zoster 0.31 (1) 0.00 - 0.02
Onicomicosis 54.18 (175) 0.48 - 0.59




Tifla pedis 18.89 (61) 0.14-0.23
Tifa cruris 0.31 (1) 0.00 - 0.02
Candidiasis 8.98 (29) 0.06 - 0.12
Escabiosis 0 0
Tumores benignos

Angiomas rubi 42.41 (137) 0.37 - 0.47
Hiperplasias sebaceas 17.65 (57) 0.13-0.22
Acrocordones 13.31 (43) 0.10-0.17
Lipomas 1.55 (5) 0.00 - 0.03
Estucoqueratosis 9.60 (31) 0.06 - 0.13
Lesiones premalighas

Queratosis actinicas 29.41 (95) 0.24-0.34
Cuerno cutaneo 1.24 (4) 0.00 - 0.03
Lesiones malighas

Queratoacantoma 0 0
Enfermedad de bowen 0.62 (2) 0.00 - 0.02
Carcinoma basocelular 9.29 (30) 0.06-0.12
Carcinoma escamocelular 3.10 (10) 0.01-0.05
Melanoma 0.62 (2) 0.00-0.02
Linfoma 0.31 (1) 0.00-0.02
Dermatosis inflamatorias

Dermatitis seborreica 18.89 (61) 0.14 - 0.23
Dermatitis de contacto 3.41 (11) 0.01 0.06
Dermatitis del panal 9.29 (30) 0.06 -0.12
Intertrigo irritativo 217 (7) 0.01-0.04
Reaccion adversa a medicamentos 0.93 (3) 0.00 - 0.02
Psoriasis 1.24 (4) 0.00 - 0.03
Rosacea 4.02 (13) 0.02 - 0.06
Penfigoide ampolloso 0.31 (1) 0.00 - 0.02
Dermatosis vasculares

Dermatitis por estasis 16.41 (53) 0.12-0.20
Lipodermatoesclerosis 8.98 (29) 0.06 - 0.12
Ulceras venosas 3.10 (10) 0.01 - 0.05
Ulceras por presion 7.74 (25) 0.05-0.11
Cambios de la piel relacionados con la edad

Queratosis seborreicas 71.52 (231) 0.66 - 0.76
Lentigos solares 96.28 (311) 0.93-0.97
Hipomelanosis guttata idiopética 50.46 (163) 0.44 - 0.55
Purpura de bateman 41.49 (134) 0.36-0.46
Elastosis solar 31.58 (102) 0.26 - 0.36
Quistes y comedones de Favre-Racouchot 5.57 (18) 0.03-0.08
Cutis rhomboidalis nuchae 7.43 (24) 0.05-0.10
Condrodermatitis nodular del hélix 0.31 (1) 0.00 - 0.02
Poiquilodermia de civatte 5.88 (19) 0.03 - 0.09
Milio coloide 2.48 (8) 0.01-0.04
Dermatosis anexiales

Alopecia androgenética 35.29 (114) 0.30-0.40
Alopecia senil 10.22 (33) 0.07 -0.14
Onicosquisis 2.48 (8) 0.01 -0.04




Onicorrexis 33.44 (108) 0.28 - 0.38
Onicogrifosis 18.89 (61) 0.14-0.23
Onicodistrofia 44.58 (144) 0.39-0.50
Unia amarilla 6.81 (22) 0.04-0.10
Ufia de Terry 0.31 (1) 0.00 - 0.02
Ufia Napolitana 0 0
Dermatosis en mucosa oral

Lago venoso 5.88 (19) 0.03 - 0.09
Aftas orales 1.86 (6) 0.00 - 0.04
Atrofia papilar 14.24 (46) 0.10-0.18
Queilitis angular 3.41 (11) 0.01-0.06
Lengua saburral 10.53 (34) 0.07 -0.14
Leucoplaquia 0.62 (2) 0.00 - 0.02
Eritroplaquia 0 0

De igual manera y teniendo en cuenta la tabla 16, dentro de las dermatosis infecciosas, la
onicomicosis fue la patologia mas frecuente con 54.18% de los pacientes, seguido de la
candidiasis con el 8.98%. Los angiomas rubi fueron el tumor benigno mas frecuentemente
encontrado con el 42.41%. Con respecto a las dermatosis inflamatorias, la dermatitis
seborreica y la dermatitis del pafial fueron las mas comunes con el 18.89% y 9.29%
respectivamente. La dermatitis por estasis fue la dermatosis vascular mas frecuente con
16.41%.

A su vez, dentro de las lesiones premalignas, las queratosis actinicas se presentaron en el
29.41%. El cancer de piel fue detectado en 13.93% de los pacientes, siendo el carcinoma

basocelular el mas frecuente 9.29%, seguido del carcinoma escamocelular 3.10%.

Con respecto a las dermatosis anexiales la onicodistrofia (44.58%) y la onicorrexis con el
33.44% fueron los cambios ungueales mas prevalentes; y la alopecia androgenética se
presento6 en el 35.29%. En la mucosa oral el hallazgo mas comun en los adultos mayores

fue la atrofia papilar con 14.24% vy la lengua saburral 10.53%.

En cuanto al fotoenvejecimiento y los cambios de la piel relacionados con la edad, se
encontraron con mayor frecuencia los lentigos solares (96.28%), las queratosis seborreicas
(71.52%), la hipomelanosis guttata idiopatica (50.46%), el resto de los signos de fotodafio
como cutis rhomboidalis nuchae, poiquilodermia de civatte, quistes y comedones de Favre-
Racouchot, milio coloide y condrodermatitis nodular del hélix se presentaron con

porcentajes menores al 8%.



Por otra parte, al valorar el grado de fotoenvejecimiento de los pacientes segln la escala
de Glogau, se encontr6 que 69.04% obtuvieron un estadio IV, mientras que el resto obtuvo
un estadio Ill. Ver Tabla 17.

Tabla 17. Porcentaje de pacientes segun escala de Glogau

Escala de Glogau
Estadio % (n) IC 95%
1l 30.96 (100) 0.63-0.73
v 69.04 (223) 0.63-0.73

8.11 Dermatosis segun el grupo etario

Se categorizaron los pacientes segln grupo etario, evidenciandose que un 34.67% (112)
tenian entre 60 a 70 afios, 32.82% (106) de 71 a 80 afos, 24.46% (79) se encontraban

entre los 81 a 90 afios y 8.05% (26) eran mayores de 90 afos. Ver figura 8.

Figura 8. Porcentaje de pacientes segun grupo etario
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En cuanto a las dermatosis por grupos de edad, dentro del grupo de Prurito/Xerosis, el
liguen simple crénico y la xerosis fue la mas frecuente entre 60 a 70 afios. En el grupo de
dermatosis infecciosas particularmente en onicomicosis el grupo mas comprometido fue el

de 71 a 80 afios. En tumores benignos, las mayores frecuencias estan entre 60 a 80 afios.



De acuerdo a lesiones malignas, se aprecia un importante porcentaje en mayores de 80
afios tanto en carcinoma escamo celular (43.33%) como basocelular (60.00%). Referente
a dermatosis inflamatorias y vasculares aquellos entre 60 y 80 afios tienen los mayores
registros. En los cambios relacionados con la edad cobra auge en aquellos pacientes

mayores de 80 afios por ejemplo en la purpura de bateman y elastosis solar.

Para la parte final del cuadro se aprecia la distribucion de la dermatosis anexiales
principalmente entre 71 a 80 afios y luego se mantiene la distribucioén por edad en cuanto

a dermatosis de la cavidad oral, pero disminuyendo en frecuencia absoluta. Ver Tabla 18.

En la tabla 17 segun los valores de significancia estadistica, se encontraron diferencias
significativas dentro de los grupos de edad en hallazgos como la tifia pedis,
estucoqueratosis, queratosis actinicas, carcinoma basocelular, queratosis seborreicas,
lentigos solares y elastosis solar, en todos los hallazgos anteriores el grupo mas frecuente
fue entre 71 a 80 afios. Por otra parte, las Ulceras por presion y la pUrpura de bateman
también fueron estadisticamente significativas pero el grupo de mayor frecuencia fue entre

81 a 90 afios.

Tabla 18. Dermatosis segun grupo etario

Dermatosis segun

60 a 70

71 a 80

81 a 90

grupo etario (Edad)

% (n)

% (n)

X))

Prurito / xerosis

Prurito 27.16 (22) | 37.04 (30) | 24.69 (20) | 11.11 (9) 0.307
Xerosis 32.68 (50) | 29.41 (45) | 28.10 (43) | 9.80 (15) 0.256
Liguen simple crénico 44.44 (4) 22.22 (2) | 33.33(3) 0 0.656
Excoriaciones 26.67 (12) | 37.78 (17) | 28.89 (13) 6.67 (3) 0.593
Liguenificacion 33.33 (2) 50.00 (3) 16.67 (1) 0 0.754
Dermatosis infecciosas

Impétigo 0 100 (2) 0 0 0.561
Foliculitis 50.00 (1) 50.00 (1) 0 0 0.808
Celulitis 35.71 (10) | 35.71(10) | 25.00(7) 3.57 (1) 0.836
Erisipela 25.00 (1) 50.00 (2) | 25.00 (1) 0 0.849
Herpes z06ster 0 100 (1) 0 0 0.561
Onicomicosis 29.14 (51) | 36.57 (64) | 26.86 (47) | 7.43 (13) 0.107
Tifa pedis 19.67 (12) | 39.34 (24) | 34.43(21) | 6.56 (4) 0.028
Tifia cruris 0 0 100 (1) 0 0.377
Candidiasis 20.69 (6) 31.03(9) | 37.93(11) | 10.34(3) 0.221
Tumores benignos

Angiomas rubi 33.58 (46) | 35.04 (48) | 27.01 (37) | 4.38 (6) 0.168
Hiperplasias sebaceas 43.86 (25) | 29.82 (17) | 19.30(11) | 7.02 (4) 0.437
Acrocordones 48.84 (21) | 34.88(15) | 9.30(4) 6.98 (3) 0.054




Lipomas 60.00 (3) 0 40.00 (2) 0 0.319
Estucoqueratosis 16.13(5) | 35.48(11) | 25.81(8) | 22.58 (7) 0.006
Lesiones premalignas
Queratosis actinicas 23.16 (22) | 32.63(31) | 30.53(29) | 13.68 (13) | 0.006
Cuerno cutaneo 0 25.00 (1) 50.00 (2) | 25.00 (1) 0.261
Lesiones malighas
Enfermedad de bowen 0 50.00 (1) | 50.00 (1) 0 0.664
Carcinoma basocelular 20.00 (6) 36.67 (11) | 23.33(7) | 20.00 (6) 0.044
Carcinoma 20.00 (2) 20.00 (2) | 30.00(3) | 30.00 (3) 0.058
escamocelular
Melanoma 0 100 (2) 0 0 0.249
Linfoma 100 (1) 0 0 0 0.596
Dermatosis inflamatorias
Dermatitis seborreica 31.15(19) | 36.07(22) | 22.95(14) | 9.84 (6) 0.830
Dermatitis de contacto 27.27 (3) 36.36 (4) 18.18 (2) 18.18 (2) 0.602
Dermatitis del pafial 20.00 (6) 26.67 (8) | 40.00 (12) | 13.33 (4) 0.077
Intertrigo irritativo 28.57 (2) 42.86 (3) 14.29 (1) 14.29 (1) 0.815
Reaccién adversa a 33.33 (1) 66.67 (2) 0 0 0.563
medicamentos
Psoriasis 25.00 (1) 75.00 (3) 0 0 0.305
Rosécea 61.54 (8) 7.69 (1) 23.08 (3) 7.69 (1) 0.142
Penfigoide ampolloso 100 (1) 0 0 0 0.596
Dermatosis vasculares
Dermatitis por estasis 30.19 (16) | 35.85(19) | 22.64 (12) | 11.32 (6) 0.688
Lipodermatoesclerosis 31.03(9) | 44.83(13) | 10.34(3) | 13.79(4) 0.143
Ulceras venosas 20.00 (2) 60.00 (6) 0 20.00 (2) 0.062
Ulceras por presion 20.00 (5) 24.00 (6) | 32.00(8) | 24.00 (6) 0.009
Cambios de la piel relacionados con la edad
Queratosis seborreicas 28.57 (66) | 34.20(79) | 27.27 (63) | 9.96 (23) 0.001
Lentigos solares 32.48 (101) 33.76 25.40 (79) | 8.36 (26) 0.000
(105)
Hipomelanosis guttata 31.90 (52) | 31.90(52) | 26.38 (43) | 9.82 (16) 0.460
idiopatica
Purpura de bateman 13.43 (18) | 32.09 (43) | 41.04 (55) | 13.43 (18) | 0.000
Elastosis solar 26.47 (27) | 30.39(31) | 26.47 (27) | 16.67 (17) | 0.001
Quistes y comedones de 38.89 (7) 2222 (4) | 22.22 (4) 16.67 (3) 0.467
Favre-Racouchot
Cutis rhomboidalis 20.83 (5) 25.00 (6) | 37.50(9) | 16.67 (4) 0.106
nuchae
Condrodermatitis nodular 0 100 (1) 0 0 0.561
del hélix
Poiquilodermia de civatte | 47.37 (9) 26.32(5) | 21.05(4) 5.26 (1) 0.685
Milio coloide 12.50 (1) 37.50 (3) | 25.00(2) | 25.00(2) 0.246
Dermatosis anexiales
Alopecia androgenética 34.21 (39) | 33.33(38) | 26.32 (30) 6.14 (7) 0.784
Alopecia senil 18.18 (6) 48.48 (16) | 21.21 (7) 12.12 (4) 0.088
Onicosquisis 12.50 (1) 37.50(3) | 25.00(2) | 25.00(2) 0.246
Onicorrexis 25.93(28) | 39.81 (43) | 25.93(28) | 8.33(9) 0.104
Onicogrifosis 21.31(13) | 39.34 (24) | 27.87 (17) | 11.48 (V) 0.098




Onicodistrofia 29.17 (42) | 34.03 (49) | 27.78 (40) | 9.03 (13) 0.276
Uiia amarilla 13.64 (3) | 63.64 (14) | 22.73 (5) 0 0.008
Uia de Terry 100 (1) 0 0 0 0.596
Dermatosis en mucosa oral

Lago venoso 21.05 4 42.11 (8) 26.32 (5) 10.53 (2) 0.616
Aftas orales 16.67 (1) 50.00 (3) | 33.33(2) 0 0.613
Atrofia papilar 32.61 (15) | 23.91(11) | 30.43 (14) | 13.04 (6) 0.283
Queilitis angular 27.27 (3) 45.45 (5) | 27.27 (3) 0 0.640
Lengua saburral 29.41 (10) 23.53(8) | 35.29 (12) | 11.76 (4) 0.286
Leucoplaquia 50.00 (1) 50.00 (1) 0 0 0.808

8.12 Dermatosis segun el género

Al categorizar las dermatosis segun el género de los pacientes, se evidencié que las
mujeres presentaron con mayor frecuencia prurito, intertrigo irritativo, hipomelanosis guttata
idiopética, purpura de bateman y queilitis angular con una diferencia estadisticamente
significativa. Por otro lado, la dermatitis seborreica, la rosacea, el cutis rhomboidalis nuchae,
la poiquilodermia de civatte y la alopecia androgenética prevalecié en los hombres. Ver
Tabla 19.

