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RESUMEN

La queratosis actinica es una lesion cutanea caracterizada por la proliferacion de
epidermis atipica queratinocitos debido a la exposicion prolongada a factores
exdgenos como la radiacion ultravioleta, la mayoria de los adultos de piel clara se ven
afectados. Las QA generalmente ocurren en &reas de exposicion frecuente al sol
(cuero cabelludo calvo, cara, "regiéon H", cuello lateral, escote, dorso de la mano y
extremidades inferiores). Donde los objetivos principales tenemos: identificar el
porcentaje de pacientes diagnosticados de queratosis actinica, sus edades en las que
se presenta dicha enfermedad con mayor frecuencia y a que genero de pacientes
afecta con mayor frecuencia y establecer cuales son los factores predominantes que
afectan a estos pacientes; con una metodologia retrospectiva, transversal y
observacion indirecta. En el presente estudio, los pacientes diagnosticados de QA en
el Area de Consulta Externa de Dermatologia se encuentra un 18% predomina en los
hombres en un 71% donde la edad frecuente oscila entre el rango de edad de 40 a

59 afos en un 50% predominando en el fototipo de piel I-1l en un 35%.

Palabras claves: queratosis actinica, factores de riesgo, frecuencia.
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ABSTRACT

Actinic keratosis is a skin lesion characterized by the proliferation of atypical epidermis
keratinocytes due to prolonged exposure to exogenous factors such as ultraviolet
radiation, most adults with fair skin are affected. AKs usually occur in areas of frequent
exposure to the sun (bald scalp, face, "H region," lateral neck, neckline, back of the
hand, and lower extremities). Where the main objectives are: identify the percentage
of patients diagnosed with actinic keratosis, their ages in which this disease occurs
more frequently and which genre of patients affects more frequently and establish
what are the predominant factors affecting these patients; with a retrospective,
transversal and indirect observation methodology. In the present study, patients
diagnosed with QA in the Dermatology Outpatient Area are 18% predominant in men
in 71% where the frequent age ranges between the age range of 40 to 59 years by
50% predominating in skin phototype |-l by 35%.

Keywords: actinic keratosis, risk factors, frequency.



INTRODUCCION

La piel es el 6érgano méas grande en el cuerpo humano actuando como barrera
dinamica para evitar evaporacion del agua del cuerpo, previene la entrada de
sustancias nocivas y patdgenas en 6rganos internos vitales. Una red compuesta por
delicadas barreras fisicas, quimicas e inmunolégicas en la piel lo convierte en un
organo perfecto para proteger la integridad del cuerpo humano aunque pueden verse
afectadas por factores exdgenos, como UVR en la piel humana con un enfoque en la
apoptosis fisioldgica y patolédgica. Los gases de efecto invernadero es un factor causal
en el agotamiento de la capa de ozono permitiendo un exposicion directa de los UVR,
agregando otros factores como la latitud, altitud, cambios climéaticos, nubosidad,
reflexion del terreno y fototipo de piel que influyen en el desarrollo de la queratosis
actinica. La naturaleza premaligna de la queratosis actinica se reconocioé hace 100
afios causado con la exposicién UV acumulada, aumentando con cada década de
vida junto al estrés fisioldgico asociado con el calentamiento global. Los factores que
conducen a una mayor incidencia de queratosis actinica incluyen la exposicion
acumulada a la RUV, el aumento de la edad, la exposicion al sol en la infancia y la
residencia en latitudes cercanas al Ecuador.

El objetivo de este trabajo es identificar el porcentaje de pacientes diagnosticados
de queratosis actinica, sus edades en las que se presenta dicha enfermedad con
mayor frecuencia y a que genero de pacientes afecta con mayor frecuencia y
establecer cuales son los factores predominantes que afectan a estos pacientes; con
una metodologia retrospectiva, transversal y observacion indirecta. En el presente
estudio, los pacientes diagnosticados de QA en el Area de Consulta Externa de
Dermatologia se encuentra un 18% predomina en los hombres en un 71% donde la
edad frecuente oscila entre el rango de edad de 40 a 59 aflos en un 50%
predominando en el fototipo de piel I-1l en un 35%. La prevencion esencial es educar
al paciente ante la exposicion acumulada de rayos ultravioleta con proteccion solar.

Es importante que el médico de Atencion Primaria se familiarice con el diagnostico
y manejo de estas lesiones que tienen un gran polimorfismo clinico y mdultiples
modalidades de tratamiento en funcién del nimero y distribucién de las mismas. Con

ese objetivo el trabajo se ha incorporado aspectos mas relevantes en cuanto a su



clasificacion, epidemiologia, factores de riesgo, formas clinicas, histopatologia,
diagndstico, tratamiento y prevencion para asi optimizar la atencion del paciente, con
frecuencia de edad avanzada y con elevada demanda de recursos asistenciales.
Incluye su tratamiento en funcion de las caracteristicas del enfermo y de las lesiones

de queratosis actinica.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Queratosis actinica o queratosis solares es una neoplasia intradérmica temprana
representada con parches o lesiones pequeiios midiendo menos de 2 cms de colores
rosados o pardos amarillentas superficiales asperos o escamosos presentes en la piel
como sentir papel de lija, producidas por la exagerada exposicion de radiacion
ultravioletas en zonas mas frecuente en cara, cuero cabelludo y dorso de las manos.
A nivel mundial se ha demostrado que las personas mas propensas a tener
gueratosis actinica son las de piel-ojos-cabello claro, trasplantados renales o de otro
organo, medicamentos que inhiben el sistema inmunitario, trabajan al aire libre,
guemaduras solares graves y multiples a comienzos de la vida, adultos mayores,
antecedentes familiares, personales y estilo de vida, segun la OMS estima que cada
afio en el mundo se diagnostica de 2 a 3 millones, con muertes de 66.000. En
Latinoamérica se presenta aproximadamente 600.000 con mayor del 40% de
pacientes se evidencia en Australia y EEUU. En nuestro pais a pesar de que la
mayoria de la poblacion es de fototipo 3 o mayor es decir que no son de piel y ojos
claros, debido a la ubicacién geogréfica hay un alto indice de queratosis actinicas en
determinado grupo de poblacion con un porcentaje estima del 25% de la poblacion
presentandose en relacion 2:1 entre hombres:mujeres. El tratamiento preventivo
consiste principalmente en evitar la exposicién exagerada a la radiacion ultravioleta
proveniente del sol o de camaras solares tanto por tratamiento (fototerapia) o por
bronceado, ademas recomendar el uso de protecciéon solar tanto por medios fisicos
(sombreros, gafas sombrillas) asi como cremas protectoras solares. Por otra parte se
recomienda que los pacientes con queratosis actinicas deban ser evaluados en forma

periodica por un meédico especialista en dermatologia.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores de riesgo mas predisponentes en nuestro pais de
queratosis actinica y como prevenirla?
PREGUNTAS DE INVESTIGACION

— ¢Cuantos pacientes diagnosticados por queratosis actinica existe en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2017, en el area de
Dermatologia en Consulta Externa?

