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PRÓLOGO 

 

La presente monografía, “Dermatosis asociadas al uso de mascarilla por 

SARS-CoV-2 en profesionales de la salud”, presentada por los estudiantes, Gabriela 

Alejandra Alarcon Paiz y Luis Arturo Cortez Pérez, para optar al grado de licenciatura 

en la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

de San Carlos de Guatemala, se considera que es un tema al cual se le debe poner 

atención en los servicios de salud, para tratar de evitar problemas por el uso constante de 

las mascarillas. Siempre se han utilizado, pero el tiempo de su utilización al día, ha sido 

mucho más prolongado a partir del inicio de la pandemia, con el agregado del estrés que 

también ha sido más marcado. 

Felicito a Gaby y a Luis por esta importante revisión monográfica con literatura 

científica publicada a partir del inicio de la pandemia, declarada en diciembre del año 

2019. 

Deseo que este importante trabajo sea una guía para la prevención y detección de 

los problemas que el uso prolongado de las mascarillas pueda ocasionar en todas las 

personas, no solo en el personal de salud, y así recibir el tratamiento eficaz y oportuno. 

Considero que las preguntas formuladas para la elaboración de la presente 

monografía fueron respondidas a cabalidad. 

 

Éxitos a los futuros colegas 

Dra. Patricia Orellana Pontaza 
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INTRODUCCIÓN 

 

El coronavirus de tipo 2, causante del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-

CoV-2) se transmite, principalmente, por contacto directo con personas infectadas y por 

transmisión aérea. El virus es inhalado por medio de gotículas y aerosoles respiratorios 

que luego se depositan directamente en los receptores de la enzima convertidora de 

angiotensina-2 (ECA2) de la superficie alveolar, iniciando una infección pulmonar que 

puede manifestarse como un resfriado común o evolucionar a un síndrome respiratorio 

agudo severo1. 

Los trabajadores de la salud se encuentran constantemente expuestos al agente 

infeccioso, por lo cual se han visto en la necesidad de adaptar nuevos horarios laborales 

con el fin de optimizar el recurso humano y disminuir el número de contagios durante la 

estancia hospitalaria. En Latinoamérica, los trabajadores de salud trabajan 

aproximadamente 80 horas a la semana, algunas especialidades médicas laboran hasta 

36 horas continuas2,3. Esta sobrecarga laboral obliga a hacer uso de equipo de protección 

facial durante largos períodos y de manera repetida, lo que genera presión continua sobre 

la piel.  Asimismo, se produce fricción entre la piel y la cara interna de la mascarilla, 

provocando daños en la barrera epidérmica; también se pueden presentar dermatosis 

causadas por el contacto con alérgenos o irritantes que contienen algunos cubrebocas 

como el formaldehído; adicionalmente, esta práctica puede ocasionar exacerbaciones de 

enfermedades dermatológicas preexistentes4,5. La incomodidad y sintomatología que 

causan las dermatosis asociadas al uso de las mascarillas pueden causar descenso en la 

adherencia y uso incorrecto de las mismas, aumentando el riesgo de contagios en los 

profesionales de la salud6,7. Por lo anterior, se ha planteado la siguiente pregunta que 

llevó al desarrollo de esta investigación: ¿Cuáles son las dermatosis que se presentan en 

los trabajadores de la salud, debido al uso de mascarillas, como medio de protección y 

prevención del SARS-CoV-2? 

La presente monografía de compilación se basó en un diseño descriptivo, basado 

en literatura actualizada sobre las dermatosis asociadas al uso frecuente y constante de 

las mascarillas en los profesionales de la salud, mediante motores de búsqueda como 

PubMed, SciELO y Google Academic, en las diferentes bases de datos relacionadas con 

la salud en inglés y español. Igualmente, fuentes de información como libros de texto y 
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sitios web, favoreciendo así la comparación y cotejo de resultados e interpretando los 

mismos para alcanzar un análisis de los datos obtenidos, los cuales se desarrollaron en 

cuatro capítulos sobre el SARS-CoV-2, las mascarillas, la piel y las dermatosis asociadas 

al uso de mascarilla.  

El objetivo del presente estudio es describir las dermatosis asociadas al uso 

constante y repetido de mascarillas como barrera de protección y prevención del SARS-

CoV-2 en los trabajadores de la salud, siendo las más frecuentes las dermatitis por 

contacto, acné y rosácea. Las localizaciones principales de estas enfermedades son, el 

puente de la nariz y las mejillas.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Describir cuáles son las dermatosis asociadas al uso constante y repetido de 

mascarillas como barrera de protección y prevención del SARS-CoV-2 en los trabajadores 

de salud.  

 

Objetivos específicos  

1. Identificar las dermatosis asociadas al uso constante y repetido de mascarillas.  

2. Caracterizar las dermatosis, por sus lesiones elementales, asociadas al uso 

constante y repetido de mascarillas.  

3. Establecer las localizaciones anatómicas y faciales asociadas al uso constante y 

repetido de mascarillas.  
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Métodos y Técnicas 

 

El presente trabajo corresponde a una investigación documental tipo monografía 

de compilación, la cual posee diseño descriptivo, con el que se recopiló información en 

literatura actualizada disponible sobre las dermatosis en los trabajadores de salud 

asociadas al uso de equipo de mascarilla para prevenir el SARS-CoV-2. Los descriptores 

se detallan en la Tabla 3.   

Se utilizaron fuentes de información primarias, como artículos originales; 

secundarias, por ejemplo, libros de texto descritos en la Tabla 2, monografías y sitios web, 

además de fuentes terciarias, como bibliografías, entre otras, las cuales se clasifican en la 

Tabla 1. De igual manera se emplearon estrategias de búsqueda haciendo uso de 

descriptores MeSH y DeCS; además bases de datos como PubMed, SciELO, Cochrane, 

BVS Bireme, E BSCO, OMS, entre otros. También se usaron metabuscadores, tales como 

Google Académico y Windows live descritos en la Tabla 3. Como gestor bibliográfico se 

utilizó el gestor Mendeley. 

Dentro de los criterios de inclusión se tomaron en cuenta estudios sobre 

dermatosis asociadas al uso de mascarilla y resto de quipo de protección personal en el 

personal de salud. Se empleó la búsqueda de información actualizada en los idiomas 

inglés y español, desde diciembre del 2019 hasta marzo del 2022, en la cual se incluyeron 

diseños de estudios de tipo observacional y descriptivo.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 
 

CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN AL SARS-CoV-2 

 

SUMARIO 

 ¿Qué es el SARS-CoV-2? 

 Transmisión del SARS-CoV-2 

 Prevención del SARS-CoV-2 

En el presente capítulo se describen las características del coronavirus de tipo 2, 

causante del síndrome respiratorio agudo severo, así como el posible origen, medios de 

transmisión y las medidas de prevención tomadas a nivel mundial, a lo largo de la lucha 

contra la pandemia causada por la COVID-19.  

 

1.1 ¿Qué es el SARS-CoV-2? 

El coronavirus de tipo 2, causante del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-

CoV-2, por sus siglas en inglés), surge a partir de un brote de casos de neumonía grave, 

de causa desconocida, en la ciudad de Wuhan, China, en diciembre del 2019. Los análisis 

de laboratorio excluyeron posibles agentes conocidos como adenovirus, coronavirus del 

síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV), coronavirus del síndrome respiratorio 

de Oriente Medio (MERS-CoV), entre otros. Por medio de la secuenciación del ácido 

ribonucleico (ARN) extraído de muestras de lavado bronqueoalveolar, se determinó que 

se trataba de un nuevo virus, al cual llamaron inicialmente como ¨WH-

Human1coronavirus¨ (WHCV). Finalmente, el virus fue incluido en la misma especie del 

SARS-CoV, por lo que se le dominó SARS-CoV-2 y a la enfermedad causada por este, se 

le designó enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) por su traducción al inglés 

coronavirus disease 2019 y debido a su rápida extensión en distintos países, el 11 de 

marzo de 2020, se declaró la situación de pandemia8,9. 