Tabla 19. Dermatosis segun el género

Dermatosis segun género % (n) Hombres %  Mujeres%

Q) )
Prurito / xerosis
Prurito 25.08 (81) 40.74 (33) 59.26 (48) 0.027
Xerosis 47.37 (153) | 53.59(82) | 46.41(71) 0.453
Liguen simple cronico 2.79 (9) 44.44 (4) 55.56 (5) 0.672
Excoriaciones 13.93 (45) 40.00 (18) 60.00 (27) 0.099
Liguenificacion 1.86 (6) 83.33 (5) 16.67 (1) 0.114
Dermatosis infecciosas
Impétigo 0.31(1) 100 (1) 0 0.330
Foliculitis 0.62 (2) 50.00 (1) 50.00 (1) 0.968
Celulitis 8.67 (28) 35.71 (10) 64.29 (18) 0.082
Erisipela 1.24 (4) 0 100 (4) 0.039
Herpes zoster 0.31 (1) 0 100 (1) 0.303
Onicomicosis 54.18 (175) | 53.71 (94) 46.29 (81) 0.364
Tifa pedis 18.89 (61) 52.46 (32) 47.54 (29) 0.853
Tifia cruris 0.31 (1) 100 (1) 0 0.330
Candidiasis 8.98 (29) 51.72 (15) 48.28 (14) 0.970
Tumores benignos
Angiomas rubi 42.41 (137) | 56.20 (77) 43.80 (60) 0.138
Hiperplasias sebaceas 17.65 (57) 52.63 (30) 47.37 (27) 0.837
Acrocordones 13.31 (43) 44.19 (19) 55.81 (24) 0.310
Lipomas 1.55 (5) 80.00 (4) 20.00 (1) 0.197
Estucoqueratosis 9.60 (31) 54.84 (17) 45.16 (14) 0.686
Lesiones premalignas




Queratosis actinicas 29.41 (95) 55.79 (53) 44.21 (42) 0.308
Cuerno cutaneo 1.24 (4) 50.00 (2) 50.00 (2) 0.955
Lesiones malighas

Enfermedad de bowen 0.62 (2) 50.00 (1) 50.00 (1) 0.968
Carcinoma basocelular 9.29 (30) 50.00 (15) 50.00 (15) 0.873
Carcinoma escamocelular 3.10 (10) 70.00 (7) 30.00 (3) 0.232
Melanoma 0.62 (2) 50.00 (1) 50.00 (1) 0.968
Linfoma 0.31 (1) 100 (1) 0 0.330
Dermatosis inflamatorias

Dermatitis seborreica 18.89 (61) 70.49 (43) 29.51 (18) 0.001
Dermatitis de contacto 3.41 (11) 36.36 (4) 63.64 (7) 0.310
Dermatitis del pafial 9.29 (30) 43.33 (13) 56.67 (17) 0.354
Intertrigo irritativo 2.17 (7) 14.29 (1) 85.71 (6) 0.047
Reaccién adversa a 0.93 (3) 0 100 (3) 0.074
medicamentos

Psoriasis 1.24 (4) 75.00 (3) 25.00 (1) 0.342
Roséacea 4.02 (13) 84.62 (11) 15.38 (2) 0.014
Penfigoide ampolloso 0.31 (1) 100 (1) 0 0.330
Dermatosis vasculares

Dermatitis por estasis 16.41 (53) 54.72 (29) 45.28 (24) 0.596
Lipodermatoesclerosis 8.98 (29) 44.83 (13) 55.17 (16) 0.458
Ulceras venosas 3.10 (10) 50.00 (5) 50.00 (5) 0.929
Ulceras por presion 7.74 (25) 48.00 (12) 52.00 (13) 0.724
Cambios de la piel relacionados con la edad

Queratosis seborreicas 71.52 (231) | 51.95(120) | 48.05 (111) 0.752
Lentigos solares 96.28 (311) | 50.16 (156) | 49.84 (155) 0.024
Hipomelanosis guttata 50.46 (163) | 45.40 (74) 54.60 (89) 0.030
idiopética

Purpura de bateman 41.49 (134) | 44.03 (59) 55.97 (75) 0.026
Elastosis solar 31.58 (102) | 57.84 (59) 42.16 (43) 0.115
Quistes y comedones de Favre- 5.57 (18) 72.22 (13) 27.78 (5) 0.069
Racouchot

Cutis rhomboidalis nuchae 7.43 (24) 70.83 (17) 29.17 (7) 0.048
Condrodermatitis nodular del 0.31 (1) 0 100 (1) 0.048
hélix

Poiquilodermia de civatte 5.88 (19) 89.47 (17) 10.53 (2) 0.001
Milio coloide 2.48 (8) 37.50 (3) 62.50 (5) 0.426
Dermatosis anexiales

Alopecia androgenética 35.29 (114) | 99.12 (113) 0.88 (1) 0.000
Alopecia senil 10.22 (33) 6.06 (2) 93.94 (31) 0.000
Onicosquisis 2.48 (8) 62.50 (5) 37.50 (3) 0.524
Onicorrexis 33.44 (108) | 50.00 (54) 50.00 (54) 0.723
Onicogrifosis 18.89 (61) 59.02 (36) 40.98 (25) 0.186
Onicodistrofia 44.58 (144) | 56.25 (81) 43.75 (63) 0.117
Ufia amarilla 6.81 (22) 59.09 (13) 40.91 (9) 0.454
Ufa de Terry 0.31 (1) 0 100 (1) 0.303
Dermatosis en mucosa oral

Lago venoso 5.88 (19) 68.42 (13) 31.58 (6) 0.126
Aftas orales 1.86 (6) 66.67 (4) 33.33(2) 0.450




Atrofia papilar 14.24 (46) 54.35 (25) 45.65 (21) 0.665
Queilitis angular 3.41(11) 18.18 (2) 81.82 (9) 0.025
Lengua saburral 10.53 (34) 58.82 (20) 41.18 (14) 0.359
Leucoplaquia 0.62 (2) 50.00 (1) 50.00 (1) 0.968

8.13 Dermatosis segun localizacién anatomica

La tabla 20 muestra el comportamiento de las lesiones por localizacion anatdmica. En
cabeza y cuello el principal hallazgo fueron los lentigos solares (92.93%) y las queratosis
seborreicas (91.34%). En tronco las queratosis seborreicas (58.44%) y los angiomas rubi
con el 91.24% En extremidades superiores los lentigos solares con 92.28%. En
extremidades inferiores prevalecen las patologias en pies de preferencia las onicomicosis
con 93.75%. En pliegues y genitales la mayor frecuencia fue la dermatitis del pafial
(60.00%).

Tabla 20. Dermatosis segun localizacion anatémica

Descriptivo categérico por localizacién IC 95%
anatomica

Cabezay cuello

Prurito 37.04 (30) 0.27-0.48
Xerosis 10.39 (16) 0.06-0.16
Liguen simple crénico 11.11 (1) 0.00 - 0.62
Excoriaciones 22.22 (10) 0.12-0.37
Impétigo 100 (1) 0.0-0.0
Celulitis 7.14 (2) 0.01-0.26
Candidiasis 93.10 (27) 0.74 -0.98
Angiomas rubi 33.58 (46) 0.26-0.41
Hiperplasias sebaceas 98.25 (56) 0.87 - 0.99
Acrocordones 67.44 (29) 0.51-0.80
Estucoqueratosis 9.68 (3) 0.02 - 0.27
Queratosis actinicas 83.16 (79) 0.74 - 0.89
Cuerno cutaneo 25.00 (1) 0.00 - 0.95
Enfermedad de bowen 50.00 (1) 9.19%e-12-1
Carcinoma basocelular 83.33 (25) 0.64 - 0.93
Carcinoma escamocelular 70.00 (7) 0.31-0.92
Melanoma 50.00 (1) 9.19e-12-1
Linfoma 50.00 (1) 9.19%e-12-1
Dermatitis seborreica 98.36 (60) 0.88 - 0.99
Dermatitis de contacto 18.18 (2) 0.03 - 0.57




Reaccion adversa a medicamentos 66.67 (2) 0.00-0.99
Psoriasis 25.00 (1) 0.00 - 0.95
Roséacea 100.00 (13) 0.0-0.0
Queratosis seborreicas 91.34 (211) 0.86 - 0.94
Lentigos solares 92.93 (289) 0.89-0.95
Hipomelanosis guttata 12.35 (20) 0.08 -0.18
Elastosis solar 83.33 (85) 0.74 - 0.89
Quistes y comedones de Favre-Racouchot 100 (18) 0.0-0.0
Cutis romboidales nuchae 7.43 (24) 0.05-0.10
Condrodermatitis nodular del hélix 100 (1) 0.0-0.0
Poiquilodermia de civatte 100.00 (19) 0.0-0.0
Milio coloide 87.50 (7) 0.31-0.99
Alopecia androgenética 100 (114) 0.0-0.0
Alopecia senil 100 (33) 0.0-0.0
Lago venoso 100 (19) 0.0-0.0
Aftas orales 100 (6) 0.0-0.0
Atrofia papilar 100 (46) 0.0-0.0
Queilitis angular 100 (11) 0.0-0.0
Lengua saburral 100 (34) 0.0-0.0
Leucoplaquia 100 (2) 0.0-0.0
Tronco

Prurito 39.51 (32) 0.29 - 0.50
Xerosis 34.42 (53) 0.27-0.42
Liguen simple cronico 11.11 (1) 0.00 - 0.62
Excoriaciones 37.78 (17) 0.24 - 0.53
Liguenificacion 16.67 (1) 0.00-0.81
Foliculitis 50.00 (1) 9.19%e-12-1
Celulitis 3.57 (1) 0.00 - 0.23
Herpes zoster 100 (1) 0.0-0.0
Candidiasis 3.45 (1) 0.00 - 0.22
Angiomas rubi 91.24 (125) 0.85-0.94
Hiperplasias sebaceas 1.75 (1) 0.00-0.12
Acrocordones 30.23 (13) 0.18-0.46
Lipomas 40.00 (2) 0.03-0.91
Queratosis actinicas 8.42 (8) 0.04 -0.16
Carcinoma basocelular 10.00 (3) 0.03-0.28
Carcinoma escamocelular 20.00 (2) 0.03-0.62
Dermatitis seborreica 4.92 (3) 0.01-0.14
Dermatitis de contacto 9.09 (1) 0.00-0.53
Reaccion adversa a medicamentos 100 (3) 0.0-0.0
Penfigoide ampolloso 100 (1) 0.0-0.0
Ulceras por presion 80.00 (20) 0.58-0.91
Queratosis seborreicas 58.44 (135) 0.51-0.64
Lentigos solares 40.19 (125) 0.34-0.45
Hipomelanosis guttata 9.20 (15) 0.05-0.14
Elastosis solar 9.80 (10) 0.05-0.17
Milio coloide 12.50 (1) 0.00 - 0.68
Extremidades superiores

Prurito 45.68 (37) | 0.34 - 0.56




Xerosis 67.53 (104) 0.59-0.74
Liquen simple crénico 33.33(3) 0.08 - 0.73
Excoriaciones 51.11 (23) 0.36 - 0.65
Liguenificacién 50.00 (3) 0.09-0.90
Celulitis 35.71 (10) 0.19-0.55
Onicomicosis 15.91 (28) 0.11-0.22
Angiomas rubi 21.17 (29) 0.15-0.28
Hiperplasias sebaceas 3.51 (2) 0.00-0.13
Acrocordones 9.30 (4) 0.03-0.23
Lipomas 20.00 (1) 0.00-0.88
Estucoqueratosis 22.58 (7) 0.10-0.41
Queratosis actinicas 54.74 (52) 0.44 - 0.64
Cuerno cutaneo 100 (4) 0.0-0.0
Enfermedad de bowen 50.00 (1) 9.19%e-12-1
Carcinoma basocelular 3.33(1) 0.00-0.22
Carcinoma escamocelular 40.00 (4) 0.12-0.75
Melanoma 50.00 (1) 9.19e-12-1
Dermatitis de contacto 45.45 (5) 0.16 - 0.77
Reaccion adversa a medicamentos 33.33 (1) 0.00-0.99
Psoriasis 100 (4) 0.0-0.0
Ulceras por presion 4.00 (1) 0.00 - 0.26
Queratosis seborreicas 24.24 (56) 0.19-0.30
Lentigos solares 92.28 (287) 0.88-0.94
Hipomelanosis guttata 82.21 (134) 0.75-0.87
Purpura de bateman 100 (134) 0.0-0.0
Elastosis solar 58.82 (60) 0.48 - 0.68
Onicosquisis 62.50 (5) 0.20-0.91
Onicorrexis 44.44 (48) 0.35-0.54
Onicogrifosis 4.92 (3) 0.01-0.14
Onicodistrofia 9.72 (14) 0.05-0.15
Ufa amarilla 68.18 (15) 0.44 - 0.85
Ufa de Terry 100 (1) 0.0-0.0
Extremidades inferiores

Prurito 34.57 (28) 0.24-0.45
Xerosis 85.06 (131) 0.78 - 0.89
Liquen simple crénico 66.67 (6) 0.26 - 0.91
Excoriaciones 37.78 (17) 0.24 - 0.53
Liquenificacién 50.00 (3) 0.09-0.90
Foliculitis 50.00 (1) 9.19%e-12-1
Celulitis 42.86 (12) 0.25-0.62
Erisipela 100 (4) 0.0-0.0
Onicomicosis 93.75 (165) 0.89-0.96
Tifa pedis 100 (61) 0.0-0.0
Candidiasis 3.45 (1) 0.00 - 0.22
Angiomas rubi 12.41 (17) 0.07 -0.19
Acrocordones 4.65 (2) 0.01-0.17
Lipomas 20.00 (1) 0.00-0.88
Estucoqueratosis 83.87 (26) 0.65 - 0.93
Queratosis actinicas 3.16 (3) 0.01-0.09