— ¢Cuales son los factores de riesgo de queratosis actinica en pacientes de
consulta externa de Dermatologia en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo del afio 20177

— ¢En qué edades se presenta con mayor frecuencia queratosis actinica en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del afio 20177

— ¢En qué genero predomina la queratosis actinica en el Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo del afio 20177

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo de queratosis actinica en pacientes de consulta

externa de Dermatologia en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
del afo 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Identificar el porcentaje de pacientes diagnosticados de queratosis actinicas.

— Establecer cuales son los factores predominantes que afectan a estos
pacientes.

— Identificar las edades en las que se presenta con mayor frecuencia dicha
enfermedad.

— Identificar a qué genero de pacientes afecta mas esta enfermedad en esta

poblacion.



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El tema central, los factores de riesgo de queratosis actinica es un tema de interés,
debido a que en la actualidad es un problema de salud publica que va en aumento
por factores biolégicos, fisicos y ambientales. Quienes se veran beneficiados de este
trabajo es precisamente la poblacion general, ademés del conocimiento basico que
se pose
e a cerca de la radiacion solar, mantener una relacion clara sobre esta y los diversos
factores de riesgo que se presenten en la actualidad. Para que de esta manera
podamos minimizar las causas de la enfermedad. Es un trabajo basico de prevencion.
Nuestro deber es concienciar a las personas dandoles a conocer los factores de
riesgo.

Mi tema se investiga para reafirmar la teoria existente, pero sin perder el sentido
de nuestro proyecto. Disponemos del recurso humano como es el apoyo de la tutora
de la tesis, Dra. Blanca Almeida Jurado, Docente y Especialista en Dermatologia y
Médico Tratante del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de esta ciudad, y del material
cientifico adjunto en los textos de la materia. Accesibilidad al sitio de la investigacion
la tenemos en la base de datos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo en la que se realiza el proyecto de investigacion y el contacto con el paciente

cuando los datos se encuentren listos.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

Campo: Salud Publica

Area: Dermatologia

Aspecto: Factores de Riesgo de Queratosis Actinica

Tema: Factores de Riesgo de Queratosis Actinica en pacientes de consulta externa

de Dermatologia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2017.

VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Queratosis actinica
VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores de riesgo
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MARCO TEORICO

GENERALIDADES DE LA PIEL

La piel es un modelo de eleccién de estudios sobre el envejecimiento. (1) La piel
normal es el 6rgano mas extenso del cuerpo, ocupa el 16% del peso corporal, tiene
un grosor que varia desde 0,5mm a 4mm y cubre aproximadamente 1.07 — 1,33m?,
en el nifio promedio. Desde el punto de vista estructural, la piel consta de dos partes
principales. La superficial y mas delgada est4d compuesta de tejido epitelial y se
denomina Epidermis. La profunda y mas gruesa, de tejido conectivo, es la Dermis.
Debajo de esta se encuentra el tejido celular subcutaneo, aunque no forma parte de

la piel se denomina Hipodermis.

EPIDERMIS

Es la capa externa de la piel, y como tal, la primera linea de defensa. Consta de 5
capas de células, desde fuera hacia dentro: estrato Cérneo: constituido por 25 a 30
capas de queratinocitos muertos y planos, posee queratohialina, y sirve como una
barrera impermeable para la proteccion. Estrato Lacido: se encuentra solo en la piel
de las palmas de las manos y plantas de los pies. Consta de queratinocitos planos y
muertos que contienen filamentos intermedios. Estrato Granuloso: localizado en la
parte central de la epidermis, presenta de 3 a 5 capas de queratinocitos aplanados.
Posee queratohialina lo cual le da una tincién color oscura a las células. Estrato
Espinoso: presenta de 8 a 10 capas de queratinocitos poliédricos, proporciona
resistencia y elasticidad a la piel. Estrato Germinativo: es el mas profundo de la
epidermis, ademas contiene 1 capa de queratinocitos cubicos, algunos de ellos estan

en constante division celular.

DERMIS

Es la capa profunda de la piel compuesta de tejido conectivo que contiene
colageno vy fibras elasticas, posee ademas vasos sanguineos, nervios, glandulas y

foliculos pilosos.

FISIOLOGIA DE LA PIEL

Aunque la piel, usualmente no se observa como un o6rgano, sus funciones

especificas y vitales claramente la definen como tal. Estas incluyen: proteccion;



inmunoldgicas; liquidos, proteinas y homeostasia de electrolitos; termorregulacion;

neurosensorial; interaccion social y metabolismo.

FOTOENVEJECIMIENTO

El envejecimiento se caracteriza por una disminucion funcional progresiva a nivel
molecular, celular, tisular y orgéanico. A nivel celular esta relacionado a la senescencia
celular como el acortamiento de los teld6meros que produce una apoptosis una vez
gue se alcanza una longitud critica. El envejecimiento cutdneo se caracteriza por
procesos intrinsecos y extrinsecos: El envejecimiento intrinseco o cronoldgico es un
proceso genéticamente determinado e inevitable en la piel. Clinicamente se distingue
una piel delgada, lisa y arrugas claras porque hay una disminucion en el grosor
epidérmico, dérmico, colageno intersticial y elastina. El envejecimiento extrinseco
también llamado fotoenvejecimiento dependiendo del impacto del estrés, genético,
estado hormonal, factor ambiental y RUV. Clinicamente se distingue una piel gruesa,
arrugas marcadas y pigmentacion irregular por su hiperplasia, aumentando grosor de

epidermis y dermis. (1, 2)

La radiacion ultravioleta se puede subdividir en tres componentes basados en
propiedades electrofisicas: UVA: 315-400 nm, su longitud de onda es mas larga con
energia mas baja, penetran mas profundamente en la dermis y aceleran los signos
del envejecimiento. Se dividen en UVAL (340-400 nm) y UVA2 (320-340 nm). UVB:
280-315 nm, contribuye a que la mayoria de los rayos UV ingresen a las epidermis
responsables benignamente del bronceado y malignamente de eritema, quemaduras
solares y canceres de la piel. Estos rayos parcialmente se bloquean por las nubes o
niebla. UVC: 100-280 nm, tiene la longitud de onda mas corta y la energia mas alta,
aunque su mayor parte esta bloqueada por gases estratosféricos principalmente
ozono, dioxigeno y vapor de agua. Es nocivo si llega a piel humana para la integridad

genética ya que el espectro de absorcion maxima del ADN es de 260 nm. (Anexo1)

La importancia biologica de la dosis de radiacion ultravioleta que llega a la piel
depende de la capa de ozono, posicion del sol, latitud, altitud, nubosidad, reflexion del

terreno y pigmentacion de la piel. (3)

Capa de ozono: ubicada en la estratosfera de 10-50 km sobre el nivel del mar
absorbe la mayoria de las ondas UVB y UVA. Los Oxidos nitrogenados de origen
industrial, hidrocarburos, clorofluorocarbonos y bromuros liberados en la atmosfera
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son los principales quimicos que agotan la capa de ozono causando mayor

penetracion de la RUV en las ultimas décadas. (4)

Posicion del sol: es la orbita eliptica de la Tierra. Como el Sol esta en uno de los
focos de esta elipsis, esto hace que el hemisferio norte esté mas alejado del sol en el
verano en comparacion con el hemisferio sur en la misma temporada. La tierra gira
con eje inclinado lo que provoca que los rayos del sol lleguen con distinta inclinacion
segun el momento del afio, calentando la tierra con distinta intensidad y generando
tanto el invierno (dias mas cortos) como el verano (dias mas largos) donde alcanza
su maxima altura al mediodia produciendo quemaduras solares. (4, 5)

Latitud: es la distancia angular entre la linea ecuatorial y un punto determinado
de la tierra. La radiacion infrarroja y VL predominan en la mafana. UVB y UVA
dominan en el mediodia, entre un 20 a 30% de radiacion UV total diaria se recibe

durante una hora a cada lado del mediodia, con un 75% entre las 9 amy 3 pm.