Los coronavirus pertenecen a una familia de virus ARN, monocatenario, de cadena 

positiva y con envoltura. Se le otorga su nombre por la morfología en corona, brindada por 

las espículas que sobresalen de su membrana. Se han descrito siete coronavirus que 

causan enfermedades en humanos, siendo el SARS-CoV-2, el último descubierto. Este es 

un virus envuelto, con un diámetro aproximado de 60 a 140 nm, con forma elíptica, 
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esférica o pleomórfica. Está constituido por cuatro proteínas estructurales, dieciséis no 

estructurales y una hemaglutinina-esterasa. Entre las estructurales podemos mencionar, 

la proteína Espícula (S) proyectada en la envoltura viral, que es la encargada de la unión 

al receptor y la fusión a la célula huésped. La proteína Membrana (M) con dos dominios, 

un corto (N-terminal), que se proyecta hacia la envoltura, y uno largo (C-terminal), el cual 

participa en el ensamblaje del virus. La proteína Nucleocápside (N) involucrada en la 

regulación y síntesis del ARN, además interacciona con la proteína M en la replicación 

viral. Por último, tenemos la proteína Envoltura (E) que actúa como porina mediante 

canales iónicos, interviniendo en el ensamblaje viral10,11. La hematoglutinina-esterasa es 

una proteína de superficie que se une al ácido siálico de la membrana plasmática de la 

célula huésped, lo que potencia el ingreso a esta y aumenta su patogenicidad11. 

 

1.2     Transmisión del SARS-CoV-2 

La procedencia del SARS-CoV-2 aún es desconocida; sin embargo, existen cuatro 

posibles hipótesis: la más probable es la transmisión zoonótica directa, mediante el 

proceso de selección natural, seguida por la transmisión a través de un hospedador 

intermediario; la tercera hipótesis es la cadena alimentaria, por medio de la cadena de frío 

y la resistencia del virus a bajas temperaturas; y la menos probable es la introducción del 

SARS-CoV-2 a través de un accidente de laboratorio12-17.  

Gracias a la evidencia científica se sabe que el SARS-CoV-2 puede transmitirse en 

los humanos por distintas vías. Cada una de ellas se desarrollará a continuación:  

 

1.2.1 Transmisión por contacto directo y gotículas respiratorias 

La producción de gotas y aerosoles respiratorios son esenciales para la 

transmisión del SARS-CoV-2. Estos se producen a través de la fuerza de cizallamiento, 

causada por la expulsión rápida de aire, el cual rompe la película de fluido, dando como 

producto secreciones respiratorias que portan el virus. Existen dos tipos: las gotas 

respiratorias, las cuales tienen un diámetro mayor o igual a cinco micras, y los aerosoles 

menores que cinco micras18. Está descrito que únicamente las secreciones mayores a las 

cien micras poseen el comportamiento balístico, es decir, caen rápidamente al suelo 

gracias a la fuerza de gravedad. Estas pueden recorrer una distancia máxima de dos 
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metros19. Por lo tanto, cuando una persona infectada que presenta síntomas respiratorios, 

que habla o canta, genera gotículas que pueden depositarse sobre la conjuntiva y 

membranas mucosas de un huésped susceptible que se encuentre a menos de un metro 

de distancia, pudiendo desencadenar la infección12,20-24.  

 

1.2.2 Transmisión aérea 

Según el Centers of Disease Control and Prevention (CDC) la transmisión aérea 

se produce a través de gotículas pequeñas que contengan virus viable, que pueden 

transmitirse a través del aire a lo largo del tiempo y la distancia25. La propagación de un 

agente infeccioso puede generarse por medio de núcleos goticulares también llamados 

aerosoles, que permanecen suspendidos en el aire por tiempo prologado en un ambiente 

cerrado o mal ventilado19. Los aerosoles se pueden generar a partir de la fuerza del aire al 

exhalar, deshidratación de gotículas de mayor tamaño, o bien por procedimientos médicos 

generadores de aerosoles respiratorios (PGA) como la broncoscopía, lavado 

bronquioalveolar, intubación mecánica, traqueostomía, autopsias, entre otras26-30.  

Para la evaluación de esta transmisión, se han utilizado los criterios de Jones y 

Brosseau, los cuales presentan las condiciones siguientes: que los aerosoles generados 

contengan microorganismos viables, que los microorganismos contenidos en los 

aerosoles estén en cantidades suficientes y que demuestren su capacidad de infección y 

que los tejidos diana a estos microorganismos estén accesibles31. Existe evidencia a 

través de estudios empíricos y experimentales que indican la posible transmisión por 

aerosoles del SARS-CoV-2, como el contagio en una sala de operaciones en donde trece 

pacientes y doce trabajadores de salud se contagiaron a partir de un solo caso, entre 

otros28,32.  

El SARS-CoV-2 posee una mayor afinidad por los receptores de la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ECA2), los cuales se expresan en algunas células 

epiteliales del tracto respiratorio, incluyendo las células alveolares tipo 2 y las células 

transitorias que se encuentran en las ramas subsegmentales bronquiales, que forman 

parte del tracto respiratorio inferior33. Por lo anterior, es posible que, en situaciones 

biológicas, físicas y ambientales correctas, el virus inhalado por medio de aerosoles, se 

deposite directamente en los receptores ECA2 de la superficie alveolar e inicie la infección 

pulmonar.   
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1.2.3 Transmisión por superficies contaminadas (fómites) 

Las secreciones respiratorias infectadas pueden contaminar superficies y objetos 

inanimados, convirtiéndolos en fómites34,35. Mediante estudios experimentales se analizó 

la estabilidad del SARS-CoV-2 en aerosoles y en distintas superficies como cobre, cartón, 

acero inoxidable y plástico, encontrándose la viabilidad del virus a las 4, 24, 48 y 72 horas 

a una temperatura entre 21-23 grados centígrados y con una humedad relativa del 40%36. 

Otro estudio demostró que entre mayor sea la concentración de proteínas virales en las 

gotículas respiratorias, aumentará la infectividad, la persistencia y la transmisión mediante 

fómites37. Está descrito que las zonas, superficies y objetos con mayor contaminación, se 

encuentran en los ambientes hospitalarios, como en las unidades de cuidados intensivos 

especializados en neumonía por coronavirus, salas de aislamiento obstétrico para 

embarazadas con neumonía por coronavirus y sala de aislamiento por neumonía por 

coronavirus. Además, por medio de la reacción en cadena polimerasa con transcripción 

inversa (RT-PCR) se determinó que los objetos más contaminados son los artículos 

personales como celulares, control remoto, equipo médico, baños, impresoras, 

computadoras, teclados, manijas, dispensadores antibacteriales38-41. Sin embargo, tras los 

procesos de desinfección de rutina el material genético viral es poco viable37,42-44.  

 

1.2.4 Otras vías de transmisión 

1.2.4.1 Sangre y hemoderivados  

Existen estudios en los cuales se ha determinado la existencia de ARN viral en 

sangre y hemoderivados por medio de RT-PCR. Tal es el caso de un estudio realizado a 

205 pacientes que presentaban la COVID-19, a los cuales se les extrajo muestras de 

lavado bronquioalveolar, esputo, hisopados nasales, sangre, orina y heces. De este, 

únicamente se detectó ARN viral en 3 muestras de sangre de 307, lo que equivale al 

1%45. Otros estudios detectaron ARN viral en bajas concentraciones en sangre y sus 

derivados, lo que siguiere que esta enfermedad puede llegar a manifestarse a nivel 

sistémico.  Sin embargo, aún existen dudas sobre la transmisión hemática46-48.  
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1.2.4.2 Heces, orina y semen  

ARN del SARS-CoV-2 también ha sido detectado en las heces de algunos 

pacientes. Estudios demostraron la presencia de ARN viral en muestras de heces fecales, 

así como antígeno viral viable en las células epiteliales gastrointestinales44,46,49-52. Debido 

a un aumento de casos en un residencial privado, se realizaron investigaciones, las 

cuales demostraron que la fuente de infección era por las tuberías defectuosas, que 

daban lugar a la aerolización de heces contaminadas49. Además, se ha comprobado que 

la viabilidad del virus en etapas avanzadas de la infección, es mayor en las heces fecales 

que en otros fluidos; es decir, continúa siendo detectable por más tiempo46,53. El 

aislamiento de SARS-CoV-2 en heces fecales indica la posibilidad de la transmisión fecal-

oral o bien fecal-respiratoria, por medio de la aerolización de las heces, especialmente en 

áreas con poca higiene.  