Carcinoma basocelular 6.67 (2) 0.01-0.24
Dermatitis de contacto 36.36 (4) 0.11-0.71
Dermatitis del pafal 20.00 (6) 0.08 - 0.39
Reaccion adversa a medicamentos 33.33 (1) 0.00-0.99
Psoriasis 50.00 (2) 0.02 - 0.97
Dermatitis por estasis 100 (53) 0.0-0.0
Lipodermatoesclerosis 100 (29) 0.0-0.0
Ulceras venosas 100 (10) 0.0-0.0
Ulceras por presion 44.00 (11) 0.25-0.64
Queratosis seborreicas 4.76 (11) 0.02 - 0.08
Lentigos solares 23.15 (72) 0.18 - 0.28
Hipomelanosis guttata 46.63 (76) 0.39-0.54
Elastosis solar 0.98 (1) 0.00 - 0.06
Onicosquisis 62.50 (5) 0.20-0.91
Onicorrexis 88.89 (96) 0.81-0.93
Onicogrifosis 96.72 (59) 0.87 - 0.99
Onicodistrofia 97.92 (141) 0.93-0.99
Ufia amarilla 81.82 (18) 0.58 - 0.93
Pliegues

Prurito 7.41 (6) 0.03-0.15
Xerosis 5.84 (9) 0.03-0.10
Liquen simple crénico 11.11 (1) 0.00 - 0.62
Liguenificacion 16.67 (1) 0.00-0.81
Celulitis 3.57 (1) 0.00 - 0.23
Tifa cruris 100 (1) 0.0-0.0
Candidiasis 6.90 (2) 0.01-0.25
Angiomas rubi 2.19 (3) 0.00 - 0.06
Acrocordones 20.93 (9) 0.10-0.36
Dermatitis seborreica 1.64 (1) 0.00-0.11
Dermatitis del pafal 60.00 (18) 0.40-0.76
Intertrigo irritativo 100 (7) 0.0-0.0
Queratosis seborreicas 2.60 (6) 0.01-0.05
Genitales

Prurito 3.70 (3) 0.01- 0.11
Xerosis 1.95 (3) 0.00-0.05
Liguen simple crénico 11.11 (1) 0.00 - 0.62
Excoriaciones 4.44 (2) 0.01-0.16
Liquenificacién 16.67 (1) 0.00-0.81
Celulitis 7.14 (2) 0.01-0.26
Angiomas rubi 0.73 (1) 0.00-0.05
Acrocordones 2.33 (1) 0.00-0.15
Carcinoma basocelular 3.33 (1) 0.00 - 0.22
Dermatitis seborreica 3.28 (2) 0.00-0.12
Dermatitis del pafal 40.00 (12) 0.23-0.59
Queratosis seborreicas 0.87 (2) 0.00-0.03

8.12 Manifestaciones cutaneas de enfermedades sistémicas




Al evaluar la presencia de manifestaciones cutaneas de enfermedades sistémicas en los
pacientes, se identificé que los diabéticos (n=108) presentaron con mayor frecuencia la
dermopatia diabética en 35.19%, seguido de las Ulceras neuropaticas con 17.59% (19). Los
xantomas se vieron en el 6.45% (4) de los pacientes con dislipidemia. En cuanto al
hipotiroidismo, la xerosis 45.57%, el pelo fragil 25.32% y la fragilidad capilar 25.32% fueron
las manifestaciones mas frecuentes. En la enfermedad cardiovascular fueron poco
frecuentes las manifestaciones, encontrdndose Unicamente xantomas en dos pacientes y
eritrodermia exfoliativa en dos pacientes. En los pacientes con enfermedad renal crénica se
observé xerosis en el 57.58% y prurito en el 18.18%. En la enfermedad hepdtica el vello
escaso 73.33% seguido del prurito 40.00% fueron los mas frecuentes. Las acropaquias se
encontraron en un solo paciente con enfermedad pulmonar, y la dermatitis seborreica se

presento en el 23.94% de los pacientes con enfermedad neuroldgica, Ver tabla 21.

Tabla 21. Manifestaciones cutaneas de enfermedades sistémicas

Manifestaciones cutaneas de IC 95%

enfermedades sistémicas

Diabetes mellitus n=108

Acantosis nigricans 1.85 (2) 0.00 - 0.07
Carotenodermia 2.78 (3) 0.00 - 0.08
Dermopatia diabética 35.19 (38) 0.26 - 0.44
Queiroartropatia diabética 0.93 (1) 0.00 - 0.06
Xantomas eruptivos 0.93 (1) 0.00 - 0.06
Escleredema 0 0
Granuloma anular 0 0
Necrobiosis lipoidica 4.63 (5) 0.01-0.10
Rubeosis 0 0
Ulceras neuropaticas 17.59 (19) 0.11-0.26
Dislipidemia n=62

Xantomas 6.45 (4) 0.02 -0.16
Hipotiroidismo n=79

Xerosis 45.57 (36) 0.34-0.56
Piel fria 10.13 (8) 0.05-0.19
Pelo fragil 25.32 (20) 0.16 - 0.36
Queratodermia palmoplantar 0 0
Fragilidad capilar 25.32 (20) 0.16 - 0.36
Vitiligo 1.27 (1) 0.00 - 0.08
Signo de Hertoghe 1.27 (1) 0.00 - 0.08




Enfermedad cardiovascular n=99

Lesiones de Janeway 0 0
Xantomas 2.02 (2) 0.00- 0.07
Nédulos de Osler 0 0
Eritrodermia exfoliativa 2.02 (2) 0.00- 0.07
Enfermedad renal n=66

Dermatosis perforante adquirida 0 0
Prurito 18.18 (12) 0.10-0.29
Calcifilaxia 0 0
Escarcha urémica 0 0
Xerosis 57.58 (38) 0.45 - 0.69
Pseudoporfiria 0 0
Parpura palpable 0 0
Enfermedad hepética n=15

Arafas vasculares 26.67 (4) 0.09-0.57
Ictericia 33.33(5) 0.12-0.62
Eritema palmar 33.33(5) 0.12 - 0.62
Unias de Terry 0 0
Unas de Muehrcke 0 0
Prurito 40.00 (6) 0.17 - 0.68
Vello escaso 73.33 (11) 0.42-0.90
Hiperpigmentacioén difusa 20.00 (3) 0.05-0.51
Enfermedad pulmonar n=38

Sarcoidosis 0 0
Dermatomiositis 0 0
Esclerodermia 0 0
Eritema nodoso 0 0
Acropaquias 2.63 (1) 0.00-0.17
Lupus vulgar 0 0
Goma tuberculoso 0 0
Escrofulodermia 0 0
Enfermedad neuroldgica n=71

Dermatitis seborreica 23.94 (17) 0.15-0.35
Penfigoide ampolloso 0 0

9. Discusion

Este estudio permiti6 identificar la prevalencia de las patologias cutaneas en adultos
mayores hospitalizados de acuerdo al género y el grupo etario. Se encontr6 en términos
generales que ciertas dermatosis prevalecen en adultos mayores entre los 60 a 80 afios
como los lentigos solares y las queratosis seborreicas, mientras que otras se presentaron
con mayor frecuencia en mayores de 80 afios como la purpura de bateman y las Ulceras

por presion. Ademas, al categorizar las dermatosis encontradas segun el género, algunas



de ellas prevalecieron en las mujeres como el prurito y la erisipela, otras en menor medida
en hombres como la alopecia androgenética y la dermatitis seborreica y la mayoria se
comportaron igual tanto en hombres como mujeres. Este estudio resulta novedoso en
nuestra region, ya que hasta la fecha no se han realizado trabajos que nos permitan ver las

dermatosis que presentan los adultos mayores hospitalizados.

En nuestro estudio el promedio de edad fue de 75.9 afios. Lo cual concuerda con estudios
realizados en un hospital de México de Cheirif-Wolosky et al. sobre pacientes adultos
mayores ingresados al servicio de medicina interna realizado de marzo a julio de 2014 en
donde la edad promedio fue de 78 afios (12). También se contrasta con otro estudio de
pacientes geriatricos hospitalizados en Berlin, Alemania de Makrantonaki E et al. realizado
de marzo a agosto de 2013 en donde la edad promedio fue de 80 para el sexo femenino y
77 para el masculino (10). Es de resaltar que segun la escala de Glogau, a ésta edad los
pacientes presentan signos de fotoenvejecimiento severo, en donde se encuentran arrugas
profundas generalizadas, con un tono gris amarillento en la piel y una mayor frecuencia de

neoplasias malignas de la piel (52).

En cuanto a los antecedentes patoldgicos, encontramos que la HTA con 64.09% vy la
diabetes mellitus con 33.44% fueron los mas frecuentes, al igual que el estudio de Cheirif-
Wolosky et al. del Hospital Angeles Clinica Londres, México (12). Es de tener en cuenta
gue la mayoria de los pacientes adultos mayores son multimérbidos y polimedicados, en
nuestros hallazgos 74.92% presentaron polifarmacia (> de tres farmacos), lo que también
se evidencié en el estudio de Makrantonaki E et al. en Berlin, Alemania con un promedio
de uso de medicamentos de 10,7 £ 5 en mujeres y 10,4 + 3,6, en hombres. Aunque el uso
de medicamentos es inevitable, se debe considerar que los adultos mayores tienen mas
probabilidades de experimentar interacciones dafiinas entre diferentes medicamentos y

necesitan un enfoque mas individual (10).

Segun la literatura revisada no se encontraron estudios en relacion a los antecedentes
dermatoldgicos de pacientes adultos mayores, sin embargo, se esperaria que un gran
porcentaje de los mismos refirieran que a lo largo de su vida han padecido de una o mas
patologias cutaneas. En nuestro estudio, solo el 16.11% de los pacientes refirieron
antecedentes dermatoldgicos, de los cuales el 5,26% correspondié a neoplasias malignas
y el 3,41% neoplasias benignas. Lo que nos puede indicar, que los pacientes no le dan la
suficiente importancia a las dermatosis inflamatorias, eritemato descamativas, infecciosas

entre otras, como si lo hacen con los tumores benignos o malignos de piel.



Es de resaltar que dentro de los pacientes estudiados si bien 51.70% eran usuarios de
pafial en el momento de la hospitalizacién, solo 9.29% presentaron dermatitis. La
prevalencia de la dermatitis del pafial varia en diferentes estudios desde el 5,6% al 50%
segun el tipo de entorno y poblacién estudiada. La prevencién actual de la dermatitis del
pafial en el adulto mayor consiste en la limpieza, la hidratacién y la aplicacion de protectores
de la piel o barreras contra la humedad (46). Lo cual puede reflejar que en nuestra
poblacién estudiada se implementaron unos adecuados cuidados generales de la piel y

prevencion de la dermatitis del pafal durante la hospitalizacion.

En nuestro estudio 92.88% de los pacientes no usaban protector solary 94.74% no usaban
métodos de barrera fisica, a lo que se suma una exposicion crénica al sol durante mas de
10 afios en 49.23% de los mismos. En el estudio del Hospital Angeles Clinica Londres,
México de Cheirif-Wolosky et al se encontro la misma situacion en donde soélo 9% de los
pacientes refirieron tener algin habito de fotoproteccién diaria (12). Lo que explicaria la
alta frecuencia de signos de fotodafio encontrado, manifestado como lentigos solares,

hipomelanosis en gotas, elastosis solar y queratosis actinicas.

El fototipo de piel Fitzpatrick mas frecuente fue el Ill (61.3%), seguido del IV (28.7%), al
igual que el estudio del Hospital Angeles Clinica Londres, México de Cheirif-Wolosky et al
en donde la media del fototipo de los pacientes fue lll. Lo cual es esperable en la poblacién
latina (12).

Dentro del grupo de pacientes evaluados, se encontr6 con mayor frecuencia personas
independientes (42,11%) segun el indice de Barthel. No se realiz6 una asociacién entre el
indice de Barthel y las dermatosis, pero es de resaltar que el porcentaje de dermatosis
como las ulceras por presion en nuestro estudio fue bajo. En el tnico estudio encontrado
en donde evaluaron dicho indice y su relacién con las dermatosis, de Makrantonaki E et al.
en Berlin, Alemania, las mujeres y los hombres tuvieron una puntuaciéon media del indice
de Barthel de 60 y 65, respectivamente, lo que indica dependencia leve. El prurito en dicho

estudio mostré una correlacion negativa con el indice de Barthel (10).

Con respecto al promedio de enfermedades cutaneas diagnosticadas por paciente en
nuestro estudio fue de 8.8. Lo cual fue mucho mayor que en otros estudios como el de
Makrantonaki E et al. en Berlin, Alemania en donde el promedio de enfermedades cutaneas
diagnosticadas por paciente fue de 3,7 para la poblacion femenina y de 4,3 para la poblacion

masculina (10). Sin embargo, en otro estudio transversal descriptivo, realizado en el Norte



de Santiago de Chile sobre patologias cutaneas en el adulto mayor de 80 afios, encontraron
un promedio de 7,25 diagndésticos dermatoldgicos por paciente (61), acercAndose mas a
nuestro promedio, lo que nos deja ver la alta prevalencia de dermatosis en los adultos
mayores de los paises latinoamericanos y la necesidad de realizar prevencién, diagnostico

y tratamiento adecuados.

En nuestros hallazgos se observé una alta prevalencia de cambios en la piel relacionados
con la edad y el fotoenvejecimiento, predominando los lentigos solares (96.28%), las
gueratosis seborreicas (71.52%) y la hipomelanosis guttata idiopéatica (50.46%); lo que
contrasta con los estudios latinoamericanos de Cheirif-Wolosky et al en México en donde
la dermatosis mas frecuente también fueron los lentigos solares (66%) tanto en hombres
como en mujeres (12), y con el estudio de Lezaeta et al en Chile, en donde las mujeres
presentaron con mayor frecuencia lentigos (78%) y queratosis seborreicas (65%) y los
hombres queratosis seborreicas (85%) seguido de lentigos solares (78%) (61). Lo que
refleja la exposicidn crénica al sol y el hecho de que estas lesiones benignas aumentan en

namero y tamafio con la edad avanzada.

La alteracién de la arquitectura de la piel y la pérdida de la funcién de barrera causada por
diversos factores fisicos y deficiencias nutricionales, ademas de una funcién inmunolégica
deteriorada, hacen que las dermatosis infecciosas sean prevalentes en los adultos
mayores. En nuestro estudio, la onicomicosis se encontro en el 54.18%, lo que concuerda
con otros estudios en donde la onicomicosis fue de las patologias mas prevalentes; en el
estudio de Makrantonaki E et al. en Berlin, Alemania la tifia ungueal se present6 en el 35.8%
(10), en México en el estudio de Cheirif-Wolosky et al. la onicomicosis fue del 42% (12) al
igual que en el estudio de Lezaeta et al en Chile (61). Hay que tener en cuenta que el
diagnéstico de la onicomicosis en este estudio fue clinico y no se confirmo6 mediante estudio
de laboratorio. En un estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transversal realizado
en un hospital de tercer nivel en Cali en el afio 2012 de 113 pacientes el 49,6 % obtuvo un
examen clinico positivo y de estos el 89,2 % tenia el estudio de laboratorio para hongos

positivo (62).