Altitud: aumenta a medida que disminuye moléculas y aerosoles que se dispersan
y absorben en la atmosfera, si aumenta 1 km de altitud aumenta el flujo de luz UV un
6% como en la Region de la Sierra siendo mas pobre en rayos UVB. La altitud
depende de la hora del dia, el dia del afio y la ubicacion geogréfica.

Nubosidad: las nubes y la niebla atentan la irradiacion a la superficie de la tierra,

mas del 90% de la radiacién UV puede atravesar las nubes poco densas.

Reflexion del terreno: es inferior al 10% excepto en la arena de yeso refleja 15-
30%, la nieve puede reflejar hasta un 90%, aguas tranquilas un 5% y aguas picadas
hasta un 20%, los rayos UV penetran con facilidad al nadar en el mar o piscinas al

aire libre provocando quemaduras solares por la poca proteccion que nos brindan.

Pigmentacion de la piel: una caracteristica adaptativa peculiar de piel humana,
relacionado con la homeostasis general de la piel: no solo un filtro que protege se los
UVR, es una barrera eficiente ante la xerosis, patdgenos y contribuye a la

termorregulacion. (6)

“LA PIEL ES LA PRIMERA QUE HABLA, SI SE REALIZA UN CORRECTA
DESCRIPCION DE SUS LESIONES DERMATOLOGICAS SE OBTENDRA UN
CORRECTO DIAGNOSTICO”
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Fototipo de piel: se considera “la huella digital bioquimica™ relacionado con la
pigmentacion cutanea (eumelanina). Es un sistema de clasificacion del historial
personal y examen fisico se utiliza para clasificar la complexion de la piel y la
respuesta a los rayos UV con la escala de Fitzpatrick donde refleja el grado de color

en la piel y el nivel de sensibilidad ante el dafio solar.

Las queratosis actinicas son una enfermedad que motiva muchas consultas
meédicas, cuya frecuencia va en aumento por el envejecimiento de la poblaciéon y
actividades al aire libre. EI examen clinico es el mas importante para un correcto
diagnostico donde se evalla con su respectiva historia clinica como la anamnesis y
el examen fisico. Dentro de la anamnesis los datos que el paciente le facilita para
conocer la epidemiologia y etiologia de las lesiones; como: Edad, Sexo, Raza,
Residencia, Ocupaciéon, Antecedentes patoldgicos personales y familiares junto al
examen fisico se observa y valora correctamente al paciente y sus lesiones con el
fototipo de piel, localizacion y distribucion de las lesiones, numero de lesiones,
dimensiones de las lesiones, signos clinicos de cada una de ellas y tipo de lesion. Es
importante valorar al paciente cuidadosamente ya que en su clinica esta el

diagndstico de queratosis actinica.

QUERATOSIS ACTINICA

Llamada también queratosis solar, queratosis senil, queratoma senil; son papulas,
parches o placas escamosas eritematosas a pardo rojizas, adherentes, asperas y
secas que se desarrolla en la piel expuesta cronicamente en el sol, evolucionan hasta

el carcinoma de células escamosas. (7,Anexo 2)

Segun la OMS es una neoplasia intraepidérmica frecuente en la piel dafiada por el
sol caracterizado por una atipia variable de los queratinocitos. La queratosis actinica
son lesiones cronicas fotoinducidas por la radiacion UVB, es frecuente y poblacién
con mayor riesgo son las personas mayores, es un indicador de exposicién solar

cronica y piel clara. (8, Anexo 3)

HISTORIA NATURAL

Se ha publicado en British Journal of Dermatology una revision sobre la historia
natural de las QA en la que segun sus autores la progresion a CE invasor oscilara
entre el 0 y 0.53% por afo; las tasas de remisién espontanea de una lesion aislada
de QA varian entre el 15y 63% por afio, las tasas de recidiva entre el 15y el 56%. (9)
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EPIDEMIOLOGIA

Las QA suponen una de las consultas mas frecuentes en la préactica clinica
dermatologica. En Estados Unidos considerada la segunda causa mas frecuente de
visita dermatologica en un 14% del total de consultas. La prevalencia mas alta es en
Australia (40-60%) en mayores de 40 afios, donde la poblacién de piel clara es comun
y deportes al aire libre son actividades muy populares. En Europa Central prevalece
11 y 25% en mayores de 30 afios. En Alemania se estima un 8.3% de los
diagnosticados en mayores de 30 afios, en mayores de 90 afios con 68.1% a 89.7%
y entre las edades de 63-65 afios con prevalencia del 31%. En Espafia, Reino Unido,
Francia e lItalia aparece en un 6% de la poblacion entre 40 y 70 afios.
Estadisticamente va en aumento la incidencia de QA durante los Ultimos tiempos,
aunque los datos preceden de estudios observacionales sobre una poblacion de
mayor longevidad y no se puede descartar sea debida a su poblacion envejecida;
debido a su heterogeneidad clinica y al pobre conocimiento de la enfermedad del
paciente, se trata de una entidad infradiagnosticada, por lo tanto, infratratada. (10-11)

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se clasifican en: factores no modificables y modificables.
Dentro de los factores no modificables se encuentra raza, sexo, edad, factores
ambientales, fototipo de piel, inmunosupresion, alteraciones genéticas y moleculares
y localizacion de las lesiones. Y los factores modificables se presentan la ocupacion,
geografia y medicamentos. Segun la raza la prevalencia de queratosis actinica es
mas alta en individuos con piel clara y ojos azules y es mas baja en individuos con
tipos de piel mas oscuros. La queratosis actinica es relativamente inexistente en la
piel negra. Aunque la incidencia de neoplasias cutaneas en individuos de piel mas
oscura es mucho mas baja que en personas blancas, pero si el individuo de piel mas
oscura enfrenta neoplasias cutaneas pueden ser muy agresivas. La prevalencia de
gueratosis actinica segun el sexo es mayor en los hombres que en las mujeres. Esto
se teoriza para resultar de una mayor probabilidad de que los hombres tengan una
ocupacion al aire libre y, por lo tanto, tengan una mayor exposicion UV acumulada.
Uno de los determinantes mas importantes del riesgo de queratosis actinica es la
edad, en particular cuando se evalla con otros predictores potentes, incluida la
exposicidon solar acumulada a la radiacion UV, el lugar de nacimiento, la ocupacién y