Por otra parte, se ha encontrado la existencia de ARN viral en orina en poca 

cantidad; no obstante, la presencia, viabilidad y la infectividad del SARS-CoV-2 en la orina 

es escasa54. Un estudio demostró la presencia en orina de la subunidad S1 de la proteína 

S del SARS-CoV-2, utilizando el método de Ensayo por inmunoadsorción ligado a 

enzimas (ELISA, por sus siglas en inglés), empero, la sensibilidad fue muy reducida en 

comparación con el RT-PCR de secreciones nasofaríngeas55. En otro estudio, 300 

pacientes fueron divididos en tres grupos de 100 en base a resultados obtenidos a partir 

de pruebas RT-PCR de hisopados nasofaríngeos. El primero, albergaba a los pacientes 

que presentaron RT-PCR positiva y además presentaban sintomatología de la COVID-19; 

el segundo, representaba a los pacientes con RT-PCR negativa con sintomatología 

compatible con la COVID-19; y el tercero, a los pacientes egresados y recuperados, que 

presentaron RT-PCR positiva al momento de la admisión hospitalaria pero que aún 

continuaban con sintomatología. Se analizaron las muestras de orina mediante RT-PCR y 

amplificación isotérmica medida por bucle de transcripción inversa (RT-LAMP). Del primer 

grupo se obtuvieron dos muestras positivas mediante RT-PCR y seis mediante RT-LAMP, 

del segundo y tercer grupo no se obtuvieron resultados positivos56. Por el contrario, en un 

estudio anteriormente citado, se recolectaron 75 muestras de orina de las cuales ninguna 

dio resultados positivos41. Actualmente se considera que la presencia de SARS-CoV-2 en 

orina es rara, sin embargo, se continúan realizando estudios sobre esta transmisión.   

En relación con el semen y líquido preseminal, múltiples estudios no han logrado 

detectar la presencia de ARN de SARS-CoV-2, por lo que existe poca posibilidad de la 
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expansión del virus por transmisión sexual, ya que aún no se demuestra la viabilidad de 

este fluido57-59. 

 

1.2.5 Transmisión vertical y leche materna  

La transmisión transplacentaria de SARS-CoV-2 continúa en debate, ya que se ha 

demostrado la presencia del virus en el tejido placentario; no obstante, la infección o 

enfermedad de tejidos fetales o de recién nacidos a través de esta continúa en 

investigación60,61. Se realizó un estudio en once embarazadas, a las cuales se les tomó 

muestras de las membranas ovulares o placenta; únicamente tres de las muestras dieron 

positivo para SARS-CoV-2, y ninguno de los recién nacidos presentó síntomas de la 

COVID-19, ya que no se encontraron pruebas para el virus desde el primer día de vida 

hasta los 5 días62. Otros estudios han demostrado la presencia de ARN del SARS-CoV-2 

en el tejido de la cara fetal de la placenta, así como resultados positivos para SARS-CoV-

2 en los recién nacidos al momento del nacimiento63,64. Aunque estos estudios no hayan 

evidenciado signos de transmisión vertical, los hallazgos indican la posibilidad de 

exposición intraparto al virus. 

Con relación a la lactancia materna y el SARS-CoV-2, la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), publicó una reseña científica en la cual se demuestra, mediante pruebas 

de RT-PCR, que algunas muestras de leche materna contienen fragmentos de ARN del 

SARS-CoV-2; empero, no se pudieron encontrar viriones viables, lo que descarta la 

posibilidad de replicación viral como la infección. La OMS recomienda a las madres 

sospechosas o confirmadas de presentar la COVID-19, continuar con la lactancia 

exclusiva durante los primeros seis meses de vida, seguida de la alimentación 

complementaria hasta los dos años65,66.  

 

1.3 Prevención del SARS-CoV-2 

Es conocido que la mejor forma de prevención ante la infección por el SARS-CoV-

2 es evitar el contacto con este, por lo que el aislamiento, cuarentena, contención 

comunitaria y lavado de manos, son la piedra angular para disminuir la propagación del 

virus.  
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1.3.1 Aislamiento 

La CDC considera el aislamiento como la acción de separar al paciente que 

presenta alguna enfermedad infectocontagiosa sea sintomática o asintomática, de las 

personas no infectadas67. Las recomendaciones dadas al inicio de la pandemia por el 

SARS-CoV-2, para dar por terminado el aislamiento de un paciente, se requería la 

eliminación total del virus, es decir, que el paciente estuviera totalmente recuperado 

clínicamente y además obtuviera resultados negativos de RT-PCR en muestras 

secuenciales como mínimo con 24 horas de diferencia. Nuevos hallazgos indican que los 

pacientes cuyos síntomas han remitido, pueden continuar presentando RT-PCR positiva; 

sin embargo, no se consideran infecciosos68-73. Según lo anterior, las nuevas 

consideraciones de la OMS, indican que para poner fin al aislamiento de los pacientes 

sintomáticos es necesario que transcurran diez días después de la aparición de los 

síntomas, más tres días sin síntomas; con relación a los pacientes asintomáticos se 

requieren diez días después de dar positivo en la prueba de SARS CoV-2, ambos sin 

requerir prueba de antígeno o RT-PCR para SARS-CoV-274. También, el CDC considera 

finalizado el aislamiento tras haber transcurrido cinco días completos para los pacientes 

sintomáticos sin presentar fiebre en las últimas 24 horas y para los asintomáticos cinco 

días posteriores al resultado positivo, ambos debiendo utilizar mascarilla por diez días 

consecutivos como precaución75. 

 

1.3.2 Cuarentena 

La cuarentena es una estrategia para la prevención de la transmisión de un agente 

infectivo, en este caso mantiene alejados de otras personas a quienes tuvieron contacto 

cercano; es decir, menor a dos metros de distancia por 15 minutos en 24 horas, con una 

persona con la COVID-1976.  Las personas que deben de realizar esta estrategia son 

aquellas que han tenido contacto con una persona enferma por la COVID-19 que no están 

vacunadas o que no están al día con el esquema de vacunación contra el SARS-CoV-2, 

incluyendo la dosis de refuerzo. La cuarentena consiste en quedarse en casa y alejado de 

las demás personas por cinco días después de haber tenido contacto con el enfermo. 

Además, al concluir el quinto día se recomienda realizar una prueba de detección. Por 

otro lado, se considera que las personas con esquema de vacunación completa y aquellas 

que obtuvieron resultados confirmados de SARS-CoV-2 dentro de los últimos 90 días no 
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necesitan hacer cuarentena. Sin embargo, ambos grupos deberán de hacer uso de la 

mascarilla al estar en contacto con otras personas durante diez días desde la fecha del 

contacto con la persona enferma75,77-79. 

 

1.3.3 Contención de la transmisión comunitaria  

La contención comunitaria se refiere a las actividades de mitigación en una 

comunidad para disminuir la velocidad de propagación del SARS-CoV-2. Debido a la 

diversidad sociocultural de nuestro país, el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 

(MSPAS) creó una guía para la prevención, contención y manejo de casos de la COVID-

19 a nivel comunitario en los Pueblos Indígenas de Guatemala. Esta guía insta a la 

población guatemalteca a evitar conglomerados de personas y mantener el 

distanciamiento social mayor de dos metros de distancia, adecuado lavado de manos, 

higiene respiratoria, uso adecuado de mascarillas y elaboración de estas, entre otros 

aspectos de importancia80. Además de las prácticas anteriores, se recomienda la 

promoción de entornos saludables mediante la adecuada y regular limpieza y desinfección 

de objetos y superficies de contacto frecuente, como también sistemas de ventilación 

apropiados81,82.  