En nuestro estudio la xerosis fue encontrada en el 47.37% de los pacientes. En el estudio
de Cheirif-Wolosky et al. en México la xerosis fue la segunda patologia mas frecuente (65%)
(12), en el estudio de Lezaeta et al en Chile la tercera mas frecuente (73%) (61). Como
resultado del envejecimiento, se produce un aumento en la perdida transepidérmica de

agua secundario al dafio en la barrera de permeabilidad cutanea y la reduccion de la



biosintesis de lipidos del estrato cérneo, permitiendo que se pierda un exceso de agua a la
atmoésfera en lugar de permanecer en el estrato cOrneo; asi mismo la inadecuada
produccion de filagrina epidérmica conduce a la disminucion del factor de hidratacién
natural que tiene propiedades humectantes y mantiene la hidratacion de las capas mas
externas del estrato corneo, y por ultimo factores ambientales como baja humedad, bafio
excesivo con jabones fuertes y algunos farmacos pueden producir xerosis. De ahi la
importancia de recomendar una adecuada hidratacion de la piel con emolientes y
humectantes. Asi mismo, llama la atencion que a pesar de que la xerosis se encontré en

alta frecuencia, no todos los pacientes referian prurito.

Dentro de las dermatosis anexiales, los cambios ungueales como la onicodistrofia (44.58%)
y la onicorrexis (33.44%) fueron bastante frecuentes en nuestros pacientes. Es importante
distinguir las infecciones micéticas de la distrofia ungueal, porque muchos pacientes son
tratados con anti fungicos de manera errénea (12). En un estudio de casos y controles
realizado por El-Domyati M et al. en Egipto, para evaluar los cambios en las ufas
relacionados con la edad, se encontré con mayor frecuencia ufias palidas, opacas y sin
brillo (73 %); ufias quebradizas (67,5%); disminucion de la visibilidad de la linula (49%); y
onicorrexis (45,5%) (63). Es importante comentar que en el paciente anciano disminuye la
oxigenacién de las ufias, lo que propicia que existan cambios en la forma y el color de la
lamina ungueal, las ufias pueden hacerse gruesas o delgadas, con tendencia a figurarse,
con alteraciones en la curvatura o cambios de coloracién, lo que pudimos evidenciar en
gran parte de la muestra (12). Por otro lado, la alopecia androgenética se encontré en el
35.29% de los pacientes, de los cuales el 99.12% eran hombres como es esperable. La
alopecia androgenética es comun y su incidencia aumenta con la edad. Aproximadamente
el 73% de los hombres y el 57% de las mujeres mayores de 80 afios se ven afectados por
la misma. Si bien nuestros pacientes presentaron una menor prevalencia, hay que

mencionar que ésta puede presentar alguna variacion entre diferentes poblaciones (64)

En el estudio encontramos que la purpura de Bateman se presentd en el 41.49% de los
pacientes. Datos similares se vieron en el estudio de Cheirif-Wolosky et al del Hospital
Angeles Clinica Londres, México con un 44% (12). La fragilidad capilar, como consecuencia
del adelgazamiento de la piel es esperable en los pacientes geriatricos, sumado a que
algunos medicamentos, como anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios pueden

exacerbarla.



En relacion a las lesiones tumorales benignas los angiomas rubi fueron los mas frecuentes
(42.41%). En el Hospital Angeles Clinica Londres, México de Cheirif-Wolosky et al
reportaron un menor porcentaje de angiomas rubi (25%) (12). Los nevus rubi o
hemangiomas seniles son anomalias vasculares benignas comunes que se vuelven cada
vez mas prevalentes con la edad, observandose en aproximadamente el 75% de los adultos

mayores de 75 afios (14).

En este estudio se encontré cancer de piel en el 13.93% de los pacientes, siendo el
carcinoma basocelular el mas frecuente (9.29%), seguido del carcinoma escamocelular
(3.10%). Es importante aclarar que el diagndstico fue clinico. Al comprar con el estudio de
Lezaeta et al. en Chile, el porcentaje global fue menor (6%), predominando también el
carcinoma basocelular (4%) (61). Y en el estudio de Cheirif-Wolosky et al. en México s6lo
se reporté un caso de carcinoma basocelular (1%) (12). El carcinoma basocelular es el
tumor maligno mas frecuente de la piel, la tasa de incidencia estandarizada en
Bucaramanga para el afio 2014 fue de 124,2 por 100.000 personas por afio y el mayor
namero de casos ocurrio en el grupo de 70 a 79 afios (26,6 %), seguido del de 60 a 69 afios
(23,4 %) (43). En nuestro estudio se pudo evidenciar que si bien un 13.93% de los pacientes
clinicamente presentaban cancer de piel, solo uno de los casos tenia el diagndstico
previamente establecido. Lo cual refleja la necesidad de que los médicos en servicios de
hospitalizacién conozcan la alta prevalencia de tumores en piel en adultos mayores y la

morbilidad que pueden ocasionar, para que el diagndéstico y tratamiento sea oportuno.

En cuanto a las dermatosis en mucosa oral, se encontré6 con mayor frecuencia la atrofia
papilar lingual en el 14.24% de los pacientes y la lengua saburral en el 10.53%. Hallazgos
gue muchas veces se pasan desapercibidos y pueden ser una manifestacion de trastornos

deficitarios nutricionales y deshidratacion respectivamente. (65)

Con respecto a las dermatosis segln el grupo etario, la tifia pedis, las estucoqueratosis, las
gueratosis actinicas, el carcinoma basocelular, las queratosis seborreicas, los lentigos
solares y la elastosis solar, fueron més frecuentes entre los 71 a 80 afios con una diferencia
estadisticamente significativa. Y las Ulceras por presion y purpura de bateman también
fueron significativas entre los 81 a 90 afios. Por el contrario, en el estudio de Lezaeta et al.
en Chile no se hallaron diferencias estadisticamente significativas por grupo etario en
ninguna de las patologias encontradas al examen fisico (61). El comportamiento por grupo

etario de las dermatosis anteriormente mencionadas es esperable dentro de la historia



natural de la enfermedad en donde la mayoria aumentan con la edad especialmente

después de los 70 afios.

En nuestros resultados, ambos géneros mostraron un patrén similar de trastornos de la piel,
aunque se documentaron algunas diferencias especificas de género. Las mujeres
presentaron con mayor frecuencia prurito, erisipela, intertrigo irritativo, hipomelanosis
guttata idiopatica, purpura de bateman y queilitis angular con una diferencia
estadisticamente significativa. Por otro lado, la dermatitis seborreica, la rosacea, el cutis
rhomboidalis nuchae, la poiquilodermia de civatte y la alopecia androgenética prevalecié en
los hombres. En el estudio de Makrantonaki E et al. en Berlin, Alemania se encontré que
las lesiones cutdneas precancerosas (20,0 frente a 6,7 %, respectivamente, p < 0,046) y
los canceres de piel epiteliales (34,0 frente a 13,3 %, p <0.012) fueron més frecuentes en
hombres que en mujeres (10). Asi mismo, en el estudio realizado en el Norte de Santiago
de Chile por de Lezaeta et al., al agrupar las patologias por género las mujeres presentaron
con mayor frecuencia fotodafo (79%), lentigos (78%), xerosis (75%) y queratosis
seborreicas (65%). En los hombres predominé el diagnéstico de queratosis seborreicas
(85%) seguido de lentigo solar (78%), fotodafio (74%) y xerosis (67%). (61) Llama la
atencion que nuestros datos difieren de los estudios anteriores. Debido a las diferencias
regionales (p. €j., en términos de clima, sistemas de atencién médica, cultura), es posible

gue estos factores no sean comparables en todo el mundo.

Si se agrupan los diagnésticos dermatolégicos con un criterio clinico topografico, en cabeza
y cuello los principales hallazgos fueron los lentigos solares y las queratosis seborreicas.
En tronco las queratosis seborreicas. En extremidades superiores los lentigos solares. En
extremidades inferiores prevalece la onicomicosis. En pliegues y genitales la mayor
frecuencia fue la dermatitis del pafial. En el estudio realizado en el Norte de Santiago de
Chile aligual que en nuestro trabajo resalta la alta prevalencia de patologia de pies y piernas
(61). Las cuales, a raiz de las limitaciones propias de la enfermedad y sus complicaciones
asociadas, pueden generar discapacidad, gastos en salud, hospitalizaciones e incluso
mortalidad. A fin de disminuir esta situacion, se hacen necesarias estrategias de prevencion

y tratamiento oportuno en los adultos mayores (61).

En nuestro estudio se documentaron las manifestaciones cutaneas de ciertas
enfermedades sistémicas presentes en los pacientes, y es el Unico en la literatura hasta el
momento que describe en conjunto dichos hallazgos en los adultos mayores hospitalizados.

Al revisar la literatura por separado segun enfermedad sistémica, en el estudio de Cheirif-



Wolosky et al. en México, el 8% de los pacientes con enfermedades metabdlicas, como la
diabetes mellitus tipo 2, tenia acantosis nigricans, y el 29% fibromas blandos.(12). En
nuestros hallazgos los pacientes diabéticos presentaron con mayor frecuencia la
dermopatia diabética (35.19%), seguido de las Ulceras neuropaticas con 17.59%. En
relacién a las manifestaciones en piel de los pacientes hipotiroideos de nuestro estudio se
encontré con mayor frecuencia xerosis (45.57%), pelo fragil (25.32%) y fragilidad capilar
(25.32%). Lo cual contrasta con un estudio descriptivo, transversal y de base hospitalaria
realizado en un centro de atencion terciaria en el norte de la India, en donde la
manifestacion dermatolégica mas frecuente en pacientes hipotiroideos fue la xerosis
generalizada (67,25%) (66).

En cuanto a la enfermedad renal cronica se observo xerosis en el 57.58% y prurito en el
18.18% de nuestros pacientes, lo que se correlaciona con un estudio transversal descriptivo
sobre manifestaciones mucocutaneas en pacientes con enfermedad renal cronica en la
India en donde la xerosis se encontr6 en un 76,2% Yy el prurito de intensidad leve a severa
en 46,7% (67).

En la India Choudhury BN et al, se llevd a cabo un estudio descriptivo sobre las
manifestaciones en piel de la enfermedad hepdtica, el hallazgo cutdneo mas frecuente fue
la xerosis (62%), y el prurito (27 %) en sexto lugar (68). En nuestro estudio el vello escaso

(73.33%) seguido del prurito (40.00%) fueron los mas frecuentes.

Por dltimo, en nuestros pacientes con enfermedad neuroldgica, la dermatitis seborreica se
present6 en el 23.94%. La dermatitis seborreica es una enfermedad inflamatoria crénica
gue se observa en los ancianos. Se ha estimado que la prevalencia de la dermatitis
seborreica es de alrededor del 31% en la poblacion anciana y genera en los pacientes,
malestar debido al eritema, descamacioén y prurito que se desarrolla, de ahi la importancia
de su diagndstico y tratamiento (27). No se encontré ningun estudio en adultos mayores
hospitalizados que asociaran la dermatitis seborreica y enfermedad enfermedades

sistémicas.

Fortalezas y limitaciones

Dentro de las fortalezas del estudio se resalta el tamafio de la muestra (n=323), el
porcentaje de rechazo a no participar fue 0%, el nimero de dermatosis que se busco
activamente fue amplio (65 dermatosis, mas las posibles manifestaciones cutdneas de

enfermedades sistémicas).



En cuanto a las limitaciones, al tratarse de un estudio con casi 400 variables el
diligenciamiento del instrumento de recoleccion tomaba inicialmente casi 30 minutos, que
con el pasar de los dias y la practica se redujo. La valoracion de los pacientes postrados en
cama era dificil, especialmente a la hora de evaluar la region dorsal del cuerpo y la cavidad
oral en aquellos en los que la apertura bucal era limitada o tenian dispositivos para la via
aérea. El grado de inmunosupresion no se pudo evaluar, ya que los datos fueron
recolectados de la anamnesis y los pacientes y/o familiares desconocian la informacién

necesaria para llegar a dicha conclusion.

Futuros estudios e implicaciones en dermatologia

Nuestros resultados demuestran que la salud de la piel en los adultos mayores
hospitalizados esta comprometida y esto deberia ser tenido en cuenta por los trabajadores
de la salud. Los pacientes geriatricos constituyen un grupo importante de la poblacion total
con diferente espectro de enfermedades cutaneas, las cuales, si bien son muy comunes,
estdn apenas bajo investigacion en los paises en desarrollo y a menudo parecen ser
ignoradas, aungue tienen un impacto negativo y sustancial en la calidad de vida. El
conocimiento sobre las enfermedades cutaneas prevalentes en este grupo etario mediante
trabajos como el nuestro, ayuda a una mejor compresion para la prevencion, diagndstico y
tratamiento de las mismas, mejorando asi la calidad de vida de las personas mayores. Se
deben realizar estudios mas amplios en diferentes regiones del pais para analizar los
efectos del medio ambiente, aspectos sociodemogréficos y culturales en las frecuencias de

la enfermedad.

10. Conclusiones

Es el primer estudio realizado en nuestra region sobre las dermatosis del paciente geriatrico

hospitalizado.

La poblacion estudiada tenia en promedio 75.9 afios, en su mayoria residentes de la zona
urbana de Bucaramanga y su area metropolitana, con niveles de estudios bajo. Gran parte
de los pacientes eran hipertensos (64.09%) y diabéticos (33.44%), con polifarmacia
(74.92%) y 51.70% eran usuarios de pafial. Ademas, 42.11% eran independientes. El
fototipo de piel mas frecuente fue el Fitzpatrick Ill. El 92.88% de los pacientes no usaban

protector solar y 49.23% se habian expuesto al sol durante mas de 10 afios.



Entre los 62 trastornos dermatolégicos encontrados, los mas prevalentes fueron los lentigos
solares, las queratosis seborreicas, la onicomicosis, la hipomelanosis guttata idiopética y la
xerosis. Al categorizar las dermatosis en 10 grupos segun etiologia, se encontr6 que los
cambios en la piel relacionados con la edad o fotoenvejecimiento fueron los mas frecuentes,

seguido de la dermatosis anexiales y las dermatosis infecciosas.

Segun el género, se evidencié que las mujeres presentaron con mayor frecuencia prurito,
erisipela, intertrigo irritativo, hipomelanosis guttata idiopética, purpura de bateman y queilitis
angular. Por otra parte, los hombres presentaron con mayor frecuencia dermatitis
seborreica, rosacea, cutis rhomboidalis nuchae, poiquilodermia de civatte y alopecia

androgenética.