el tipo de piel. Las queratosis actinicas pueden ocurrir en pacientes de 20-30 afios,
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pero son mas frecuentes en pacientes de 50 afios 0 mas. La exposicién solar
acumulada es el mas destacado. Siendo la responsable la radiacion UVB del 80% de
los dafios en la piel ya el 5% llega a la superficie terrestre y su penetracion es del 70%
absorbida por el estrato cOrneo. Algunos factores ambientales son modificables
promoviendo la educacion sanitaria para prevenir la aparicion de las QA. La
exposicidn cronica a la luz ultravioleta o la luz solar actia como un iniciador y promotor
de la carcinogénesis en la queratosis actinica. Los queratinocitos apoptoticos
individuales a menudo se denominan células de quemadura de sol y se ven
histolégicamente en la epidermis de la piel sobreexpuesta a la UVR. Los pacientes
con queratosis actinica tienden a tener la piel Fitzpatrick tipo | o I, que se quema y no
se broncea. La prevalencia se reduce precipitadamente en personas con Fitzpatrick
tipos Ill, IV y V de la piel y es inexistente en aquellos con Fitzpatrick tipo VI de la piel.
La radiacion ultravioleta induce anormalidades que inician y promueven el desarrollo
de queratosis actinica. Las mutaciones inducidas por UV del gen supresor de tumores
TP53 son de gran importancia en el desarrollo de la queratosis actinica. Los
gueratinocitos basales con TP53 mutado no responden normalmente a la apoptosis
inducida por UV, lo que permite una mayor proliferacion y el desarrollo de nuevas
anomalias genéticas. La inmunosupresion como trasplantados tiene mayor riesgo de
gueratosis actinica ya que algunos medicamentos como fotosensibilizadores,
aumentado la susceptibilidad a la UVR. La etiologia viral ha demostrado que con
cierta frecuencia un amplio espectro de subtipos del virus del papiloma humano es un
factor oncogénico en el desarrollo de QA ya que las proteinas viricas E6 y E7 impiden
la apoptosis del estado de p53, de forma que las células epidérmicas infectadas son
vulnerables al dafio solar. Las QA se localizan en zonas de piel con importante dafio
actinico, es decir, sobreexpuestas a la radiacion ultravioleta se presentan en cuero
cabelludo con calvicie en varones, cara, frente, mejillas, nariz, pabellones auriculares,

cuello, dorso de las manos y antebrazos, piernas en mujeres. (12,13,14)

La ocupacién predomina en los trabajadores al aire libre (en particular campesinos,
rancheros y marineros) y deportistas que hacen su actividad al aire libre (tenis, golf,
montafiismo y pesca en aguas profundas). La intensidad de la radiacion solar a la que
los individuos son expuestos se relaciona con los que viven en latitudes menores
como nuestro Ecuador, su altitud también afecta a la intensidad de la radiacion UVB,
por lo que su incidencia aumenta un 8-10% por cada 300 metros de altura. El uso de
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farmacos inmunosupresores en pacientes trasplantados invierte relacion de aparicion
de carcinoma basocelular versus carcinoma epidermoide cutaneo respecto a la
poblacion general, siendo mas frecuente el CE. Las QA se ha asociado a la toma de
farmacos como el tratamiento con inhibidores de BRAF para melanoma metastasico

(vemurafenid). (15,16,17)

CARACTERISTICAS CLINICAS
SINTOMAS CUTANEOS

Son asintomaticas, pueden producir malestar como prurito, quemazén o doler al

tacto y sangrar si se les excoria con la ufia de un dedo.

LESIONES CUTANEAS

Tardan meses o0 afios en aparecer, otra de las lesiones es la escama
hiperqueratdsica adherente que se separa con dificultad y con dolor. La queratosis
actinica se desarrolla de la siguiente manera: La apariencia clinica de una queratosis
actinica es la de una pequefia papula o placa descamativa roja, con induracion y
engrosamiento de la epidermis. Tiene una zona “sucia” puede tener el color de la
piel, o color pardo amarillento u oscuro; a menudo hay un color rojizo, comienzan
como puntos asperos y pequefios que al palparlas se describe una textura similar a
un papel de lija, con el tiempo las lesiones se agrandan midiendo de 3-10mm siendo

redondas u ovales volviéndose enrojecidas y escamosas. (18, Anexo 4-5)

DISTRIBUCION DE LAS LESIONES

Las lesiones se presentan en areas de mayor exposicion solar como cara, orejas,
hombros, cuero cabelludo calvo, antebrazos y el dorso de las manos, siendo lesiones
multiples dentro de un area Unica anatdmicamente produciendo queratosis actinica o

una de sus variantes. (Anexo 6)

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la piel fotodafiada demuestra que la QA es la manifestacion
inicial de un continuum de la carcinogénesis inducida por la luz solar y la posibilidad
de progresion a CE invasivo que se ve por perfiles moleculares de ADN. Esta
carcinogénesis predispone a las células a una inestabilidad cromosomica
aumentando la probabilidad de alteraciones genéticas inducidas por UVB que actia

como iniciadora o promotora carcinogénica que culmina en la expansion clonal de las
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células transformadas. ElI comportamiento biolégico de las QA puede ser: Remision

espontanea, Persistencia sin progresion y/o Progresion a CE invasivo.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS Y MICROSCOPICAS

Los cambios histolégicos son suficientes para el diagnéstico y para su
confirmacion esté indicada la biopsia de piel. La queratosis actinica es una lesion
cutanea epidérmica atipica caracterizada por agregados de queratinocitos
pleomorficos atipicos en la capa basal que pueden extenderse hacia arriba para
involucrar a las capas granulares y cornificadas. Histologicamente muestra cambios
displasicos y trastorno arquitectinico de las capas basales de la epidermis que son
variables en tamafio y forma, asociadas con hiperqueratosis y paraqueratosis y cierto
grado de elastosis solar dérmica. Los cambios displasicos pueden incluir
agrandamiento nuclear y pleomorfismo, hipercromatismo nuclear, mitosis
aumentadas o atipicas, asi como palidez citoplasmica. Los brotes de epidermis
displdsica pueden extenderse hacia la dermis papilar, donde hay una
hiperpigmentacion, cambios relacionados con trauma, evitando los apéndices
cutaneos. (Anexo 7-8) LOS subtipos de queratosis actinica que se han descrito incluyen
pigmentado, hipertréfico, atrofico, liquenoide, proliferativo, acantolitico y Bowenoide.
La queratosis actinica pigmentada puede mostrar pigmentacion intensa de melanina
en los queratinocitos de la capa basal, clinica e histolégicamente pueden simular una
proliferacion molanocitica. (anexo 9)El dorso de la mano es un lugar comun para la
gueratosis actinica hipertrofica donde muestran cambios en el liquen simple cronico
debido a la irritacion cromica y el roce de la lesion. La queratosis actinica liquenoide
mostrando infiltrado linfocitico asociado dentro de la dermis superficial. Los cambios
del liguen simple cronico acompafian a muchas lesiones escamo proliferativas

atipicas. (19, 20, Anexo 10)

CLASIFICACION

Debido al similar comportamiento biolégico y tasas de progresion comparables a
otras malignidades intraepidérmicas, varios investigadores propusieron el concepto
de la QA como neoplasia intraepitelial queratinocitica (KIN, siglas en inglés). Esta
clasificacion segun el grado de displasia, muestra una subdivision en tres grados
histomorfologicos (KIN I-1l11) basandose en datos clinicos, grado de atipia citol6gica de
los queratinocitos epidérmicos y la extension de epidermis con queratinocitos atipicos.