 

1.3.4 Vacunas  

La vacunación es una medida efectiva para la prevención y control de la pandemia 

causada por la COVID-19. Las vacunas entran al sistema inmunológico por medio de 

antígenos del SARS-CoV-2 para estimular la respuesta inmunitaria sin causar la 

enfermedad. El antígeno es procesado por las células presentadoras de antígeno, 

posteriormente estas lo presentan a las células T CD8+ y CD4+. Las citocinas Th1 

también inducen a las células T CD8+ y las citocinas Th2 inducen la producción de 

anticuerpos neutralizantes por parte de las células B83. Gracias a este mecanismo se crea 

inmunidad contra el virus, lo que reduce el riesgo de casos graves, hospitalización y 

mortalidad84-88.   

Por consiguiente, el distanciamiento social mayor a dos metros de distancia entre 

cada individuo y el uso de mascarillas corresponden a las principales acciones que 

diariamente son puestas en práctica por la población en general y profesionales de la 
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salud para la prevención del contagio y diseminación del SARS-CoV-2. En ese sentido, en 

el próximo capítulo se describirán los aspectos más relevantes sobre el uso de las 

mascarillas.  
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CAPÍTULO 2. INTRODUCCIÓN AL USO DE MASCARILLAS 

 

SUMARIO  

 Historia de las mascarillas  

 Tipos de mascarillas  

 Uso correcto de las mascarillas  

 Riesgos y beneficios de las mascarillas 

A continuación, se expone una breve historia sobre el origen de las mascarillas, 

así también los principales tipos utilizados por la población en general y personal de la 

salud. Además, se describe el uso adecuado de este equipo de protección y los 

principales riesgos y beneficios para los usuarios.  

 

2.1 Historia de las mascarillas 

Durante el tiempo de la peste denominada “La Gran Peste de Marsella” (1720–

1722), se destacaron aportaciones ilustrativas de artistas de la época como las de Michel 

Serre, quien representó a Nicolás Roze durante la peste. Este realizó entierros masivos 

cubriendo su nariz y boca con telas blancas, siendo uno de los principales registros en la 

historia sobre el uso de la mascarilla. Asimismo, existe otro dato literario sobre el uso de 

la mascarilla durante la epidemia de la peste bubónica a partir del siglo XIV, el cual ilustra 

a médicos que evaluaban y trataban a enfermos utilizando una túnica larga hecha de 

cuero grueso encerado, el rostro cubierto con una máscara en forma de pico, diseñada 

con sustancias aromáticas en su interior como incienso o flores, además, utilizaban 

anteojos de vidrio, guantes y sombrero confeccionados con cuero de cabra.   

Fue hasta 1897 en la ciudad de Breslau, donde Jan Mikulicz en conjunto con el 

bacteriólogo Carl Friedrich Flügge, con el fin de evitar el esparcimiento de las gotas de 

Flügge durante las intervenciones quirúrgicas al estornudar o toser, empezaron a utilizar  

una mascarilla elaborada con una capa de gasas, formando parte del equipo a utilizar 

durante el acto quirúrgico, demostrando su eficacia,  ya que hasta el día de hoy se 

continúan utilizando89,90. 
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2.2 Tipos de mascarillas  

El uso de mascarillas es un elemento primordial en el curso de la pandemia 

producida por la COVID-19, son usadas por la población general y principalmente por los 

profesionales de la salud. Se han creado distintas recomendaciones sobre el uso 

adecuado de estas, debido a que existen diferentes tipos en el mercado, las cuales 

funcionan según recomendaciones específicas y nivel de protección. A continuación 

expondremos sobre los principales tipos como las mascarillas caseras, higiénicas, 

quirúrgicas y autofiltrantes o respiradores91. 

 

2.2.1 Caseras 

Este tipo de mascarillas son fabricadas con material industrial o propio, 

principalmente de tela o materiales que no son específicos o utilizados para protección 

respiratoria, por lo que no cumplen ninguna normativa91.  

 

2.2.2 Higiénicas 

Están elaboradas con una combinación de telas, capas y formas, no son 

consideradas dispositivos de equipo médico; es decir que no son consideradas sanitarias; 

sin embargo, existen normas que exigen un desempeño mínimo para su uso con el fin de 

brindar una filtración mínima de un 70% de las partículas o gotículas, por lo que pueden 

utilizarse en actividades en conjunto con las distintas medidas de prevención comunitaria. 

Para su fabricación se recomienda no utilizar materiales elásticos ya que estos reducen la 

filtración al aumentar el tamaño de los poros92.  

 

2.2.3 Quirúrgicas 

Su principal función radica en proteger al paciente como al personal de la salud 

mediante la disminución de la transmisión por vía aérea10. Estas mascarillas están 

elaboradas de un material llamado tela no tejida (TNT), el cual es utilizado para elaborar 

una tela que está compuesta por tres capas llamadas Spunbond, Meltblown y Spunbond 

(SMS), que al combinarse, forman la mascarilla quirúrgica. Cada una de sus capas 
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presenta diferentes características lo que la hace flexible, resistente al corte, hidrofóbica e 

hipoalergénica93.  

Estas son fijadas a la cabeza mediante cintas en torno a las orejas, su eficacia 

está normalizada con el fin de proporcionar un equilibrio entre la filtración, transpirabilidad 

e impermeabilidad94. 

Actualmente, las mascarillas deben cumplir requisitos de rendimiento mediante 

cinco criterios claves, siendo estos los siguientes:  

 Eficiencia de filtración bacteriana: requiere al menos una tasa de filtración 

del 95% indicada para tamaños de gota de 3.0 micras. 

 Eficiencia de filtración de partículas: requiere una filtración de partículas de 

0.1 a 5.0 micras. 

 Resistencia a fluidos: requiere la capacidad de minimizar el paso de flujo 

que pueda filtrarse entre las capas externas e interna. 

 Diferencia de presión: requiere una resistencia al flujo del aire, es una 

medida de transpirabilidad.  

 Resistencia a las llamas: deben resistir a la exposición del fuego dentro de 

una distancia específica, durante tres segundos91.  

Además de estos requerimientos, las mismas deben ser analizadas de acuerdo 

con el estándar internacional ISO 10993-5,10, para cumplir con las normas establecidas y 

proteger  al usuario.  

 

2.2.4 Auto-filtrantes o Respiradores 

Este tipo de mascarillas han sido diseñadas para proteger las vías respiratorias del 

personal de la salud, por lo que ofrecen un nivel superior de protección al filtrar partículas 

de menor tamaño. Las Normas Europeas (NE) las clasifican en filtering face piece (FFP) 

como FFP1, FFP2 y FFP3, esto dependerá tanto del filtro que contengan como de la fuga 

en su interior. La OMS recomienda limitar el uso de la FFP2 para los profesionales de la 

salud91. 

 Respecto a su equivalencia americana, el National Institute for 

Occupational Safety and Health (NIOSH), clasifica las mascarillas en función a la 

capacidad de filtrar y su resistencia al aceite, una mascarilla N95 tiene la capacidad de 
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filtrar el 95% de partículas inferiores a 0.3 micras, por lo que protege de igual forma que 

una FFP291.  

Los filtros de las mascarillas autofiltrantes se clasifican según el tipo de aerosol, S 

significa que es adecuando para aerosoles sólidos, mientras que SL determina que se 

pueden utilizar para aerosoles sólidos y líquidos. Además, pueden ser reutilizables o no93.  

Existen otras normativas y estándares de respiradores fabricados en distintos 

países como la N95 (Estados Unidos), FFP2 (Europa), KN95 (China), DS2 (Japón), P2 

(Australia), Special 1st (Corea), PFF2 (Brasil)93. 