Se encontraron diferencias significativas dentro de los grupos de edad en hallazgos como
la tiia pedis, estucoqueratosis, queratosis actinicas, carcinoma basocelular, queratosis
seborreicas, lentigos solares y elastosis solar, siendo mas frecuentes entre los 71 a 80

afos, y las ulceras por presion entre los 81 a 90 afios.

De acuerdo con la localizacion anatdmica, en cabeza y cuello los principales hallazgos
fueron los lentigos solares y las queratosis seborreicas. En tronco las queratosis
seborreicas y los angiomas rubi. En extremidades superiores los lentigos solares. En
extremidades inferiores las patologias en pies de preferencia las onicomicosis. En pliegues

y genitales la dermatitis del pafal.

Todos estos resultados son un llamado de atencidén para orientar a los trabajadores de la
salud a la prevencion, deteccién y tratamiento de las dermatosis en el paciente adulto mayor

hospitalizado.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos
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Extremidades superiores [ o [ It Genitales [ o [ It
Xerosis NO [ o SI[ h

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ e [ I Extremidades inferiores [ Io [ Ir
Tronco [ I [ I Plieques [ o [ It
Extremidades superiores [ o [ Ir Genitales [ o [ I
Liquen simple cronico MO [ o Sl [ N

NO sl NO Sl
Cabeza y cuello [ o [ N Extremidades inferiores [ o [ I
Tronco [ Ie [ h Pliegues [ Io [ I
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ o [ It
Excoriaciones MO | I 3 h

NO Sl MO Sl
Cabeza y cuello [ Je [ I Extremidades inferiores [ Io [ Ir
Tronco [ o [ N Plieques [ o [ It
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ o [ I
Liquenificacion MO [ o SI [ T

NO sl MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ N Extremidades inferiores [ o [ I
Tronco [ Ie [ h Pliegues [ Io [ I
Extremidades superiores [ | [ I Genitales [ o [ It
Impétigo NO[ o S [ b

NO 1| MO Sl
Cabeza y cuello [ Jo [ I Extremidades inferiores [ Io [ I
Tronco [ I [ I Pliegues [ Io [ It
Extremidades superiores [ o [ In Genitales [ o [ I
Foliculitis WO [ o SI [ T

NO ]| NO Sl
Cabeza y cuello [ e [ I Extremidades inferiores [ Io [ It
Tronco [ I [ I Pliegues [ Jo [ In
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ o [ I




Celulitis NO [ o SI[ D

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ Io Il Extremidades inferiores [ Ie [ I
Tronco [ I [ I Pliegues [ o [ I
Extremidades superiores [ o I Genitales [ o [ I
Erisipela NO [ o SI[ h

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ Io I Extremidades inferiores [ Ie [ I
Tronco [ I [ I Pliegues [ o [ I
Extremidades superiores [ o I Genitales [ o [ I
Herpes Zoster MO [ o SI[ TN

MO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ o I Extremidades inferiores [ o [ I
Tronco [ [k [ It Pliegues [ Ie [ I
Extremidades superiores [ Jo I Genitales [ Jo [ I
Onicomicosis WO [ o SI[ D

NO Sl NO Sl
Extremidades superiores [ o I Extremidades inferiores [ Ie [ I
Tifa Pedis NO [ e Sl [ h
Extremidades inferiores NO[ o SIf h
Tina Cruris NO [ o SI[ h

NO Sl NO Sl
Extremidades inferiores [ o It Pliegues [ Ie [ I
Genitales [ [ 11
Candidiasis MO [ o SI[ N

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ Io Il Extremidades inferiores [ Ie [ I
Tronco [ o [ I Pliegues [ Ie [ I
Extremidades superiores [ o 11 Genitales [ o [ I
Escabiosis MO [ o SI[ N

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ Io I Extremidades inferiores [ Ie I
Tronco [ I [ It Pliegues [ Io I
Extremidades superiores [ Jo It Genitales [ Jo [ I
Angiomas rubi MO [ o SI[ N

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ o I Extremidades inferiores [ o I
Tronco [ [ [ I Pliegues [ Ie I
Extremidades superiores [ Jo I Genitales [ Jo [ I
Hiperplasias sebdceas NO [ o SI[ D

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ Io Il Extremidades inferiores [ Ie I
Tronco [ I [ I Pliegues [ o I
Extremidades superiores [ o 11 Genitales [ o [ I
Acrocordones MO [ o SI[ N

MO Sl NO =1
Cabeza y cuello [ Io I Extremidades inferiores [ Ie I
Tronco [ [ [ It Pliegues [ Ie I
Extremidades superiores [ Jo It Genitales [ Jo [ I
Lipomas MO [ o SI[ N

NO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ Io Il Extremidades inferiores [ Ie I
Tronco [ [ [ I Pliegues [ Ie I
Extremidades superiores [ Jo I Genitales [ Jo [ I

MO [ o SI[ h

Estucoqueratosis

MO Sl NO Sl
Cabeza y cuello [ o I1 Extremidades inferiores [ o I
Tranco [ Io [ I Pliegues [ Ie I
Extremidades superiores [ Jo [ I Genitales [ Jo [ I




Queratosis actinicas

NO [ @ S [ Tn

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ Jo [ I Extremidades inferiores [ Io [ It
Extremidades superiores [ o [ I Tronco [ Jo [ I
Cuerno cutdneo MO [ Io Sl [ h

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ o [ I
Tronco [ o [ I Pliegues [ o [ I
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ Jo [ I
Enfermedad de Bowen NO [ o S8l [ N

NO | NO Sl
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ o [ It
Tranco [ o [ I Plieques [ o [ It
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ Jo [ I
Queratoacantoma NO [ Io Sl [ h

NO Sl MO Sl
Cabeza y cuello [ To [ I Extremidades inferiores [ o [ I
Tronco [ [ I Pliegues [ Ie [ It
Extremidades superiores [ Jo [ I Genitales [ Jo [ I
Carcinoma Basocelular NO [ o SI[ bk

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ Jo [ I Extremidades inferiores [ Io [ It
Tronco [ o [ I Pliegues [ o [ I
Extremidades superiores [ o [ In Genitales [ Jo [ I
Carcinoma Escamocelular NO [ o SI [ h

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ o [ It
Tranco [ o [ I Pliegues [ o [ It
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ Jo [ I
Melanoma WO [ o SI[ D

NO k]| MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ o [ It
Tranco [ o [ I Plieques [ o [ It
Extremidades superiores [ Jo [ I Genitales [ Jo [ I
Linfoma NO [ o Sl [ N

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ Jo [ I Extremidades inferiores [ Io [ It
Tronco [ o [ I Pliegues [ Ie [ It
Extremidades superiores [ o [ In Genitales [ Io [ I
Dermatitis Seborreica MO [ o Sl I

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ In Exiremidades infericres [ o [ I
Tronco [ o [ I Pliegues [ o [ I
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ Io [ I
Dermatitis de contacto MO [ o SI [ |

NO ]| MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ o [ It
Tranco [ o [ I Pliegues [ o [ It
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ Jo [ I
Dermatitis del pafial NO [ o SI[ |

NO | MO Sl
Extremidades inferiores [ o [ h Pliegues [ Ie [ It
Genitales [ [ I
Intertrigo no infeccioso NO [ o SI[ D

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ Jo [ I Extremidades superiores [ Io [ It
Extremidades inferiores [ o [ I Pliegques [ o [ It
Reaccion adversa a medicamentos NO [ o SI[ h

NO | MO Sl
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ o [ I
Tronco [ o [ I Pliegues [ o [ I
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ Io [ I




Psoriasis NO [ o SI [ h

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ e [ I Extremidades inferiores [ Io It
Tronco [ Ik [ I Pliegques [ Io 1]
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ o [ I
Rosacea NO | o SI [ h

MO Sl MO =
Cabeza y cuello [ o [ N Extremidades inferiores [ Io I
Penfigoide ampolloso NO [ o SI[ D

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ Io [ I Extremidades inferiores [ Io I
Tronco [ I [ I Pliegues [ Ie I
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ o [ I
Dermatitis por estasis NG [ o SI[ |
Extremidades inferiores NO[ o S I
Lipodermatoesclerosis NO [ o Sl [ N
Extremidades inferiores NO[ o SI[ |
Ulceras venosas NO | o SI[ N
Extremidades inferiores NO[ o S h

| Ulceras por presion NO | p SI[ I

Extremidades inferiores NO[ o SIf I
Queratosis seborreicas NO [ o SI [ T

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ e [ I Extremidades inferiores [ Ie I
Tronco [ T [ | Pliegues [ Je I
Extremidades superiores [ o [ ] Genitales [ o [ In
Lentigos solares NO[ kb SIT K

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ Io [ I Extremidades superiores [ Io I
Tronco [ o [ I Extremidades inferiores [ Jo 11
Hipomelanosis guttata idiopatica NO [ o SI[ h

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades inferiores [ Io It
Tronco [ I [ I Pliegues [ Io It
Extremidades superiores [ o [ I Genitales [ o [ I
Purpura de Bateman NO [ o SI[ h

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ Jo [ I Extremidades supericres [ Io 1]
Tronco [ o [ I Extremidades inferiores [ Jo 11
Elastosis solar NO [ o SI [ h

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ e [ I Extremidades superiores [ Ie I
Tronco [ [ I Extremidades inferiores [ Io I
Quistes y comedones de Favre-Racouchot NG [ o SI[ |

NO Sl (] Sl
Cabeza y cuello [ e [ I Extremidades superiores [ Ie I
Tronco [ Ik [ I Extremidades inferiores [ Io I
Cutis rhomboidalis nuchae NO [ o SI[ T
Cabeza y cuello NO[ Jo L[ I
Condrodermatitis nodular del hélix NO [ o SI[ h
Cabeza y cuello NO[ Jo SN[ N
Poiguilodermia de Civatte MO [ o SI [ h

NO Sl MO =
Cabeza y cuello [ o [ I Extremidades superiores [ Io It
Tronco [ I [ I Extremidades inferiores [ Io I
Milio coloide NO [ o Sl [ N

NO Sl (] Sl

Cabeza y cuello [ Io [ I

Extremidades superiores

[




Tronco [ Ik [ I Extremidades inferiores [ o [ I
Alopecia androgenética
Cabeza y cuello NO[ Jo Sl It
Alopecia senil
Cabeza y cuello WO [ o sl Ik
Onicosquisis NO [ I SI[ h

NO Sl MO =]
Extremidades superiones [ o [ N Extremidades inferiores [ o [ I
Onicorrexis NO [ o SI[ T

NO Sl MO Sl
Extremidades superiores [ o [ I Extremidades inferiores [ e [ I
Onicogrifosis NO [ To SI T N

NO Sl MO =]
Extremidades superiores [ o [ I Extremidades inferiores [ Jo [ I
Uria Amarilla NO [ o SI[ N

NO Sl MO =]
Extremidades superiones [ o [ N Extremidades inferiores [ o [ I
Ufia de Terry NO [ o SI[ |

NO Sl MO Sl
Extremidades superiores [ o [ I Extremidades inferiores [ e [ I
Ufia Napolitana MO [ o SI T N

NO Sl MO =]
Extremidades superiores [ o [ I Extremidades inferiores [ Jo [ I
Lago venoso
Cabeza y cuello NO[ Jo SL [ N
Aftas orales
Cabeza y cuello NO[ Jo Sl [ N
Atrofia papilar
Cabeza y cuello NO[ Jo SL [ h
Queilitis angular
Cabeza y cuello NO[ Jo Sl [ N
Lengua saburral
Cabeza vy cuello NO[ Io Sl [ N
Leucoplaguia
Cabeza y cuello NO[ o S [ N
Eritroplaquia
Cabeza y cuello NO[ o S [ N
Escala de Glogau

Estadol [ |t Estadiolll [ P
Estadicll [ ]z EstadioV [ M

MANIFESTACIONES CUTANEAS DE ENFERMEDAD SISTEMICA
Diabetes Mellitus NO = NO Sl
Acantosis Nigricans [ e [ I Escleredema [ I [ I
Carotenodermia [ o [ N Granuloma anular [ o [ I
Demopatia diabética [ I [ I Mecrobiosiz Lipoldica [ o [ I
Queiroartropatia diabética [ Qo [ N Elubecsis [ Mk [ N
Xantomas eruptivos [ o [ I Ulceras neuropaticas [ e [ I
Dislipidemia NO Sl
Xantomas [ I [ I
Hipotiroidismo NO Sl NO Sl
Xerosis [ e [ I Fragilidad capilar [ bk [ I
Piel fria [ I [ I Vitiligo [ e [ I
Queratodermia palmoplantar [ R [ N Sg Hertoghe [ Qo [ I
Pelo opace, grueso, fragil [ Ik [ I
Enfermedad Cardiovascular MNO | NO Sl
Lesiones de Janeway [ I [ I MNédules de Osler [ e [ I
Xantomas [ Mk I Eritradermia Exfoliativa [ Mk [ N




Enfermedad Renal MO gl NO gl
Dermatosis perforante adquirida [ Je [ I Calcifilaxia [ o [ I
Prurito [ o [ I Escarcha urémica [ Je [ I
Xerosis [ [ I Purpura palpable [ I [ I
Pseudoporfiria [ o [ I

Enfermedad Hepatica MO Sl NO Sl
Arafias vasculares [ [ h Uniag de Muehrcke [ e [ I
lctericia [ e [ h Prurito [ o [ I
Eriterna palmar [ e [ h Vello escaso [ I [ I
Unas de Terry [ o [ I Hiperpigmentacion difusa [ o [ It
Enfermedad Pulmonar WO | NO Sl
Sarcoidosis [ Io [ N Acropaquias o Ikl
Dematomiositis [ o [ I Lupus Vulgar o I
Esclerodermia [ o [ I Goma tuberculoso k I
Eritema nodoso [ o [ I Escrofulodermia o Ikl
Enfermedad Meurolégica NO Sl NO Sl
Dematitis Sebomeica [ e [ I Penfigoide ampalloso il I




Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

e

-E \ CLiNICA
DERMATOSIS PREVALENTES EN EL PACIENTE
II- ‘ una GERIATRICO HOSPITALIZADO EN UN CUARTO NIVEL FOSCAL
DE COMPLEJIDAD (FOSCAL/FOSUNAB)

El Grupo de dermatologia de la Universidad Autonoma de Bucaramanga, UNAB, bajo la
direccion de los Doctores Maria Alejandra Rodriguez Flérez, Hernando Mosquera Sanchez
y Sergio Serrano, estan realizando una investigacién para conocer la prevalencia y
caracterizacion de los desérdenes dermatolégicos en los pacientes geriatricos
hospitalizados en la clinica FOSCAL y FOSUNAB, asi como las caracteristicas
sociodemogréficas (edad, sexo, lugar de residencia etc.) y clinicas (antecedentes
patoldgicos, farmacoldgicos, toxicos etc.) asociadas. Usted ha sido seleccionado para
participar en este estudio por ser un individuo que cumple con los criterios de inclusién. En
el momento en que autorice participar en el estudio se realizard una entrevista verbal para
obtener datos de identificacibn como edad, sexo, lugar de residencia, ocupacion,
escolaridad, estrato socioeconémico, vinculacion al sistema de seguridad social, fecha de
nacimiento y otras variables clinicas como antecedentes personales, presencia de lesiones
en piel 0 mucosas, habito de fotoproteccién. Posteriormente se realizara un examen fisico
detallado de la piel por parte de un residente de dermatologia o médico general con
experiencia en dermatologia, donde se tomara nota de los hallazgos en la piel, se realizara
una escala de medicion sobre fotoenvejecimiento y un indice sobre las actividades basicas
de la vida diaria.