KIN I / CE in situ precoz: son maculas o parches, rosadas, planas, sin asperezas,
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en piel dafada por UR; histologicamente presenta atipia focal de queratinocitos
basales del tercio inferior de la epidermis. Al examen fisico lesiones ligeramente
palpables. KIN Il / moderado: son papulas o placas rosadas o rojas, con superficie
aspera e hiperqueratésica e induracion variable; histologicamente presenta atipia
focal de queratinocitos en 2/3 inferiores de la epidermis con hiperqueratosis
alternando otro y paraqueratosis, acantosis prominente y acumulos de queratinocitos
hacia la dermis papilar superior. Al examen fisico se trata de lesiones discretamente
engrosadas (facil de palpar y visualizar). KIN Il / severo: son placas rojas escamosas
induradas en piel fotodafiada, pudiendo ser pigmentadas; histologicamente presenta
proliferacion difusa de queratinocitos afectando a todo el espesor epidérmico,
paraqueratosis, acantosis, papilomatosis y afectacion de estructuras anexiales. Al
examen fisico son lesiones francamente engrosadas e hiperqueratésicas.
Recientemente se ha propuesto un sistema de gradacion morfolégica de las QA
faciales en tres grados con datos clinicos, datos de un método de exploracion
accesible como la dermatoscopia y datos histoldgicos de la clasificacion KIN. (21, Anexo
11)
DIAGNOSTICO

El diagnostico es netamente clinico y existen uno invasivo y otro no invasivo. El
diagnostico se hace a través del examen clinico. Sin embargo, basado en la actual
clasificacion histologica de estas lesiones, no existe una guia clara para distinguir
clinicamente una QA de un CE, aunque hoy en dia existe un consenso de que QA es
una descripcion clinica que tiene un diagnostico histolégico de CE in situ.
En la practica diaria, es improbable una biopsia a menos que exista una sospecha de
CE invasivo o QA pigmentadas para descartar lentigo maligno. La validez del
diagnastico clinico de las QA se cifra el valor predictivo positivo del examen visual en
un 74y 81%, el restante corresponde a la variabilidad interobservador que se confirma
en otro estudio. La dermatoscopia es un complemento al diagndstico clinico de QA,
se trata de una técnica diagndstica de imagen, no invasiva, en tiempo real, donde su
sistema oOptico vuelve la capa cornea translicida, de tal manera que mejora la vision.
Los signos dermoscopicos descritos en las QA son: pseudorreticulo eritematoso,
superficie descamativa, vasos lineales ondulados y aperturas foliculares. El patrén
global dermatoscépico de las QA se describe como patrén “en fresa”. Existen tres
grados clinicos de QA que corresponden a tres patrones dermoscopicos: Grado 1:

patron de pseudorreticulo eritematoso con escamas blanquecinas discretas. (Anexo 12)
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Grado 2: fondo eritematoso con aperturas foliculares aumentadas, queratésicos, de
color blanco a amarillento, patrén “en fresa”. (anexo 13-14) Grado 3: aperturas foliculares
ensanchadas con tapones queratésicos marcada que se manifiesta como areas sin
estructura blanco-amarillentas. (Anexo 15-16)

La dermatoscopia tiene una sensibilidad del 98.7% y una especificidad del 95%,
con valor predictivo positivo de 19.74 y un valor negativo de 0.01. Criterios de
sospecha de progresion a carcinoma epidermoide invasivo. La fluorescencia con el
uso de un farmaco fotosensibilizador (éster metilico del acido 5 aminolevulinico, un
precursor de la protoporfirina) utilizado en la terapia fotodinamica se ha descrito como
herramienta de diagndstico de la queratosis actinica. Las areas de afectacion emiten
una fluorescencia rosada con una lampara de Wood o una lampara de terapia
fotodinamica. (22)

Los signos que aconsejan biopsia son: Engrosamiento, Infiltracion o induracion de
la lesion, Tamafio mayor a 1 cm, Inflamacién, Ulceracién, Sangrado, Expansion rapida
o palpacion dolorosa, Rapida recurrencia (2-3 meses) o persistencia de lesion tratada,
Zonas de riesgo (labios, dorso de manos y orejas) (23,24)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Considere las siguientes condiciones al evaluar a un paciente con sospecha de
patologia de queratosis actinica: las QA no pigmentadas son CE invasivo y Lupus
eritematoso discoide: muestra displasia, foliculos dilatados rojos sobre fondo blanco
y atrofia, se podria considerar el patrén negativo o invertido del psedorreticulo rojo de
las QA. Las QA pigmentadas (83%) es Lentigo maligno 26% es el diagndstico
diferencial mas importante cuyas caracteristicas dermoscopicas han sido
perfectamente definidas con aperturas foliculares asimétricas pigmentadas,
estructuras romboidales oscuras, globulos y puntos azul-grisaceos, estas cuatro
caracteristicas es confirmatorio de lentigo maligno. Lentigo solar presente en un 46%
de los casos. Queratosis Liquenoide Benigna 16%. Queratosis seborreica 13%:
costras grasientas y marrones; fronteras marcadamente demarcadas; base no

eritematosa; puede ocurrir en areas no expuestas. (25,26)

TRATAMIENTO
El tratamiento apropiado se elige en funcién del nimero de lesiones presentes y
la eficacia del tratamiento. Considerando variables adicionales como la persistencia

de la (s) lesion (es), edad del paciente, historial de cancer de piel y la tolerabilidad de
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la modalidad de tratamiento. Los objetivos de la farmacoterapia son reducir la
morbilidad y prevenir complicaciones, el tratamiento consiste en tratamientos topicos
y ablativos. Dentro de los tratamientos topicos estan 5- fluorouracilo topico, crema
imiquimod al 5% y 3.75%, gel de mebutato de ingenol (picato), gel de diclofenaco
topico al 3%. Estudios han demostrado la disminucion en el nUmero de nuevas QA
respecto al grupo de control a enfatizar el uso de fotoprotectores con un indice de
proteccion mayor a 50 y el uso de medidas de proteccion fisicas. Los tratamientos
adecuados para lesiones aisladas e hiperqueratdsicas son los tratamientos ablativos
donde el objetivo de la terapia quirtrgica donde incluyen la criocirugia, lesiones
ablativos, Curetaje, escision por afeitado y escision convencional, electrodiseccion,
terapia fotodinamica PDT. Entre otros los procedimientos de rejuvenecimiento

cosmético. (27, 28,29)

PRONOSTICO

El pronéstico de la queratosis actinica es favorable con vigilancia y tratamiento
adecuado. En pacientes con una implicacion extensa pueden beneficiarse del
rejuvenecimiento de la piel mediante dermoabrasién, peeling quimico o

rejuvenecimiento con laser.



19

CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

METODOLOGIA

El trabajo es de disefio cualitativo no experimental de corte transversal de tipo
descriptivo y analitico; mediante el uso de las historias clinicas de pacientes
diagnosticados con queratosis actinica en la consulta externa del area de

Dermatologia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El presente trabajo se realizara en el Area de Dermatologia en Consulta Externa
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicada en el sur de la
ciudad de Guayaquil, en la parroquia Ximena, entre las Avenidas 25 de Julio y Garcia

Moreno, junto al Centro Comercial Mall del Sur.

CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con diagndstico definitivo de queratosis actinica

e Pacientes del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil.

e Pacientes con datos completos en su expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Historia clinica incompleta
e Pacientes con diagndstico presuntivo de queratosis actinica

e Pacientes que no pertenezcan al Area de Dermatologia de Consulta

Externa.

UNIVERSO Y MUESTRA
UNIVERSO

Todas las historias clinicas en su total 3321 de los pacientes con diagnostico
presuntivo y definitivo de queratosis actinica en el Area de Dermatologia de Consulta
Externa del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2017.
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Muestra significativa de 587 pacientes diagnosticados con queratosis actinica en

el Area de Dermatologia de Consulta Externa del Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo, 2017; que cumplen con los criterios del trabajo.

VIABILIDAD

El presente estudio es viable por cuanto es de interés en el area de salud y existen

las autorizaciones correspondientes para su ejecucién. Ademas, se cuenta con el aval

de la Universidad de Guayaquil, la cooperacion institucional del Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, colaboracién y contribucién académica

del Médico Especialista y Tratante de Dermatologia, Coordinadora de Investigacion

y Tutora de tesis Dra. Blanca Almeida Jurado.

DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

VARIABLE DEFINICION | DIMENSION | INDICADORES | ESCALA FUENTE
VARIABLE DEPENDIENTE: QUERATOSIS ACTINICA

EDAD Tiempo Afios cumplidos -Menores de Historia
transcurrido a 39 afios clinica

-40 a 59 afios
partir del -60 a 79 aios
nacimiento de -|\~/Iayores de 80

afios
un individuo.

SEXO Condicién - Hombre -Hombre es el | - Hombre Historia
orgadnica que | - Mujer Macho de la | - Mujer clinica
distingue a las especie humana.
personas en -Mujer es el ser
hombres y humano, en
mujeres contraste con el

masculino, que es
el varén.
OCUPACION | Oficio que | - Con mayor | - Con mayor | -Profesione Historia
y . ., clinica
realizé una | acumulacién de | acumulacién  de | que se
Rayos UV. Rayos UV: aquellas
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persona antes

- Con menor

profesiones que se

desarrollan al

de su jubilacion | exposicidon a los | desarrollan al aire | aire libre.
rayos UV libore o bajo la | -Profesione
exposicion de | expuesta a
radiacion UV | luces blancas o
artificial. - Con | radiacion UV
menor exposicién | artificial.
a los rayos UV: | -Profesione
Aquellas bajo sombra.
profesiones que se
desarrollan a Ia
sombra o de baja
exposiciéon ala
radiacion UV.
FOTOTIPO DE | Sonlostiposde | - Tipo | -Tipo I: se quema | - Se quema | Historia
PIEL piel que se han | - Tipo Il siempre, nunca se | siempre, nunca clinica
clasificacidn - Tipo lll broncea. se broncea.
segln la | - Tipo IV -Tipo ll: se quema | - Se quema
coloracién de siempre, siempre,
esta y la bronceado bronceado
susceptibilidad minimo. minimo.
ad para las -Tipolll: sequema | - Se quema
guemaduras poco, se broncea | poco, se
solares. siempre. broncea
- Tipo VI: nunca se | siempre.
qguema; piel muy | - Nunca se

pigmentada.

quema; piel
muy  pigment

ada.
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LOCALIZACION | Sitios del | -Sitios -Sitios -Nariz Historia
DE LAS | cuerpo en el | fotoexpuestos | fotoexpuestos: - Frente clinica
LESIONES que se | -Sitios no | son los sitios en los | - Mejillas
presentan las | fotoexpuestos | cuales la radiacidn | -Bermellén
lesiones llega directamente | inferior
dérmicas en la debido a la | -Pabelldn
persona disposicion auricular
expuesta al sol. anatomica (dreas | - Pierna
superiores) 6 bien | - Dorso de la
por la falta de | mano
vestimenta que las | - Antebrazo
cubre. - Espalda
-Sitios no | - Térax anterior
fotoexpuestos: - Cuello
Sonlosssitios enlos | - Calvicie
cuales la radiacién
llega en bajas
concentraciones o
no llega debido a
la disposicion
anatémica 6 bien
vestimenta que las
cubre.
HORARIO DE | Horario del dia | -Exposicidon con | -Exposicion  con | -10: 00 a 16: 00 | Historia
EXPOSICION AL | en el que una | intensa intensa radiacién: | mas de 1 hora. clinica
SOL persona se | radiacion 10:00-16:00 -10:00 a 16:00
encuentra -Exposicidon con | -Exposicion con | menos de 1
expuesta moderada moderada hora.
directamente a | radiacion radiacion: menos | - 6:00-10:00 6
los rayos del | -Exposiciéon con | de 1 hora entre | 16:00- 20:00
sol. Baja radiacién 10:00-16:00
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- Exposicién con

Baja radiacién:

6:00- 10:00 ¢

16:00- 20:00
TIPO DE | Dicese de los | -Cremas -Productos -Cremas Historia
PROTECCION diferentes fotoprotectoras | quimicos fotoprotectoras clinica
SOLAR medios -Medios fisicos | utilizados en la piel | -Medios fisicos

utilizados para
brindar
proteccion

solar

-Sombra

-No utiliza

para protegerse
del sol.
-Prenda para

cubrirse la cabeza,

con copa y ala

ancha. Paraguas,
gafas.
-Vestimenta que

brinda proteccidn
solar como
mangas largas, con

cuello, etc.

-Sombra

-No utiliza

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES DE RIESGO

VARIABLE INTERVINIENTE: FACTORES ASOCIADOS
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TIPO DE INVESTIGACION

El trabajo es de disefo cuantitativo no experimental de corte transversal de tipo

descriptivo, analitico, observacional, descriptivo e indirecto.

DISENO DE INVESTIGACION

No experimental

PERIODO DE INVESTIGACION

Enero 2017-Diciembre 2017, con recoleccion de datos durante el primer trimestre
del 2018.

RECURSOS HUMANOS Y FISICOS
RECURSOS HUMANOS

Pacientes diagnosticados con queratosis actinica en la consulta externa del
area de Dermatologia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo.

Médico Especialista Tratante de Dermatologia en la Consulta Externa del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Personal de la salud

Personal administrativo que brindan facilidad de informacion

Tutor y directora de Tesis: Dra. Blanca Almeida Jurado

Investigadora: Angélica M. Cérdova Urgilez

RECURSOS FisICOS

Computadoras del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo y
utilizacion del sistema para busqueda de historias clinicas de los pacientes.
Computadora personal

Libros y revistas de Dermatologia con el tema investigado facilitados por la
tutora.

Copias relacionadas con el tema investigado

Impresora y scanner
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— Recursos varios: papel bond A4, boligrafos, lapiz, pendrive.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

El instrumento que se utilizara para la recoleccion de la informacion en este
proyecto de investigacion son las historias clinicas de los pacientes diagnosticados
con queratosis actinica en la consulta externa del area de Dermatologia del Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo; el cual, nos facilitara la informacion
necesaria para cumplir con los objetivos propuestos, y despejar finalmente nuestra
hipotesis, siendo la herramienta fundamental e indispensable para la investigacion.