Este tipo de respiradores deben cumplir con las diferentes normativas dentro de 

las cuales se encuentran las siguientes95:   

 Certificación o número de autorización que cumple con los estándares de 

desempeño 

 Ajuste facial y hermético al rostro 

 Mínimo cuatro capas de filtro  

 Resistencia a fluidos  

 Clip nasal maleable que mantenga su memoria de forma 

 Cintas para ajustar a la cabeza u orejas 

 No contener válvula  

 

2.3 Uso correcto de las mascarillas  

2.3.1 Mascarillas quirúrgicas  

Antes de colocar la mascarilla quirúrgica, se debe realizar la higiene de manos con 

agua y jabón durante 20 segundos. Luego de ello, revisar y verificar la integridad de la 

mascarilla identificando la pinza metálica que corresponde a la parte superior de la 

mascarilla. Verificar la cara externa e interna de la mascarilla, la cara interna 

generalmente suele ser de color blanco. Se debe colocar la mascarilla en el rostro, una 

vez que se forme la parte de la nariz, ajustar los lazos detrás de las orejas. Abrir los 

pliegues con el fin de cubrir completamente boca y nariz, comprobando que no queden 

espacios entre la mascarilla y la cara, asimismo, alinear la nariz y los pómulos. Ajustar la 

pinza metálica de la mascarilla alrededor del tabique nasal. No tocar la cara externa de la 

mascarilla para evitar contaminar sus manos, en caso de tocarla, realizar nuevamente 
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higiene de manos. Por último, retirar y desechar la mascarilla en el lugar adecuado para el 

descarte de estas y realizar nuevamente higiene de manos93,95.  

 

2.3.2 Respiradores  

Inspeccionar visualmente el respirador para determinar la integridad de este, 

verificar que las correas, el puente nasal y el material se encuentren en buen estado, que 

esté completamente sellado para no alterar la efectividad del respirador.  Por ningún 

motivo se deben utilizar respiradores deteriorados, en caso de encontrarse con este 

atípico, se deberá desechar de inmediato. Realizar higiene de manos con agua y jabón o 

con alcohol en gel. Sujetar el respirador con la palma de la mano, dejando que las correas 

caigan sobre esta. Ajustar la correa superior sobre la coronilla de la cabeza y arriba de las 

orejas. Adecuar la correa inferior alrededor del cuello y debajo de las orejas. Acomodar el 

puente nasal en torno a la región nasal para garantizar el sellado del respirador, evitar el 

contacto con el respirador mientras se lleve puesta la mascarilla, si esto sucede, se 

recomienda realizar la higiene de manos nuevamente. Para retirarla se deben lavar las 

manos, inclinar la cabeza 15° hacia adelante y retirar la correa inferior sin tocar el 

respirador, luego el mismo procedimiento con la correa superior para finalmente desechar 

en el contenedor adecuado. Realizar nuevamente higiene de manos93,95.  

Se debe considerar que un correcto sellado, determina la capacidad de las 

mascarillas sobre su protección durante las actividades de atención clínica y hospitalaria, 

si se desplaza o no se coloca correctamente, esta no es capaz de garantizar una 

protección eficaz contra los bioaerosoles.  Para el personal de la  salud, se recomienda 

evitar el uso de maquillaje, barba o bigote que impida el sellado de esta93. 

 

2.4 Riesgos sobre el uso de las mascarillas   

El uso frecuente y constante de la mascarilla puede llegar a irritar  e incomodar al 

usuario, lo que implica tocar y ajustar la mascarilla repetidamente, acciones que 

incumplen con el uso correcto de esta, además, de provocar algunos efectos secundarios 

como: dermatosis, riesgo de aspiración, dificultad para administrar la fracción de oxígeno 

inspirado (FiO2), inconvenientes para expectorar secreciones, claustrofobia, problemas 

para comunicarse, entre otras96,97.  
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Estos riesgos también pueden provocar que el usuario tenga una falsa sensación 

de seguridad, reduciendo el cumplimiento del lavado de manos constante y del 

distanciamiento social. Uno de los principales síntomas es la aparición de lesiones 

cutáneas en regiones de la cara, dermatitis irritativa o empeoramiento del acné cuando las 

mascarillas se usan por muchas horas92,96.  

Como consecuencia de la presión continua sobre la piel ejercida por la mascarilla y 

el contacto con la superficie interna de esta, se originan lesiones dermatológicas en el 

rostro. Por esta razón, en el capítulo siguiente se detallan las características más 

importantes acerca del órgano de la piel, así como la anatomía del rostro.  
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CAPÍTULO 3. LA PIEL 

 

SUMARIO  

 Piel y sus funciones 

 Anatomía histológica 

 Lesiones dermatológicas elementales  

 Anatomía topográfica del rostro: unidades y subunidades anatómicas  

La piel es un órgano de gran tamaño que representa la cubierta externa del cuerpo 

humano, posee funciones muy importantes como la barrera de protección entre otras. 

Este capítulo describe las características y funciones de la piel; la anatomía histológica y 

lesiones elementales; y, la anatomía topográfica del rostro.  

 

3.1 Piel y sus funciones 

La piel es el órgano más grande del cuerpo, ocupa alrededor del 6% del peso 

corporal total y posee 2.2 mm de espesor. Está constituida, principalmente, por agua, 

minerales, carbohidratos, lípidos y proteínas. Este órgano desempeña una variedad de 

funciones y procesos fisiológicos integrales como la protección de órganos internos, 

sustancias químicas y microorganismos; además, limita la pérdida de líquidos, 

termorregulación, percepción sensitiva, secreción, excreción, función inmunológica, 

producción de vitamina D, entre otras. Cabe mencionar que carece de uniformidad en 

toda la superficie corporal ya que presenta variaciones topográficas asociadas a sus 

distintas funciones98-100. 

 

3.2 Anatomía histológica  

La piel está conformada por tres capas histológicas bien diferenciadas, la 

epidermis, dermis e hipodermis, cada una de ellas está constituida por diferentes tipos de 

células, según la función a desarrollar. 
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3.2.1 Epidermis 

La epidermis es la capa superficial de la piel y mide aproximadamente 120-200 

micras. Se trata de una barrera gruesa de epitelio plano, estratificado, queratinizado, el 

cual va siendo autoreemplazado cada dos semanas. Está formado por cinco estratos: 

basal, espinoso, granuloso, lúcido y córneo. El estrato basal está constituido por una 

hilera de queratinocitos unidos entre sí por desmosomas, y a la membrana basal por 

hemidesmosomas; además se encuentran melanocitos, células de Merkel y células de 

Langerhans, estas últimas se encuentran en la región suprabasal de la epidermis y 

ocasionalmente en la dermis. En este estrato se da la proliferación de queratinocitos, los 

cuales van madurando a medida que avanzan hacia la superficie, llamada también 

diferenciación terminal. El estrato espinoso se compone de varias capas de 

queratinocitos, unidas por un mayor número de desmosomas, lo que les confiere su forma 

espinosa. En cuanto al estrato granuloso, la mayor característica es la presencia de 

gránulos de queratohialina. Estos están formados por queratinas, profilagrinas, loricrinas y 

otras proteínas que forman la mayor parte de la capa cornea. El estrato lúcido se presenta 

únicamente en la piel gruesa como en las palmas y plantas, formado por células de 

eleidina. El estrato córneo está formado por los productos finales de la diferenciación 

terminal, es decir, envolturas cornificadas. Estas son estructuras acelulares y anucleadas, 

formadas por queratina rodeada de uniones cruzadas de proteínas y lípidos 

especializados98,100-103.  

 

3.2.2 Dermis 

La dermis es la capa que brinda sostén y nutrición a la epidermis y la separa del 

tejido adiposo cutáneo. Está constituida principalmente por tejido conectivo, sustancia 

fundamental, y distintos tipos de células. Además, contiene los anexos cutáneos como el 

complejo pilosebáceo, uñas, glándulas y una densa vascularización e inervación. Es de 

15 a 40 veces más gruesa que la epidermis y varía en textura y grosor según la zona 

corporal y la edad del paciente.  