Este estudio no traerd ningun beneficio directo para usted; el beneficio sera el aporte al
conocimiento futuro de establecer la prevalencia y caracterizacién de las dermatosis en el
paciente geriatrico hospitalizado. La informacion suministrada u obtenida ser4 mantenida
en forma confidencial y privada, solo los investigadores conoceran esta informacion,
quienes no la divulgardn bajo ninguna circunstancia. Los resultados del estudio seran
presentados y publicados de manera general y en ningiin momento usted sera identificado.
Se dara cumplimiento a la ley 1581 de 2012 de proteccion de datos. El participar no traera
ningln costo ni riesgo para usted. Si usted participa sera porque lo considera adecuado,
como una forma de colaboracion para generar estrategias que ayuden a la valoracion de
pacientes con patologias cutaneas. Su participacion en el estudio es completamente
voluntaria, usted puede retirarse del estudio en el momento que lo desee y puede negarse
a contestar cualquier pregunta si asi lo considera. Negarse a participar en el estudio no
traerd ninguna medida ni conducta negativa. En caso de cualquier pregunta sobre el estudio
aclaracion de los riesgos, beneficios y otros asuntos relacionas con la investigacion
comunicarse con el investigador Principal, Dra. Maria Alejandra Rodriguez Flérez médica
residente de Dermatologia, celular 3164909600 o al correo electronico
mrodriguez69@unab.edu.co. Sitiene preguntas acerca de sus derechos como participante
de una investigacion, si no puede resolver sus inquietudes con el médico o el personal del
estudio, si tiene una queja puede comunicarse con Dr. Carlos Paredes Gomez presidente



del Comité de Etica en investigaciones CEI-FOSCAL al teléfono 3164907331” correo
electronico: comite.etica@foscal.com.co

Todos los estudios de investigacion son revisados por un grupo independiente de personas
llamado comité de ética de investigacién, para proteger su seguridad, sus derechos,
bienestar y su dignidad. Este estudio ha sido revisado y ha recibido una opinién favorable
por parte del comité de ética en investigacion FOSCAL. Nosotros le entregaremos una copia
de este formato. Al firmar este formulario esta aceptando que entiende la informacion que
se le ha dado, que estad de acuerdo en ser participante de este estudio, responder a la
entrevista y a la realizacién de la mediciéon pertinente. Certifico que yo o algin miembro del
grupo de investigacion le ha explicado a la persona cuyo nombre aparece registrado en
este formulario, sobre esta investigacién y que esta persona entiende la naturaleza y
proposito del estudio, los posibles riesgos y beneficios asociados con su participacion en el
mismo. Todas las preguntas que esta persona ha hecho, han sido contestadas.

ACEPTO NO ACEPTO

En constancia escriba su nombre y firma:

Nombre del participante:

Firma del participante:

Cédula de Ciudadania:

Fecha: aaaa/mm/dd:

Nombre del Testigo 1:

Firma del Testigo:

Cédula de Ciudadania:

Nombre del Testigo 2:

Firma del Testigo:

Cédula de Ciudadania:

Nombre del investigador:

Firma del investigador:

Cédula de Ciudadania:




Anexo 3. Cuadro de operacionalizacion de las variables

Variables Sociodemograficas

Seguridad Social

Variable Tipo de variable Definicion parael | Valores
estudio
1. Edad Cuantitativa, Afios cumplidos al 60-100
discreta momento del
estudio
2. Sexo Cualitativa, nominal | Caracteristicas 0.Femenino
dicotémica biologicas y 1.Masculino
anatémicas que lo
definen como
hombre o mujer
3.Vinculacién Cualitativa, nominal | Tipo de seguridad 1. Vinculado
Sistema de politbmica social 2. Subsidiado

3. Contributivo

4. Prepagada

procedencia

paciente

5. Particular
4.Area de Cualitativa nominal | Area de residencia | 0.Urbano
Residencia dicotémica del paciente 1. Rural
5.Lugar de Cualitativa, nominal. | Lugar donde vive el | 1. Bucaramangay

area metropolitana

2. Fuera de
Bucaramangayy el
area metropolitana

6.Estrato social Cualitativa ordinal Escala de 1. Estrato 1
estratificacion social | 2. Estrato 2
segun nivel de 3. Estrato 3
pobreza de los 4. Estrato 4
propietarios, 5. Estrato 5
dotacion de 6. Estrato 6
servicios publicos y
ubicacién (urbana o
rural).
7.Escolaridad Cualitativa ordinal Escala de 1. Primaria
estratificacion del 2. Secundaria
nivel educativo del | 3. Tecnologia
paciente 4. Pregrado
universitario
5. Posgrado
6. Maestria
7. Doctorado
8.0cupacion Cualitativa nominal | Profesion a la cual 1. Técnico
se dedica la 2. Profesional
paciente 3. Pensionado
4. Desempleado




5. Independiente

6. Cesante
Variables Independientes
Variable Tipo de Definiciéon para Valores
variable el estudio
Hipertension arterial Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnéstico de
Hipertensién 0. No
Arterial
Diabetes Mellitus Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnéstico de
Diabetes Mellitus No
Dislipidemia Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnéstico de
Dislipidemia No
Hipotiroidismo Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnéstico de
Hipotiroidismo No
Neoplasias Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnostico de
neoplasias No
Enfermedad Cualitativa Antecedente de 1. Si
Cardiovascular nominal diagnostico
Enfermedad No
Cardiovascular.
Enfermedad Renal Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnéstico de
Enfermedad 0. No
Renal
Enfermedad Hepética Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnostico de
Enfermedad 0. No
Hepatica, como
por ej: Cirrosis
Enfermedad Pulmonar | Cualitativa Antecedente de 1. Si
nominal diagnostico de
Enfermedad No
Pulmonar, como
por ejemplo

EPOC, EPID




Enfermedad
Neuroldgica

Cualitativa
nominal

Antecedente de
diagnéstico de
Enfermedad
neurol6gica, como
por ej: Parkinson,
Alzheimer, acv.

2.Antecedentes
Dermatolégicos

Cualitativa,
nominal

Enfermedad de la
piel que ha sido
diagnosticada
previamente

AD-Genodermatosis

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
origen genético
que producen
manifestaciones
en la piel y con
frecuencia
también en otros
organos (Ej.:
ictiosis,
neurofibromatosis)

Si

No

AD-dermatosis
Eritemato-descamativa

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
gue se
caracterizan por
presentar como
lesion elemental
placas
eritematosas con
algun grado de
descamacion (Ej.:
psoriasis, liquen
plano,
parapsoriasis)

1. Si

0. No

AD-dermatosis
Eccematosas

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
que se
caracterizan por
presentar lesiones
con eritema,
descamacion,
ampollas,
exudado, fisuras,
liguenificacion.
(Ej.: dermatitis
atopica, dermatitis
de contacto)

1. Si

0. No

AD-dermatosis
Urticariformes

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
que se
caracterizan por
presentar como
lesion elemental

1. Si

0. No




el habon. (Ej.:
Urticaria)

AD-Toxicodermias

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
la piel
secundarias a una
reaccion adversa
a medicamentos.
(Ej.: erupcion
morbiliforme,
sindrome de
Steven Johnson)

Si

AD-dermatosis
eosinofilica

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
que se
caracterizan por
un infiltrado de
eosindfilos en la
piel (Ej.:
granuloma facial)

AD-dermatosis
neutrofilica

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
gue se
caracterizan por
un infiltrado de
neutrofilos en la
piel (Ej.: Pioderma
gangrenoso,
sindrome de
Sweet)

No

AD-dermatosis
ampollosa

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
gue se
caracterizan por la
formacion de
ampollas en piel
(Ej.: Penfigoide
ampolloso,
pénfigo vulgar)

AD-dermatosis
papulopustulosa

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
gue se
caracterizan por
presentar como
lesiones
elementales las
papulas y/o
pustulas en piel
(Ej.: acné,
rosacea)

AD-dermatosis
autoinmune

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
la piel
ocasionadas por
un trastorno
autoinmune o

1. Si

0. No




asociado a una
enfermedad
autoinmune del
tejido conectivo
(Ej.: Lupus
eritematoso
cutaneo agudo,
dermatomiositis,
alopecia areata)

AD-dermatosis
esclerodermiforme

Cualitativa,
nominal

Enfermedad que
se caracteriza por
placas
escleroticas en
piel (Ej.: Morfea)

Si

No

AD-dermatosis de
depésito

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
que se
caracterizan por el
depdsito de
moléculas o
sustancias en la
piel. (Ej.:
amiloidosis,
Mucinosis)

Si

No

AD-dermatosis
nutricional

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
ocasionadas por
deficiencias
nutricionales que
se manifiestan en
piel. (Ej.:
Acrodermatitis
enteropatica,
pelagra.)

Si

No

AD- psicodermatosis

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
la piel en las que
los factores
psicoldgicos
desempefian
funciones
importantes.

Si

No

AD-dermatosis de la
pigmentacion

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
la piel que cursan
con
hiperpigmentaciéon
ylo
hipopigmentacion.
(Ej.: vitiligo,
melasma)

Si

No

AD-dermatosis de los
anexos

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
gue cursan con
afectacion del
pelo, las ufias y/o

Si

No




las glandulas
sudoriparas o
sebéceas.

AD-dermatosis de las
mucosas oral o genital

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
gue cursan con
afectacion de la
mucosa oral o
genital. (Ej.: liquen
escleroso,
estomatitis aftosa)

No

AD-dermatosis
infecciosa

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
la piel generados
por bacterias,
hongos o
parasitos (Ej.:
celulitis, erisipela,
foliculitis)

No

AD-dermatosis
granulomatosa

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
que se
caracterizan por la
formacién de
granulomas en la
piel. (Ej.:
sarcoidosis,
granuloma anular,
necrobiosis
lipoidica)

Si

AD-dermatosis
perforante

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
con eliminacion
transepidérmica
de colageno,
tejido elastico o
tejido conjuntivo
dérmico necrotico.
(Ej.: enfermedad
de Kyrle, elastosis
perforante
calcificante)

Si

No

AD-dermatosis del
tejido celular
subcutaneo

Cualitativa,
nominal

Enfermedades
que se
caracterizan por
cambios
inflamatorios o
estructurales del
tejido celular
subcutaneo. (Ej.:
paniculitis,
lipodistrofia)

1. Si

0. No

AD-dermatosis
vascular

Cualitativa,
nominal

Enfermedades de
la piel que se
producen por

1. Si

0. No




anomalias
vasculares y de la
circulacion. (Ej.:
dermatitis por
estasis, Ulceras
venosas)

AD- neoplasia benigna
de la piel

Cualitativa,
nominal

Neoplasias de la
piel que carecen
de malignidad.
(Ej.: quiste
epidérmico de
inclusion, lipoma)

Si

No

AD-dermatosis
premaligna de la piel o
mucosas oral o genital

Cualitativa,
nominal

Lesiones en piel o
mucosas con
potencial de
transformacion a
cancer. (Ej.:
gueratosis
actinica,
leucoplasia oral)

No

AD-neoplasia maligna
de la piel

Cualitativa,
nominal

Tumores o
proliferaciones
malignas de la
piel

1. Si

0. No

3. Diagnéstico
principal de
hospitalizacién

Cualitativa,
nominal

Enfermedad
principal o motivo
del ingreso del
paciente en el
hospital, se
clasificara segun
el CIE-10

Sin limites

4.Inmunosupresioén

Cualitativa,
nominal

Condicién que
genere
debilitamiento del
sistema
inmunitario como
VIH, trasplantado
de 6rganos o
precursores
hematopoyéticos,
manejo actual con
farmacos
inmunosupresores

1.Si

0.No

5.Antecedentes
farmacolégicos

Cualitativa
ordinal

Numero de
medicamentos
que toma el
paciente en el
momento

1.No polifarmacia (O-
3)

2.Polifarmacia (>3)

6. Tabaquismo actual

Cualitativa,
nominal

Consumo de
tabaco

1.Si

0.No




7. Indice paquetes afio

Cualitativa,
ordinal

Numero de
cigarrillos que ha
fumado el
paciente durante
la vida

1. Leve: <5
paguetes/afio

2. Moderado: 6 — 15
paguetes/ afio

3. Severo: > 15
paguetes/afio

8. Usuario de Paial

Cualitativa,
nominal

Paciente con
incontinencia
urinaria y/o fecal
que requiere uso
permanente de
pafal

1.Si

0.No

9. Exposicién crénica
al sol

Cualitativa
ordinal

A lo largo de su
vida, por motivos
laborales o de
recreacion estuvo
expuesto a los
RUV de forma
significativa
durante varios
anos.

1.Nada

2.<5 aflos

3. De 5 a 10 afios

4 .Mas de 10 arios

10.Fotoproteccidon con
blogueador solar

Cualitativa,
nominal

Uso de protector
solar antes de
exponerse al sol,
como medida
preventiva contra
los efectos
deletéreos de la
exposicion a
radiacion
ultravioleta.

1.Si

0.No

11.Fotoproteccién con
meétodos de barrera

Cualitativa,
nominal

Uso de sombrero
de ala anchay
camisa manga
larga como
medida preventiva
contra los efectos
deletéreos de la
exposicion a
radiaciéon
ultravioleta.

12.Fototipo de piel

Cualitativa
ordinal

Capacidad de
adaptacion al sol
que tiene cada
persona desde el
nacimiento. Es el
conjunto de
caracteristicas
que determinan si
la piel se broncea

1.Tipo I: Piel Blanca,
pelirrojo, ojos claros
y con pecas. Se
guema siempre, no
se Broncea

2.Tipo II: piel clara,
pelo rubio, ojos
azules y pecas, se
quema facilmente y




0 no,ycomoyen
qué grado lo
hace.

logra ligero
bronceado

3.Tipo llI: piel blanca,
castafio y o0jos
azules. A veces se
guemay
generalmente se
broncea

4.Tipo IV: piel
morena o
ligeramente marrén,
pelo y 0jos oscuros.
No suele quemarse y
si Broncearse

5.Tipo V: piel
amarronada, peloy
0jos oscuros, se
guema raramente y
broncea con facilidad
e intensidad

6.Tipo VI piel negra.
Nunca se quemay
se broncea siempre

13. Indice de Barthel

Cualitativa
ordinal

indice para la
evaluacion del
funcionamiento
fisico en las
actividades de la
vida diaria.