La técnica utilizada sera analisis y revision de las historias clinicas.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se utilizaran técnicas como induccion, deduccién, andlisis y sintesis de los datos
obtenidos en la investigacion. Se procederd a codificar los datos de las historias
clinicas en computadoras para obtener los resultados y realizar la elaboraciéon de

gréficos y barras.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

Expuse mitemay el interés del mismo a ser parte de mi trabajo que su prevalencia
va en aumento en nuestro pais donde el paciente esta siendo escasamente educado
sobre laimportancia de la proteccion solar y cuidado de la piel, evaluando sus factores
de riesgo siendo el de mayor incidencia la sobreexposicion solar ya sea por el lugar
donde residen, por su ocupacién o su fototipo de piel, toda la informacion obtenida
fue extraida de sus historias clinicas ya que se requirié pacientes diagnosticado con
queratosis actinica en Area de Dermatologia de Consulta Externa, informacion que
fue proporcionada por el Jefe del Area de Dermatologia del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. En el analisis de datos se mantiene la
confidencialidad del paciente sin exponer ningin meétodo de identificacion, salvo datos
gue requiero para obtener informacion sobre los Factores de Riesgo de Queratosis
Actinica en pacientes de Consulta Externa de Dermatologia del Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 2017
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Los datos estadisticos recolectados fueron valorados y analizados cada historia
clinica manejados de manera descriptiva, presentados en tablas de frecuencia
simple, porcentajes y nimeros. Se evaluaron 46 pacientes desde el 01 de Enero del
2017 hasta 31 de Diciembre del 2017, que han acudido al Area de Consulta Externa
de Dermatologia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo con

diagnostico confirmado de QA donde se evaluaran los factores de riesgo.
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GRAFICO N°1

SEGUN LA EDAD EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE QA EN EL
AREA DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO,
GUAYAQUIL, 2017

EDAD

MENOR A 39 ANOS
40-59 ANOS
60-79 ANOS
MAYOR A 80 ANOS

Pacientes diagnosticados de QA en el Area de Consulta Externa de Dermatologia

del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2017; segun

su edad se evidencia su incidencia mayor en pacientes que oscilan entre las edades

de 40 a 59 afios en un 50%, un 25% en edades de 60 a 79 afios, pacientes mayores

de 80 afios presente un 17% y aquellos menores de 39 afios un 8%.

TABLA 1. EDAD

DATOS
MENOR A 39
ANOS
40-59 ANOS
60-79 ANOS
MAYOR A 80
ANOS
TOTAL

EDAD

45

296
145
101

587

PORCENTAIJES
8%

50%
25%
17%

100%
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GRAFICO N°2

SEGUN EL SEXO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE QA EN EL
AREA DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO, GUAYAQUIL,

2017

170; 170; 29%

HOMBRES; 417;
71%

Pacientes diagnosticados de QA en el Area de Consulta Externa de Dermatologia
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2017; segun
el sexo su frecuencia es evidente en pacientes masculinos en un 71% de las historias
clinicas y en caso de pacientes femeninos presente en un 29%.

TABLA 2. GENERO

417

587
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GRAFICO N°3

SEGUN LA OCUPACION EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE QA EN
EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO,
GUAYAQUIL, 2017

OCUPACION

= SOMBRA
W AIRE LIBRE
LUZ BLANCA

Segun su ocupacioén va similares los pacientes fotoexpuestos y los que estan bajo
sombra, al aire libre se presenta en un 47% seguido por un 43% en los que se

encuentran bajo sombra y un 10% en luz blanca.

TABLA 3: OCUPACION

SOMBRA 256 43%
AIRE LIBRE 274 47%
LUZ BLANCA 57 10%
TOTAL 587 100%

GRAFICO N°4
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SEGUN EL FOTOTIPO DE PIEL EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE QA
EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO,
GUAYAQUIL, 2017

FOTOTIPO DE PIEL

mil mv

Segun su fototipo de piel mas frecuente como lo relatan las estadisticas un
aumento en el tipo I-1l en un 34%-35% y un 31% el tipo 11l y un 0% en fototipo de piel
IV. Como se observa los pacientes con fototipo de piel I, Il, 11l tiene afectacion analoga
para queratosis actinica, debido a distintos cuidados de piel, y proteccién innata a los

rayos ultravioleta.

TABLA 4. FOTOTIPO DE PIEL

FOTOTIPO DE PIEL DATOS

I 200 34%
Il 205 35%
11 182 31%
v 0 0%

TOTAL 587 100%
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GRAFICO N°5

SEGUN LA LOCALIZACION EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE QA EN EL
AREA DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO, GUAYAQUIL, 2017

LOCALIZACION DE LAS LESIONES

= FRENTE
MEJILLAS
NARIZ
CUELLO
= TORAX ANTERIOR
= DORSO DE LA MANO
= ANTEBRAZO

= BERBELLON INFERIOR
= PABELLON AURICULAR

En la localizacidén de las lesiones siendo de mayor en las mejillas en un 19%,
seguido por un 18% en el dorso de la mano, en un 10% se encuentran la frente y
antebrazo, la calvicie en un 9%, en un 8% se localizan en nariz y espalda, seguidas

de un 6% en térax anterior, y en 1% presente en piernas y berbellon inferior.

TABLA 5. LOCALIZACION DE LESIONES

LOCALIZACION DE LAS LESIONES  DATOS PORCENTAIJES
FRENTE 56
MEJILLAS 112
NARIZ 45
CUELLO 33
TORAX ANTERIOR 35
DORSO DE LA MANO 107
ANTEBRAZO 59
BERBELLON INFERIOR 5
PABELLON AURICULAR 32
PIERNAS 4
CALVICIE 52
ESPALDA 47

9%

19%

8%
6%
6%
8%

10%

1%
5%
1%
9%
8%

TOTAL 587 100%
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GRAFICO N°6

SEGUN EL TIPO DE PROTECCION EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE QA EN EL AREA DE CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO,
GUAYAQUIL, 2017

TIPO DE PROTECCION SOLAR

m CREMA
FOTOPROTECTORA
m SOMBRA
MEDIOS FISICOS

NO UTILIZA

Pacientes diagnosticados de QA en el Area de Consulta Externa de Dermatologia
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, 2017; segun
el tipo de proteccidn solar mas utilizada es la crema protectora en un 33%, seguido
de un 30% de escoger sombra, los medios fisicos presentes en un 29% y un 8% de
los pacientes no utilizan tipo de proteccion solar; tomando en cuenta que existen
pacientes que utilizan méas de un tipo de proteccion, pero de forma incorrecta y no en

cantidad suficiente.