Está compuesta por tejido conectivo, que se forma a partir la de las fibras 

colágenas, elásticas y reticulares; también posee sustancia fundamental, compuesta por 

glucosaminoglicanos y mucopolisacáridos ácidos, así como distintos tipos de células 

como fibrocitos, histiocitos y mastocitos.  Histológicamente se clasifica en dos estratos: 
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papilar y reticular.  El primer estrato, papilar, se caracteriza por la presencia de la zona de 

las papilas dérmicas, estas ocupan casi la mayor parte, posee fibras colágenas, 

especialmente tipo III, y elásticas más delgadas que en la dermis reticular, se disponen en 

forma de haces paralelas a la superficie de la epidermis. Entre las últimas se encuentran 

las fibras de elaulina y oxitalán, las cuales configuran un plexo. El segundo estrato, la 

dermis reticular, es aproximadamente ocho a nueve veces más grande, las fibras 

colágenas más abundantes en esta capa son el tipo I y las fibras elásticas son más 

abundantes y más gruesas, además se encuentran las fibras reticulares, que son un tipo 

especial de colágeno tipo III98-100,103.  

También, contiene anexos cutáneos como a las glándulas sudoríparas, estas 

forman parte del complejo pilosebáceo, se dividen en folículo piloso, glándula sebácea y 

músculo erector de pelo. Las glándulas sudoríparas ecrinas se ubican en toda la 

superficie corporal, poseen una porción secretora rica en glucógeno y sialomucina. Las 

células mioepiteliales son las que permiten la contracción de la glándula para producir el 

sudor. La porción excretora está formada por células epiteliales cuboideas que atraviesan 

la dermis a través del conducto ecrino excretor intradérmico. Las glándulas sudoríparas 

apocrinas son glándulas odoríferas compuestas por un glomérulo secretor ubicado en la 

dermis profunda inervada por fibrillas simpáticas adrenérgicas que desemboca al 

conducto excretor compuesto por células cuboideas y una cutícula100,103.  

 

3.2.3 Hipodermis 

La hipodermis, también llamada panículo adiposo o tejido celular subcutáneo, es 

una capa constituida por adipocitos dispuestos en lóbulos, separados por tejido conjuntivo 

laxo, denominado tabiques interlobulillares. Esta capa cutánea conecta los órganos 

subyacentes a la dermis; además, sirve como reserva energética, aislante de calor y 

protección ante traumatismos99,100,103. 

 

3.3 Lesiones dermatológicas elementales  

Las lesiones dermatológicas elementales describen cualquier cambio o proceso 

que afecte la piel, es decir la respuesta a agresiones internas o externas. Se dividen en 

primarias, secundarias y otras. Las primarias se producen de novo, como manifestaciones 
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espontaneas iniciales de un proceso patológico. Las secundarias suceden a las primarias, 

son consecuencia de una evolución tardía de una lesión preexistente99,104.  

 

3.3.1 Lesiones primarias 

3.3.1.1 Mácula o mancha 

 Se refiere a un área plana y circunscrita que sufre un cambio de coloración. Estas 

pueden ser vasculares, pigmentarias o artificiales. Las primeras se deben a la congestión, 

extravasación o malformación de vasos sanguíneos como el eritema, cianosis, púrpura o 

petequias. La mancha pigmentaria puede formarse a raíz de un exceso de pigmento, 

denominada hipercrómica, a una disminución, hipocrómica; y a la falta de este acrómica. 

La mácula artificial se forma a partir de un exceso de pigmento no fisiológico en la piel, 

como los carotenos, tatuajes o metales99,104.  

 

3.3.1.2 Pápula 

Es una lesión firme, sólida, elevada y circunscrita de la piel. Puede presentar color 

rosa, rojo o negruzco. En su interior se puede observar infiltrado inflamatorio con 

linfocitos, polimorfonucleares e histiocitos; por ejemplo, nevos elevados, liquen plano y 

verrugas99,104. 

 

3.3.1.3 Roncha o habón 

Representan a un área elevada de forma irregular, mal definida, de consistencia 

elástica, y evolución fugaz; la superficie suele ser convexa con aspecto de cáscara de 

naranja, de color rosado, rojo o blanco. Se debe a un edema transitorio de tipo vasomotor 

de la dermis; por ejemplo, picaduras de insecto, urticaria y reacciones alérgicas99,104.  

 

3.3.1.4 Nódulo o tubérculo 

Lesión elevada, sólida y circunscrita del mismo color de la piel o rosado. Pueden 

ser pequeños o de gran tamaño, dolorosos o indoloros y su evolución suele ser crónica y 

no resolutiva. Histológicamente en el interior se encuentra infiltrado granulomatosos 
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desde la dermis superficial hasta la profunda; por ejemplo, el eritema nudoso99,104.  

 

3.3.1.5 Goma  

Lesión circunscrita más profunda que el nódulo y de evolución crónica. Pasa por 

las etapas de endurecimiento, reblandecimiento, fluctuación y ulceración99,104.  

 

3.3.1.6 Nudosidad 

Lesión eritematosa, profunda, circunscrita o no, y también dolorosa. Posee una 

evolución aguda o subaguda que desaparece sin dejar huella. Histológicamente se 

observa una paniculitis septal y presencia de polimorfonucleares, linfocitos e histiocitos 

según la etapa en curso. Esta lesión es característica del síndrome denominado, eritema 

nudoso99,104.  

 

3.3.1.7 Vesícula 

Lesión elevada, circunscrita y superficial de contenido líquido seroso menor a un 

centímetro de diámetro99,104.  

 

3.3.1.8 Ampolla, bulla o flictena  

Elevación circunscrita de la piel de contenido líquido seroso con un tamaño mayor 

a 10mm de diámetro. Pueden ser transparentes, turbias o hemorrágicas. Pueden ser 

superficiales como en el pénfigo o profundas como en el penfigoide99,104.  

 

3.3.1.9 Pústula 

Lesión elevada, superficial y circunscrita de contenido líquido purulento. Pueden 

ser primarias o secundarias a una vesícula; por ejemplo, en el acné pustular o 

impétigo99,104. 
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3.3.1.10 Absceso 

Lesión elevada, blanda y fluctuante con acumulación de líquido purulento, más 

profunda y de mayor tamaño que la pústula99,104.   

 

3.3.1.11 Quiste 

Lesión elevada, circunscrita con acumulación de líquido no inflamatorio de aspecto 

líquido o pastoso y encapsulado por una pared de epitelio pavimentoso o glandular99,104.  

 

3.3.2 Lesiones secundarias 

3.3.2.1 Escama  

Caída en bloque de la capa córnea, debido a la separación de fragmentos de la 

epidermis seca. El tamaño, color y grosor es variable, poseen forma irregular y se 

desprenden con facilidad o bien, pueden ser adherentes99,104.  

 

3.3.2.2 Costra 

Exudado sérico, sanguíneo o purulento seco, levemente elevado, bordes 

irregulares y de tamaño variable99,104.  

 

3.3.2.3 Escara 

Tejido fibroso fino o grueso bien delimitado de color negro, insensible y de 

temperatura disminuida, es el resultado de la eliminación de una zona de necrosis99,104.  

 

3.3.2.4  Erosión o exulceración  

Supresión de continuidad de la epidermis, posee aspecto brillante, húmedo y 

deprimido, subsiguiente a traumatismo y no deja cicatriz99,104.  
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3.3.2.5  Excoriación  

Pérdida de la epidermis y dermis papilar. Se observa como un área ahuecada, 

lineal y con formación de costra99,104.  

 

3.3.2.6  Ulceración  

Pérdida de la piel o tejidos más profundos como músculo, tendones y huesos. 

Pueden ser serpiginosas o fagedénicas, ambas dejan cicatriz al repararse99,104.  

 

3.3.2.7  Grietas y fisuras 

Discontinuidad o rotura de la piel, las grietas afectan la epidermis y las fisuras 

penetran hasta la dermis. Pueden ser húmedas o secas y son dolorosas99,104.  

 

3.3.2.8  Verrugosidad y vegetación  

Son resultado de la combinación de papilomatosis e hiperqueratosis. Las 

verrugosidades son elevaciones tortuosas, duras, con superficie irregular. Las 

vegetaciones son blandas, de superficie lisa y húmeda99,104. 