1.Independiente: 100
puntos

2. Dependiente leve:
>60 puntos

3. Dependiente
moderado: 40-55
puntos

4. Dependiente
grave: 20-35 puntos

5. Dependiente total:
<20 puntos

Variables desenlace

Variable

Tipo de
variable

Definicién para
el estudio

Valores

1.Prurito

Cualitativ
a nominal

Sensacion 1.Si

desagradable que
conduce al deseo
de rascarse

0.No

Cabezay cuello - prurito

Si

No




Tronco - prurito 1. Si
0. No
Extremidades superiores- 1. Si
prurito 0. No
Extremidades inferiores- 1. Si
prurito 0. No
Pliegues-prurito 1. Si
0. No
Genitales-prurito 1. Si
0. No
2.Xerosis Cualitativ | Piel seca 1. Si
a nominal 0. No
Cabezay cuello - xerosis 1. Si
0. No
Tronco - xerosis 1. Si
0. No
Extremidades superiores 1. Si
- Xerosis 0. No
Extremidades inferiores - 1. Si
Xerosis 0. No
Pliegues - xerosis 1. Si
0. No
Genitales - xerosis 1. Si
0. No
3. Liquen simple Cualitativ | Hipertrofia 1. Si
crénico a nominal | secundaria de la
epidermis por
rascado o roce
0. No
con placas
liquenizadas o
coriaceas en piel
Cabeza y cuello — Liquen 1.Si
simple crénico 0.No
Tronco - Liquen simple 1.Si

cronico

0.No




Extremidades superiores 1.Si
- Liguen simple crénico 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Liquen simple crénico 0.No
Pliegues - Liquen simple 1.Si
crénico 0.No
Genitales - Liquen simple 1.Si
crénico 0.No
4. Excoriaciones Cualitativ | Solucion de 1. Si
a nominal | continuidad dela | 0. No
piel, que
compromete la
epidermis o
dermis ,
secundario al
rascado.
Cabeza y cuello - 1.Si
Excoriaciones 0.No
Tronco - Excoriaciones 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Excoriaciones 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Excoriaciones 0.No
Pliegues - Excoriaciones 1.Si
0.No
Genitales - Excoriaciones 1.Si
0.No
5. Liquenificacion Cualitativ | Engrosamiento 1. Si
a nominal | de la piel y
acentuacion de
las lineas
normales de la o e
piel secundario al
rascado.
Cabeza y cuello - 1.Si
0.No

Liquenificacion

1.Si




Tronco - Excoriaciones

0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Liquenificacién 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Liquenificacion 0.No
Pliegues - Liquenificacion 1.Si
0.No
Genitales - 1.Si
Liguenificacion 0.No
6. Dermatosis Cualitativ | Trastornos 1. Impétigo
infecciosas a nominal | cutaneos 2. Foliculitis
generados por 3. Celulitis
bacterias, hongos | 4. Erisipela
0 parasitos 5. Herpes zoster
6. Onicomicosis
7. Tifa pedis
8. Tifa cruris
9. Candidiasis
10. Escabiosis
1. Dl_impétigo 1. Si
0. No
Cabeza y cuello - 1. Si
impétigo 0.No
Tronco - impétigo 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- impétigo 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
impétigo 0.No
Pliegues - impétigo 1.Si
0.No
Genitales - impétigo 1.Si
0.No
2. DI _Foliculitis 1. Si
0. No

1.Si




Cabeza y cuello - 0.No
Foliculitis
Tronco - Foliculitis 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Foliculitis 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Foliculitis 0.No
Pliegues - Foliculitis 1.Si
0.No
Genitales - Foliculitis 1.Si
0.No
3. DI_Celulitis 1. Si
0. No
Cabezay cuello - Celulitis 1. Si
0.No
Tronco - Celulitis 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Celulitis 0-No
Extremidades inferiores - 1.Si
Celulitis 0.No
Pliegues - Celulitis 1.Si
0.No
Genitales - Celulitis 1.Si
0.No
4. DI_Erisipela 1.Si
0.No
Cabeza y cuello - 1.Si
Erisipela 0.No
Tronco - Erisipela 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si

- Erisipela

0.No




Extremidades inferiores - 1.Si
Erisipela
0.No
Pliegues - Erisipela 1.Si
0.No
Genitales - Erisipela 1.Si
0.No
5. DI_Herpes Zoster 1.Si
0.No
Cabeza y cuello - Herpes 1. Si
Zoster 0.No
Tronco - Herpes Zoster 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Herpes Zoster 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Herpes Zoster 0.No
Pliegues - Herpes Zoster 1.Si
0.No
Genitales - Herpes Zoster 1.Si
0.No
6. DI_Onicomicosis 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Onicomicosis 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
oni . : 0.No
nicomicosis
7. DI _Tifa pedis 1.Si
0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Tifla pedis O.No
8. DI _TiAa cruris 1.Si
0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
0.No

Tifa cruris




Pliegues - Tifia cruris 1.Si
0.No
Genitales - Tifia cruris 1.Si
0.No
9. DI_Candidiasis 1.Si
0.No
Cabeza y cuello (oral) - 1. Si
Candidiasis 2.No
Tronco - Candidiasis 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
- Candidiasis 0.No
Extremidades inferiores - 1.Si
Candidiasis 0.No
Pliegues - Candidiasis 1.Si
0.No
Genitales - Candidiasis 1.Si
0.No
10. DI_Escabiosis 1.Si
0.No
Cabeza y cuello - 1. Si
Escabiosis 0.No
Tronco - Escabiosis 0.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
o 0.No
- Escabiosis
Extremidades inferiores - 1.Si
Escabiosis O.No
Pliegues - Escabiosis 1.Si
0.No
Genitales - Escabiosis 1.Si
0.No
11. Tumores benignos Cualitativ | Neoplasia que 1. Angiomas rubi
a nominal | carece de 2. Hiperplasia sebacea
malignidad 3. Acrocordones
4. Lipomas
5. Estucoqueratosis




1. TB_ Angiomas rubi

0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Angiomas rubi 0 No
Tronco — Angiomas rubi 1.Si

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Angiomas rubi

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Angiomas rubi

0.No
Pliegues — Angiomas rubi 1.Si

0.No
Genitales — Angiomas 1.Si
rubi 0 No
2. TB_ Hiperplasia 1. Si

sebacea 0. No

Cabezay cuello - 1.Si
Hiperplasia sebacea 0 No
Tronco — Hiperplasia 1.Si
sebacea 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Hiperplasia sebacea

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Hiperplasia sebacea

0.No
Pliegues — Hiperplasia 1.Si
sebacea ONG
Genitales — Hiperplasia 1.Si
sebacea

0.No




3. TB_ Acrocordones 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Acrocordones O No
Tronco — Acrocordones 1.Si

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Acrocordones

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Acrocordones

0.No
Pliegues — Acrocordones 1.Si

0.No
Genitales - 1.Si
Acrocordones 0No
4. TB_Lipomas 1. Si

0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Lipomas 0 No
Tronco — Lipomas 1.Si

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Lipomas

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Lipomas

0.No
Pliegues — Lipomas 1.Si

0.No
Genitales — Lipomas 1.Si

0.No




6. TB_Estucoqueratosis 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Est ratosi
stucoqueratosis 0 No
Tronco — 1.Si
Estucoqueratosis 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Estucoqueratosis
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Estucoqueratosis
0.No
Pliegues — 1.Si
Estucoqueratosis 0 No
Genitales - 1.Si
Estucoqueratosis
ucoqu ' 0.No

12. Lesiones premalignas
y malignas

Cualitativ
a nominal

Lesiones en piel
con potencial de
transformacion a
cancery
Neoplasias
malignas de la
piel

1. Queratosis actinicas

2. Cuerno cutaneo

3. Carcinoma
basocelular

Queratoacantoma

ok

Enfermedad de
Bowen

6. Carcinoma
escamocelular

7. Melanoma

8. Linfoma
1. LPM_Queratosis 1. Si

actinicas 0. No

Cabezay cuello - 1.Si
Queratosis actinicas 0 No
Tronco — Queratosis 1.Si
actinicas

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Queratosis actinicas

0.No

1.Si




Extremidades inferiores — 0.No
Queratosis actinicas
2. LPM_Cuerno cutaneo 1. Si

0. No
Cabezay cuello — Cuerno 1.Si
cutaneo 0 No
Tronco — Cuerno cutaneo 1.Si

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Cuerno cutaneo

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Cuerno cutaneo

0.No
Pliegues —Cuerno 1.Si
cutaneo 0 No
Genitales — Cuerno 1.Si

an
cutaneo 0 No
3. LPM_Carcinoma 1. Si
Basocelular 0. No

Cabezay cuello - 1.Si
Carcinoma Basocelular

0.No
Tronco — Carcinoma 1.Si
Basocelular

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Carcinoma Basocelular

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Carcinoma Basocelular

0.No
Pliegues — Carcinoma 1.Si
Basocelular

0.No
Genitales — Carcinoma 1.Si

Basocelular

0.No




4. LPM _ 1. Si
Queratoacantoma 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Queratoacantoma O NG
Tronco — 1.Si
Queratoacantoma ONo
Extremidades superiores 1.Si
— Queratoacantoma
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Queratoacantoma
0.No
Pliegues — 1.Si
Queratoacantoma o0No
Genitales — 1.Si
Queratoacantoma O NG
5. LPM_ Enfermedad de 1. Si
Bowen 0. No
Cabezay cuello — 1.Si
Enfermedad de Bowen
0.No
Tronco — Enfermedad de 1.Si
Bowen 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Enfermedad de Bowen
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Enfermedad de Bowen
0.No
Pliegues — Enfermedad 1.Si
B
de Bowen 0 No
Genitales — Enfermedad 1.Si
de Bowen 0 No
6. LPM_ Carcinoma 1. Si
escamocelular 0. No




Cabezay cuello — 1.Si
Carcinoma
escamocelular 0.No
Tronco — Carcinoma 1.Si
lul
escamocelular 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Carcinoma
escamocelular 0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Carcinoma
escamocelular 0.No
Pliegues — Carcinoma 1.Si
m lular
escamocelula 0 No
Genitales — Carcinoma 1.Si
escamocelular O NG
7. LPM_ Melanoma 1. Si
0. No
Cabezay cuello — 1.Si
Mel
elanoma 0 No
Tronco — Melanoma 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Melanoma
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Melanoma
0.No
Pliegues — Melanoma 1.Si
0.No
Genitales — Melanoma 1.Si
0.No
8. LPM_Linfoma 1.Si

0.No




Cabezay cuello - 1.Si
Linfoma O NG
Tronco — Linfoma 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
—Linfoma
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Linfoma
0.No
Pliegues — Linfoma 1.Si
0.No
Genitales — Linfoma 1.Si
0.No
13. Dermatosis Cualitativ | Trastornos 1. Dermatitis seborreica
inflamatorias y anominal | cutaneos 2. Dermatitis de
autoinmunes caracterizados contacto
por inflamacion 3. Dermatitis del pafial
de la piel 4. Intertrigo irritativo
5. Reaccion adversa a
medicamentos
6. Psoriasis
7. Rosacea
8. Penfigoide ampolloso
1. DIA_Dermatitis 1. Si
seborreica 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Dermatitis seborreica
0.No
Tronco — Dermatitis 1.Si
seborreica 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Dermatitis seborreica
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si

Dermatitis seborreica

0.No




Pliegues —Dermatitis

1.Si

seborreica 0NG
Genitales — Dermatitis 1.Si
seborreica 0 No
2. DIA_Dermatitis de 1. Si
contacto 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Dermatitis de contacto
0.No
Tronco — Dermatitis de 1.Si
contacto
0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Dermatitis de contacto
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Dermatitis de contacto
0.No
Pliegues — Dermatitis de 1.Si
contacto
0.No
Genitales — Dermatitis de 1.Si
contacto
0.No
3. DIA_ Dermatitis del 1. Si
panal 0. No
Extremidades inferiores — 1.Si
Dermatitis del pafial
0.No
Pliegues — Dermatitis del 1.Si
afnal
P 0.No
Genitales — Dermatitis del 1.Si
afal
p 0.No
4. DIA _Intertrigo no 1. Si
infeccioso 0. No

1.Si




Cabezay cuello - 0.No
Intertrigo no infeccioso
Extremidades superiores 1.Si
— Intertrigo no infeccioso

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Intertrigo no infeccioso

0.No
Pliegues — Intertrigo no 1.Si
infeccioso

0.No
Genitales — Intertrigo no 1.Si
infeccioso

0.No
5. DIA_ Reaccién 1. Si

adve_rsa a 0 No
medicamentos

Cabezay cuello — 1.Si
Reaccion adversa a N
medicamentos -NO
Tronco — Reaccion 1.Si
adversa a medicamentos

0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Reaccién adversa a
medicamentos 0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Reaccion adversa a
medicamentos 0.No
Pliegues — Reaccioén 1.Si
adversa a medicamentos

0.No
Genitales — Reaccioén 1.Si
adversa a medicamentos

0.No
6. DIA_ Psoriasis 1. Si

0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Psoriasis

0.No

Tronco — Psoriasis

1.Si




0.No

Extremidades superiores 1.Si
— Psoriasis

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Psoriasis

0.No
Pliegues — Psoriasis 1.Si

0.No
Genitales — Psoriasis 1.Si

0.No
7. DIA_Psoriasis 1. Si

0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Psoriasis 0 No
8. DIA_ Penfigoide 1. Si

ampolloso 0. No

Cabezay cuello - 1.Si
Penfigoide ampolloso ONo
Tronco — Penfigoide 1.Si
ampolloso ONG
Extremidades superiores 1.Si
— Penfigoide ampolloso

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Penfigoide ampolloso

0.No
Pliegues — Penfigoide 1.Si
ampolloso ONoG
Genitales — Penfigoide 1.Si
ampolloso ONo