TABLA 6. TIPO DE PROTECCION

TIPO DE PROTECCION SOLAR DATOS

CREMA FOTOPROTECTORA 196 33%

SOMBRA 174 30%

MEDIOS FISICOS 169 29%

NO UTILIZA 48 8%
TOTAL 587 100%
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DISCUSION

Los datos obtenidos en la presente investigacion indican que entre los principales
factores de riesgo predomina en los hombres como los mas afectados en un 71% que
contrasta con los resultados obtenido en un trabajo segun la Fundacién Europea del
Céncer (30) el 15% de los hombres y el 6% de las mujeres se ven afectados, donde
coincide con el trabajo realizado siendo los hombres en un 72.2%, algo mas elevada
gue la observada en Australia (58,6%) (31) La Universidad de Antioquia, Medellin,
Colombia del departamento de Dermatologia afio 2015 (32) , que menciona como
principal factor de riesgo la edad en mayores de 75 afios con un 41.8%, en un trabajo

en Universidad de Argentina en afio 2015 (33)

Con respecto a la edad, observamos con el 50% que en el rango de edad de 40 a
59 afios fue el que registro mayor numero de pacientes, similares a trabajos
realizados en Cuba (34) y Chile (35) donde los méas observados se dan entre las edades
de 50 a 60 afios. Sin embargo en Singapur y Argentina se observé mayor frecuencia
a partir de los 80 afios. En el presente estudio, los pacientes diagnosticados de QA
en el Area de Consulta Externa de Dermatologia se encuentra un 18%, en Per( (36)
donde obtuvo una frecuencia del 6,5% y en Brasil (37) donde los resultados de

frecuencia fueron del 8.1%.

Dentro de los factores de riesgo propios existe el fototipo de piel donde se indicé
gue el mas frecuente es el I-1l con un 35%. Otros estudios en Argentina (36) indicaron
la misma relacion de frecuencia donde el fototipo de piel grado Il resulto mayor de un
61.1%.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Uno de los mayores factores de riesgo para el desarrollo de queratosis actinica es
tener un fototipo de piel clara sufren comparativamente mas dafio de la piel por la
RUV por su exposicion a dosis més altas, penetrando en la epidermis y dafiando los
gueratinocitos y melanocitos en las capas méas profundas de la epidermis, que se
caracteriza por bajos niveles de melanina que bloquean los rayos UV llamado
eumelanina en la epidermis. Gran parte de la patologia inducida por UV, incluido el

cancer de piel, puede evitarse al minimizar la exposicion a los rayos UV. (39)

Las QA suponen un 4.99% de diagndsticos en Atencidon Primaria y un 8, 73% en
consultas dermatologicas, siendo uno de los motivos de derivacion al area de
Dermatologia méas frecuente para el tratamiento especifico. El papel del médico de
Atencion Primaria, junto con el Dermatélogo, es la clave en la deteccion, tratamiento
y prevencion para limitar la morbilidad y la mortalidad asociada al CE invasivo. Del
0.1%-20% de lesiones por afio y sin tratamiento pueden metastizar y causar la muerte
del paciente. Los pacientes con escasas QA deben ser evaluados 2 veces al afio y
los pacientes de alto riesgo deber ser regularmente valorados cada 3-4 meses. En
cualquier caso la dermatoscopia se puede realizar en la consulta del dermatélogo
como parte de su practica clinica diaria y debido a su bajo costo, deberia incorporarse

como técnica no invasiva en el diagnostico de QA.



35

RECOMENDACIONES

Las principales recomendaciones se encuentra la prevencion primaria, secundaria
y terciaria: dentro de la prevencion primaria tenemos los medios fisicos de
fotoproteccion y crema protectora. En los medios fisicos de fotoproteccion tenemos
gue reducir al minimo el tiempo de exposicion a los rayos UV durante 10 am a 4 pm,
permanecer en la sombra o utilice sistemas generadores de sombra, limitar la
exposicion recreativa, evitar el uso de cabinas bronceadoras, usar ropa protectora
como telas bien tejidas y protectores antisalpicaduras como también sombrero de ala
ancha que protegen la cabeza, cara, orejas y cuello y adecuado uso de gafas de sol
con protecciéon UV. También es muy fundamental dentro de los medios fisicos la
aplicacion de crema protectora con factor de proteccion solar (SPF mayor a 30).
Asegurarse de aplicar repetidamente cada 2 o 3 horas y en cantidad suficiente

(2mg/cm?2), excepto a menores de 6 meses y promocion de habitos saludables. (4o,
41)
La prevencion secundaria incluye el diagnostico precoz bajo un examen profesional

de piel anualmente visitando un dermatologo junto a la autoexploracion usando un
espejo de cuero entero al menos una vez al mes. Y por ultimo tenemos la educacion
del paciente para evitar, retardar o reducir las secuelas y complicaciones de la
enfermedad como prevencion terciaria. (42)

Recomendacién para el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo al
diagnosticar a los pacientes de queratosis actinica sea colocado en el sistema como
diagnostico definitivo ya que la clinica da su diagnoéstico si existe duda cuentan con

dermatoscopia.
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ANEXOS

< SOLAR RADIATION .
UVA || uwB Ve

Epidermis

Anexo 1. Radiacion ultravioleta

Anexo 2. Mdltiple, plano, placas eritematosas de tamafo variable con descubrimientos
tactiles asperos en paciente de 67 afios.



Anexo 3. Queratosis actinica en la mejilla derecha en un paciente de 84 afos.

Anexo 4. Queratosis actinica en frente que al tacto va sensacion de lija

40
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Anexo 5. QA con escama amarillenta adherida que al desprenderla deja una superficie
sangrante.

Anexo 6. Las areas de la region facial resaltadas en azul son las expuestas al sol entre ellas
estan: orejas, nariz, labios, templos, region parotidomasaerica y region periorbital. A. Vista
frontal. B. Vista lateral (con alopecia occipital como region de riesgo adicional).



42

Anexo 7: La epidermis muestra hiperqueratosis leve con displasia de los queratinocitos
basales y formacién de pequefios brotes que se extienden a la dermis papilar, existe una

prominente elastosis solar en la dermis superficial. Los cambios displasicos afectan a la
epidermis entre los foliculos (Hematoxilina y eosina)

4 :_-3"’ ‘ :
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Anexo 8: Los queratinocitos basales muestran cambios displasicos, que incluyen aumento

de tamafio nuclear, hipercromasia, aumento del citoplasma y formacién de pequefios brotes

gue se extienden hasta la dermis papilar, hay hiperqueratosis sutil del estrato corneo.
(Hematoxilina y eosina)
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Anexo 9: Queratosis actinica hipertréfica / hiperplasica en el dorso de la mano, donde hay
cambios en el liquen simple cronico y epidérmicos displasicos. (Hematoxilina y eosina)

Anexo 10: Hiperqueratosis con areas de paraqueratosis, acantosis irregular en dermis
infiltrado linfohistiocitario y degeneracion basdfila del colageno.
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Anexo 11: Esquema de clasificacion KIN (I-111) segun si el grado de displasia afecte a la capa
basal y suprabasal, 2/3 inferiores o a todo el espesor epidérmico.

Anexo 12. QA Grado | con un patron de pseudorreticulo eritematoso con escamas
blanquecinas discretas, y es ligeramente palpable
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Anexo 13: QA Grado Il con un fondo eritematoso con aperturas foliculares aumentadas,
queratésicos, de color blanco a amarillento, patron “en fresa”. Es una lesidn
discretamente engrosada.

Anexo 14: QA Grado Il, observando imagen clinica en la mejilla con dermatoscopia que
muestra patrén “en fresa”.
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Anexo 15: QA Grado Ill con aperturas foliculares ensanchadas con tapones queratosicos
marcada que se manifiesta como areas sin estructura blanco-amarillentas. Estan

engrosadas, hiperqueratosicas.

Anexo 16: QA Grado lll, donde el diagnostico se realiza con dermatoscopia que muestra
hiperqueratosis sobre fondo eritematoso reticular.