 

3.3.2.9   Queratosis 

Se refiere al aumento de la capa córnea, esta puede ser circunscrita o regional o 

generalizada99,104.  

 

3.3.2.10 Atrofia 

Adelgazamiento o disminución del grosor normal de una o varias capas de la piel y 

anexos. Se caracteriza la decoloración de la piel con textura papirácea, alopécica y 

presencia de telangiectasias99,104.  
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3.3.2.11 Esclerosis 

Formación difusa de tejido conjuntivo en la dermis, que causa endurecimiento total 

o parcial de la piel con cambios en la textura, color y desaparición de los anexos 

cutáneos99,104. 

 

3.3.2.12 Cicatriz  

Se refiere a la presencia de tejido conjuntivo fibroso a causa de la reparación de la 

piel. Si su volumen es grande pero no rebasa los límites de la herida, se define como 

hipertrófica.  Estas disminuyen progresivamente. Por otro lado, si rebasan los bordes de la 

herida, se le denomina queloide, estos tienden a crecer de tamaño y no desvanecen. 

Poseen forma irregular, firme, elevada y su color puede variar99,104.  

 

3.3.2.13 Liquenificación  

Se debe al engrosamiento y rugosidad de la epidermis. Se observa una piel gruesa 

con aumento de los pliegues cutáneos, de color blanquecino u obscuro y está relacionado 

al rascado excesivo y prolongado99,104.  

 

3.3.3 Otras lesiones 

3.3.3.1 Neoformación o tumor 

Lesión sólida y elevada, puede estar delimitada, de forma, tamaño y color 

variables. Estas lesiones suelen crecer y persistir a lo largo del tiempo99,104.  

 

3.3.3.2 Comedón  

Tapón de queratina que obstruye los orificios de los folículos pilosebáceos; pueden 

ser blancos, grisáceos o negros99,104. 
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3.3.3.3 Surco o túnel 

Lesiones lineales, elevadas, rectas o tortuosas de aspecto eritematosa. El primero 

aparece ante la escabiosis y el segundo ante la larva migrans99,104. 

 

3.3.3.4 Fístula 

Comunicación entre dos cavidades o una con el exterior de la piel99,104.  

 

3.3.3.5 Placa 

Conjunto de lesiones elementales, suele ser firme y elevada con superficie rugosa 

y plana99,104. 

 

3.4 Anatomía topográfica del rostro: unidades y subunidades 

anatómicas 

El rostro es una parte del cuerpo única, posee características anatómicas 

individuales que le brindan una identidad exclusiva y sin par a cada ser humano. Este 

alberga la porción periférica de los órganos sensoriales: ojos, nariz, boca, orejas y 

receptores cutáneos. Además, es clave para las relaciones interpersonales, ya que nos 

brinda la capacidad de comunicarnos por medio de las expresiones faciales.  

La anatomía topográfica y las unidades anatómicas ayudan a localizar áreas de la 

cara con exactitud para lograr una correcta comunicación entre colegas y llevar a cabo 

procedimientos quirúrgicos con mejores resultados98,105.  

El rostro es la superficie anterior de la cabeza, desde la frente al mentón y de una 

oreja a la otra106. Sin embargo, esta delimitación es muy amplia. En el año 1986, 

Gonzales-Ulloa describió las unidades estéticas regionales de la cara de acuerdo con las 

líneas de expresión y unión de los distintos segmentos. Cada región era distinta en 

textura, color, grosor e histología. Con el afán de conseguir mejores resultados 

quirúrgicos, propuso la reconstrucción facial por regiones completas, basadas en el grosor 
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e histología de la piel. Estas regiones las clasificó en catorce unidades o regiones siendo 

estas las siguientes: frente, mejillas derecha e izquierda, nariz, párpado superior derecho 

e izquierdo, parpado inferior derecho e izquierdo, orejas derecha e izquierda, labio 

superior, labio inferior, mentón y cuello107,108. Posteriormente, Burguet y Menick 

introdujeron la teoría de la subunidad anatómica; esta surgió gracias a la observación de 

la reflexión de la luz sobre el rostro; dependiendo del ángulo de este, se visualizaban 

crestas y valles que formaban regiones convexas y cóncavas a las cuales llamaron 

subunidades. Supusieron que, si un injerto o una sutura coincidían con la forma de la 

subunidad, la apariencia natural de la luz y las sombras sobre el rostro serían 

restauradas, permitiendo así una cicatriz imperceptible109. 

 

Las unidades anatómicas del rostro, también llamadas unidades cosméticas, son 

áreas de tejido que comparten características cutáneas como color, textura, tamaño de 

los poros, entre otras. Están separadas por los pliegues y bordes naturales; estas a su 

vez, pueden ser divididas en subunidades conforme a la complejidad del área105,108,110-114. 

A continuación, describiremos cada una de ellas (Dibujo 1).  

 

3.4.1 Unidad frontal 

La frente está delimitada superior y lateralmente por el cuero cabelludo, 

inferomedialmente por el nasión e inferolateralmente por el plano orbitomeatal, que une el 

borde interior de la órbita con el borde anterior de la unidad auricular; esta se divide en 5 

subunidades105,108,110-114.  

 

3.4.1.1 Subunidad frontal central (1A)  

Delimitada superiormente por el cuero cabelludo, lateralmente con las 

subunidades laterales, inferolateralmente por las subunidades de las cejas e 

inferomedialmente por el nasión.  
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3.4.1.2 Subunidades frontales laterales (1B)  

Se encuentra delimitada superior y lateramente por el cuero cabelludo, 

medialmente por una línea imaginaria que pasa sobre las líneas temporales que delimitan 

la fosa temporal del cráneo, e inferiormente por el plano orbitomeatal.  

 

3.4.1.3 Subunidades de las cejas (1C) 

Situadas en el arco supraciliar, separadas interiormente de unidad orbitaria por los 

parpados superiores.   

 

3.4.2 Unidad nasal 

Es la porción visible que sobresale de la cara, delimitada superiormente por el 

nasión, lateralmente por la unión de las mejillas y los dorsos laterales de la nariz, e 

inferiormente por los surcos alares y columnela. Esta región se divide en nueve 

subunidades, correspondientes a las estructuras anatómicas subyacentes: subunidad de 

la punta de la nariz (1), de la columnela (2), de las bases alares (3,6), laterales alares 

(4,5), dorso nasal (7) y laterales del dorso nasal (8,9) 105,108,110-114. (Dibujo 2) 

 

3.4.3 Unidad orbitaria 

Es el área de la cara superpuesta y delimitada por los huesos que forman la órbita. 

Se divide en cuatro subunidades105,108,110-114. 

 

3.4.3.1 Subunidad del parpado inferior (3A) 

Delimitada superiormente por la línea de nacimiento de las pestañas del párpado 

inferior, lateral y medialmente por las paredes orbitarias, e inferiormente por el borde 

infraorbitario. 
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3.4.3.2 Subunidad del parpado superior (3B) 

Delimitada superiormente por la subunidad de las cejas, lateral y medialmente por 

las paredes orbitarias e inferiormente por la línea de nacimiento de las pestañas del 

párpado superior.  

 

3.4.3.3 Subunidades de los ángulos lateral (3C) y medial del ojo (3D) 

Las uniones de los párpados superior e inferior, conforman las comisuras 

palpebrales medial y lateral, que delimitan los ángulos medial y lateral del ojo o cantos.  El 

lateral está delimitado superomedialmente por el párpado superior, inferomedialmente por 

el párpado inferior, y lateralmente por la pared lateral de la órbita.  El medial está 

delimitado superolateralmente por el párpado superior, inferolateralmente por el párpado 

inferior y medialmente por el dorso lateral de la nariz.   

 

3.4.4 Unidad de la mejilla 

Delimitada superiormente por el plano orbitomeatal y el borde infraorbitario, 

medialmente por la unidad nasal y los surcos labiomandibulares, lateralmente por la 

unidad auricular e inferiormente por la línea mandibular. Posee cuatro 

subunidades105,108,110-114. 