1. Dermatitis por estasis




14. Dermatosis Cualitativ | Trastornos 2. Lipodermatoesclerosi
vasculares a nominal | cutaneos S
secundarios a 3. Ulceras venosas
anomalias 4. Ulceras por presion
vasculares
1. DV_ Dermatitis por 1. Si
estasis 0. No
Extremidades inferiores — 1.Si
Dermatitis por estasis
0.No
2. DV_ 1. Si
Is_lpodermatoescler05| 0 No
Extremidades inferiores — 1.Si
Lipodermatoesclerosis
0.No
3. DV_ Ulceras venosas 1. Si
0. No
Extremidades inferiores — 1.Si
Ulceras venosas
0.No
4. DV_ Ulceras por 1. Si
presion 0. No
Cabezay cuello — Ulceras 1.Si
por presion 0 No
Tronco - Ulceras por 1.Si
resion
presio 0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Ulceras por presion
0.No

1.Si




Extremidades inferiores — 0.No
Ulceras por presion
15. Cambios de la piel Cualitativ | Serie de cambios | 1. Queratosis
relacionados con la a nominal | cutaneos seborreica
edad secunplgrios ala | 2. Lentigos solares
exposicion 3. Hipomelanosis
prolongada a la guttata idiopatica
luz solar 4. Purpura de bateman
5. Elastosis solar
6. Quistes y comedones
de Favre-Racouchot
7. Cutis rhomboidalis
nuchae
8. Condrodermatitis
nodular del hélix
9. Poiquilodermia de
Civatte
10. Milio coloide
1. CE_Queratosis 1. Si
seborreica 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
ueratosis seborreicas
Q 0.No
Tronco — Queratosis 1.Si
seborreicas
0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Queratosis seborreicas
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Queratosis seborreicas
0.No
Pliegues — Queratosis 1.Si
seborreicas
0.No
Genitales — Queratosis 1.Si
seborreicas
0.No
2. CE_Lentigos solares 1. Si
0. No
Cabezay cuello - 1.Si

Lentigos solares

0.No




Tronco — Lentigos 1.Si
solares

.No
Extremidades superiores 1.Si
— Lentigos solares

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Lentigos solares

0.No
3. CE_ Hipomelanosis 1. Si

guttata idiopética 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Hipomelanosis guttata
idiopatica 0.No
Tronco — Hipomelanosis 1.Si
guttata idiopatica ONG
Extremidades superiores 1.Si
— Hipomelanosis guttata
idiopéatica 0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Hipomelanosis guttata
idiopatica 0.No
4. CE_ Purpurade 1. Si
bateman 0. No
Cabezay cuello — 1.Si
bateman

Purpura de bate 0 No
Tronco — Purpura de 1.Si
bateman 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Purpura de bateman

0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Purpura de bateman

0.No




5. CE_ Elastosis solar 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Elastosis solar o0No
Tronco — Elastosis solar 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Elastosis solar
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Elastosis solar
0.No
6. CE_ Quistesy 1. Si
comedones de Favre- 0 No
Racouchot '
Cabezay cuello - 1.Si
Quistes y comedones de O NG
Favre-Racouchot '
Tronco — Quistes y 1.Si
comedones de Favre- ONG
Racouchot :
Extremidades superiores 1.Si
— Quistes y comedones
de Favre-Racouchot 0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Quistes y comedones de
Favre-Racouchot 0.No
7. CE_ Cutis 1. Si
rhomboidalis nuchae 0. No
Cabezay cuello — Cutis 1.Si
rhomboidalis nuchae
0.No
8. CE_ Condrodermatitis 1. Si
nodular del hélix 0. No
Cabezay cuello — 1.Si
Condrodermatitis
0.No

nodular del hélix




9. CE_ Poiquilodermia 1. Si
de Civatte 0. No
Cabezay cuello — 1.Si
Poiquilodermia de
Civatte 0.No
Tronco — Poiquilodermia 1.Si
ivatt
de Civatte 0 No
Extremidades superiores 1.Si
— Poiquilodermia de
Civatte 0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Poiquilodermia de
Civatte 0.No
10. CE_ Milio coloide 1. Si
0. No
Cabezay cuello — Milio 1.Si
loi
coloide 0 No
Tronco — Milio coloide 1.Si
0.No
Extremidades superiores 1.Si
— Milio coloide
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Milio coloide
0.No
16. Dermatosis anexiales | Cualitativ 1. Alopecia
a nominal | Enfermedades de androgenética
la piel que 2. Alopecia senil
comprometen los | 3. Onicosquisis
anexos como el 4. Onicorrexis
pelo y/o las ufias. | 5. Onicogrifosis
6. Onicodistrofia
7. URfa amarilla
8. Ufade Terry
9. URa napolitana




1. DA _Alopecia

androgenética 0. No
Cabezay cuello - 1.Si
Al ) ”
opecia androgenética O.NG
2. DA _Alopecia senil 1. Si
0. No
Cabezay cuello — 1.Si
Al [ nil
opecia seni 0NG
3. DA_Onicosquisis 1. Si
0. No
Extremidades superiores 1.Si
— Onicosquisis
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Onicosquisis
0.No
4. DA_ Onicorrexis 1. Si
0. No
Extremidades superiores 1.Si
—onicorrexis
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
onicorrexis
0.No
5. DA_ Onicogrifosis 1. Si
0. No
Extremidades superiores 1.Si
— Onicogrifosis
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Onicogrifosis
0.No
6. DA_ Uia amarilla 1. Si




Extremidades superiores 1.Si
— Ufia amarilla
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Ufia amarilla
0.No
7. DA_Ufade Terry 1. Si
0. No
Extremidades superiores 1.Si
— Ufade Terry
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Ufia de Terry
0.No
8. DA _Uifia napolitana 1. Si
0. No
Extremidades superiores 1.Si
— UfAa napolitana
0.No
Extremidades inferiores — 1.Si
Ufa napolitana
0.No
17. Dermatosis en Cualitativ 1. Lago venoso
Mucosa oral anominal | Trastornos que 2. Aftas orales
afectan la 3. Atrofia papilar
mucosa oral 4. Queilitis angular
5. Lengua Saburral
6. Leucoplaquia
7. Eritroplaquia

1. DM_Lago venoso

Cabezay cuello —Lago
VeNoso

1.Si

0.No

2. DM _Aftas orales

1.Si




Cabezay cuello — Aftas 0.No

orales

3. DM_Atrofia papilar

Cabezay cuello — Atrofia 1.Si

papilar ONoG

4. DM_Queilitis angular

Cabezay cuello - 1.Si
iliti I

Queilitis angular 0 No

5. DM_Lengua saburral

Cabezay cuello — Lengua 1.Si

saburral 0 No

6. DM_Leucoplaquia

Cabezay cuello - 1.Si

Leucoplaquia 0 No

7. DM_Eritroplaquia

Cabezay cuello - 1.Si

Eritroplaquia 0 No

18. Escala de Glogau

Cualitativ
a ordinal

Escala para
estadificar el
grado de
fotoenvejecimient
0

1.El estadio | (edad 28-
35 afios)
fotoenvejecimiento leve
con arrugas minimas y
cambios pigmentarios
leves.

2.El estadio Il (edad 35-
50 afios) arrugas de
expresion en las
comisuras de la bocay
los 0jos, lentigos seniles
tempranos y queratosis
incipientes.




3.En el estadio Ill (edad
50-60 afios) Son
notables las arrugas
estéticas, junto con una
discromia evidente y
gueratosis visibles.

4.En el estadio IV (edad
65-70 afios) Signos de
fotoenvejecimiento
severo, donde se
encuentran arrugas
profundas generalizadas,
con un tono gris
amarillento en la piel y
una mayor frecuencia de
neoplasias malignas de
la piel.

19. Manifestaciones
cutaneas de
enfermedades
sistémicas

Cualitativ
a nominal

Lesiones en piel
que se asocian a
enfermedades
sistémicas

1. Diabetes Mellitus

DM_Acantosis nigricans 1. SI
0. No
DM_Carotenodermia 1. SI
0. No
DM_Dermopatia diabética 1. SI
0. No
DM_ Queiroartropatia 1. SI
diabética 0. No
DM_ Xantomas eruptivos 1. Si
0. No
DM_ Escleredema 1. SI
0. No
DM_ Granuloma anular 1. Si
0. No
DM_ Necrobiosis 1. Si
Lipoidica 0. No
DM_ Rubeosis 1. Si
0. No
DM_ Ulceras 1. SI
neuropaticas 0. No
2. Dislipidemia
D_Xantomas 1. Si
0. No
3. Hipotiroidismo
H_Xerosis 1. Si




H_Piel fria 1. Si
0. No
H_Queratodermia 1. Si
palmoplantar 0. No
H_ Pelo opaco, grueso, 1. Si
fragil 0. No
H_ Fragilidad capilar 1. Si
0. No
H_ Vitiligo 1. Si
0. No
H_ Sg Hertoghe 1. Si
0. No
4. Enfermedad
Cardiovascular
EC_Lesiones de Janeway 1. Si
0. No
EC_Xantomas 1. Si
0. No
EC_ Noédulos de Osler 1. Si
0. No
EC_ Eritrodermia 1. Si
Exfoliativa 0. No
5. Enfermedad Renal
ER_ Dermatosis 1. Si
perforante adquirida 0. No
ER_Prurito 1. Si
0. No
ER_Calcifilaxia 1. Si
0. No
ER_Escarcha urémica 1. Si
0. No
ER_Xerosis 1. Si
0. No
ER_Pseudoporfiria 1. Si
0. No
ER_Purpura palpable 1. Si
0. No
6. Enfermedad Hepatica
EH_Arafas vasculares 1. Si
0. No
EH_Ictericia 1. Si
0. No
EH_Eritema palmar 1. Si
0. No
EH_Ufas de Terry 1. Si
0. No
EH_URAas de Muehrcke 1. Si
0. No
EH_Prurito 1. Si




0. No
EH_Vello escaso 1. Si
0. No
EH_Hiperpigmentacioén 1. Si
difusa 0. No
7. Enfermedad
Pulmonar
EP_ Sarcoidosis 1. Si
0. No
EP_ Dermatomiositis 1. Si
0. No
EP_ Esclerodermia 1. Si
0. No
EP_ Eritema nodoso 1. Si
0. No
EP_ Acropaquias 1. Si
0. No
EP_Lupus Vulgar 1. Si
0. No
EP_Gomatuberculoso 1. Si
0. No
EP_ Escrofulodermia 1. Si
0. No
8. Enfermedad
Neuroldgica
EN_Dermatitis 1. Si
Seborreica 0. No
EN_Penfigoide 1. Si
ampolloso 0. No




Anexo 4. Cronograma de Actividades

Cronograma de Actividades

ene-21

Definir propuesta de investigacion

Busqueda bibliogréfica

Construccion justificacion

Construccion marco tedrico y estado del arte
Construccion metodologia y consdieraciones éticas
Presentacién a comité de posgrado
Presentacidn a comité de ética

Recoleccién de datos

Tabulacién de los datos

Andlisis de los datos

Escritura del documento final

Aprobacion del director de tesis y correcciones
Aprobacion del evaluador y corecciones

Escritura articulo

abr-21 jul-21 oct-21
|
—
.
]

feb-22 may-22



Anexo 5. Presupuesto

Presupuesto Global

2'585.448 4°032.000 6°617.448

0 0 0

0 0 0

2'585.448 4°985.000 7'570.448

Presupuesto desglosado:

Personal

12 (24 semanas) 14.000 4°032.000 4°032.000

Disefio del
estudio,

recoleccio
n de datos,
tabulacion,
informe

final

Posgrado




Magister Guiar 1 (24 semanas) 35.909 861.816 861.816
durante el
procesos
de
elaboracié
ndela
tesis con
enfoque
epidemiold
gico

Materiales Consumibles

12.000 24.000 24.000

20.000 60.000 60.000

Salidas de Campo

6000 864.000 864.000




Anexo 6. Escala Glogau

CLASIFICACION DEL FOTOENVEJECIMIENTO DE GLOGAU: ESCALA DE ARRUGAS

Tipo I: «sin arrugas»

Tipo Il: «arrugas con el movimiento»

¥ > Fo

- Fotoenvejecimiento prematuro
- Piel de color uniforme o con ligeros cambios en la
pigmentacién
- Ausencia de queratosis
-Arrugas
- Ausencia de arrugas, incluso en los cantos de los ojos y
las comisuras de la boca
-Edad del paciente (afios): entre 20 y 40
-Magquillaje minimo o nulo

- Fotoenvejecimiento prematuro o moderado
- Lentigos solares prematuros visibles
- Queratosis palpable pero no visible
-Arrugas
- Cuando la cara esta en reposo, el paciente se parece a los
de tipo |
- Cuando la cara se anima a causa de la expresion,
aparecen lineas paralelas: primero en las comisuras
bucales, después paralelas a los pliegues melolabiales,
méas adelante en los cantos de los ojos y, finalmente, sobre
los pémulos
-Edad del paciente (afios): de cerca de los 40 a los 50
-Normalmente utiliza alguna base

Tipo Ill: «arru N reposo»

Tipo IV: «solo arrugas»

- Fotoenvejecimiento avanzado
- Discromia evidente, telangiectasias
- Queratosis visibles
-Arrugas
- Presentes incluso cuando no mueve los muasculos faciales
-Edad del paciente (afios): 50 0 mas
- Utiliza una base espesa

Fotoenvejecimiento muy marcado
- Piel de color amarillo-grisaceo
- Neoplasias malignas cutaneas previas
-Arrugas
- Arrugas generalizadas, sin piel normal
- En la piel perioral puede ser muy visible una sustitucion
completa de la piel normal por arrugas, romboides y
geométricas
-Edad del paciente (afios): entre 60 y 80
-No puede usar maquillaje: «pegotes y grietas»

Tomado de: (39)



Anexo 7. indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL {ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA)

- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, pan, eic 5
- Dependiente 0
e - Independiente. Entra v sale solo del bafio 5
Lavarse .
- Dependiente 0
- Independiente. Capaz de ponerse v guitarse la ropa, abotonarse, | 10
Bl atarse los zapatos
WVeshirse ;
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, | 5
Arreglarse maquillarse, etc
- Dependiente 0
- Continente 10
Deposiciones - Gcasimm!:t?cnte algun cpjs-:_ldic_'- de im_mmincnciﬂ 0 necesita ayuda | 5
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinente ]
- Continente o es capaz de cuidarse la sonda 10
Miccion - Dcasimm]men_te. médx un episedio de incontinencia en 24h,necesita | 5
avuda para cuidar la sonda
- Incontinente 0
- Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete | - MNecesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
- Dependienta ]
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Trasladars - Minima ayuda fisica o supervision 10
rasladarse ;
= Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 2
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 30m 1
Deambular . . .
- Independiente en silla de ruedas, sim ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para subir v bajar escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision 5
- Dependiente 0

TOTAL

Independiente: 100 puntos
Dependiente leve: >60 puntos
Dependiente moderado: 40-55 puntos
Dependiente grave: 20-35 puntos
Dependiente total: <20 puntos