 

3.4.4.1 Subunidad medial de la mejilla (4A) 

Superiormente se encuentra delimitada por el borde infraorbitario, medialmente 

con la unidad nasal, lateralmente por una línea imaginaria que pasa desde la pared lateral 

de la órbita, hasta la comisura labial e inferiormedialmente por el surco nasolabial.  

 

3.4.4.2 Subunidad cigomática de la mejilla (4B) 

Delimitada por el plano orbitomeatal superiormente, medialmente por la línea 

imaginaria mencionada anteriormente, lateralmente por la región auricular e inferiormente 

por el borde inferior del arco cigomático.  
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3.4.4.3 Subunidad lateral de la mejilla (4C) 

Está delimitada superiormente por el borde interior del arco cigomático, 

medialmente por la línea imaginaria y por el surco labiomandibular, lateralmente por el 

borde anterior del músculo masetero e inferiormente por la línea mandibular  

 

3.4.4.4 Subunidad bucal de la mejilla (4D) 

Delimitada superiormente por el plano orbitomeatal, medialmente por el borde 

anterior del músculo masetero, lateralmente por la región auricular e inferiormente por la 

línea mandibular.  

3.4.5 Unidad del labio superior 

El labio superior está delimitado por los surcos alares y la columnela, 

superiormente por los surcos nasolabiales lateralmente, e inferiormente por la abertura 

interlabial105,108,110-114. 

 

3.4.5.1 Subunidad del filtro (5A) 

Corresponde al filtro labial propiamente dicho, delimitado superiormente por la 

columnela, lateralmente por las columnas laterales del filtro, e inferiormente por la zona de 

transición del labio superior. 

 

3.4.5.2 Subunidad lateral (5B) 

Delimitada superiormente por el surco alar, medialmente por el filtro, lateralmente 

por el surco nasolabial e inferiormente por el borde bermellón de la zona de transición del 

labio superior. 

 

3.4.5.3 Subunidad mucosa (5C) 

Llamada zona de transición del labio superior o bien labio propiamente dicho. 
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Superiormente delimitada por el filtro y la subunidad lateral, inferiormente se continúa 

como la membrana mucosa bucal.  

 

3.4.6 Unidad del labio inferior 

Superiormente está delimitado por la abertura interlabial, lateralmente por el surco 

melolabial e inferiormente por el surco mentolabial. Está compuesta por dos 

subunidades105,108,110-114. 

 

3.4.6.1 Subunidad central (6A)  

Delimitada superiormente por la zona de transición del labio inferior, lateralmente 

por el surco melolabial e inferiormente por el surco mentolabial. 

 

3.4.6.2 Subunidad mucosa (6B) 

Corresponde al labio inferior propiamente dicho o bien zona de transición, 

superiormente se continúa como la membrana mucosa bucal e inferiormente está 

delimitado por la subunidad central.  

 

3.4.7 Unidad mentoniana 

Está formada principalmente por el cuerpo de la mandíbula.  Inicia en el surco 

mentolabial superiormente, luego continua una línea curvilínea hasta llegar al borde 

inferior de la mandíbula105,108,110-114.  

 

3.4.8 Unida auricular  

Esta región está constituida por la oreja, superior y lateralmente está delimitada 

por el cuero cabelludo y medial e inferiormente por la mejilla. Se subdivide en cinco 

subunidades correspondientes a las estructuras anatómicas que conforman la oreja: hélix 

(1), antihélix (2), fosa triangular (3), concha (4) y lóbulo (5) 105,108,110-114. (Dibujo 3) 
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3.4.9 Unidad del cuello  

La unidad del cuello comienza inmediatamente inferior al borde de la mandíbula y 

abarca toda la circunferencia del cuello, terminando en la escotadura yugular 

anteriormente; lateralmente en las clavículas y posteriormente en la apófisis espinosa de 

la séptima vértebra cervical105,108,110-114. 

 

Debido a que el uso de mascarillas ha sido recomendado para evitar la dispersión 

y contagio del SARS-CoV-2, se ha evidenciado un incremento de dermatosis asociadas al 

uso de este equipo de protección personal. En ese aspecto, en el próximo capítulo se 

exponen las dermatosis relacionadas al uso constante y repetido de las mascarillas. 
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CAPÍTULO 4. DERMATOSIS ASOCIADAS AL USO DE 

MASCARILLAS 

 

SUMARIO  

 Dermatitis por contacto 

 Dermatitis atópica  

 Dermatitis seborreica  

 Urticaria 

 Foliculitis 

 Acné  

 Rosácea 

 Queilitis 

 Hiperpigmentación posinflamatoria  

Debido a la actual pandemia, los profesionales de la salud han aumentado la 

frecuencia y el tiempo de uso de las mascarillas. A continuación se describen las 

dermatosis asociadas al uso constante y repetido de mascarillas en los profesionales de 

la salud; además se caracteriza cada una de ellas por su lesión elemental.  

 

4.1 Dermatitis por contacto (DC) 

Las dermatitis por contacto son causadas por la aplicación de un irritante o por un 

mecanismo de sensibilización directamente sobre la piel, la cual se ve favorecida por la 

atopia y la humedad. Estas pueden desarrollarse como enfermedades de tipo ocupacional 

y representan el 25-50% de las enfermedades laborales. Pueden originarse por cualquier 

sustancia u objeto que esté en contacto con la piel. Uno de los principales irritantes en 

Estados Unidos de América y países de Latinoamérica es el formaldehído, el cual es 

utilizado junto con otros preservativos para la manufacturación de las mascarillas, 

especialmente las quirúrgicas y N95115-118. Otros alérgenos contenidos en distintos tipos 

de mascarilla son aluminio, tiuram, lanolina, metildibromo glutaronitrilo, entre otros99,119. El 

mecanismo de producción de estas dermatitis puede ser por irritante o por sensibilización; 

sin embargo, suelen presentar manifestaciones clínicas similares que varían según el 

tiempo de evolución.   
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4.1.1 Dermatitis irritativa 

La dermatitis irritativa o no inmunitaria no está precedida por una sensibilidad, es 

decir ocurre inmediatamente entre los primeros minutos u horas de exposición al irritante 

y resuelve a las 3-6 semanas tras evitar el contacto. Esta dermatosis da lugar a la 

discontinuidad de la barrera epidérmica, que predispone a mayor concentración 

bacteriana y microorganismos que estimulan la respuesta inmunitaria.  

Las características clínicas son muy variadas y se relacionan según el agente 

causal, su evolución puede ser aguda o subaguda. La localización de estas lesiones es 

estrictamente confinada al sitio de exposición. Entre las lesiones elementales que se 

presentan regularmente están el eritema, edema, vesículas, ampollas, fisuras e incluso 

necrosis, asociadas a dolor de tipo urente o sensación de quemadura98,99.  

  

4.1.2 Dermatitis alérgica  

La dermatitis por sensibilización o alérgica, al contrario de la irritativa, aparece en 

pacientes con sensibilización previa. En esta existe mayor inflamación en la dermis que el 

daño provocado en la epidermis, los linfocitos previamente sensibilizados reconocen el 

alérgeno, lo que origina la liberación de mediadores de inflamación. Esta sensibilidad 

puede durar varios meses, tanto como las células sean capaces de reconocer el alérgeno 

y las reacciones en la piel suelen aparecer entre las 24-96 horas tras la exposición al 

alérgeno. Debido a esto, su evolución puede llegar a ser crónica y normalmente resuelve 

semanas después de la exposición. Las lesiones en la piel suelen esparcirse en la 

periferia del sitio de exposición. Las lesiones elementales que se observan en esta 

patología pueden variar según el tiempo de evolución y usualmente está asociado al 

prurito. En la dermatitis aguda están presentes el eritema, edema, pápulas, vesículas, 

exulceraciones, así como costras mielecéricas y hemáticas. En la dermatitis crónica 

ocurre liquenificación, escamas, fisuras, costras hemáticas, hiperqueratosis e 

hiperpigmentación.  Si las lesiones son subagudas se observa una combinación de las 

dos anteriores98,99.  

    

4.2 Dermatitis atópica (DA) 

La dermatitis atópica también llamada eccema atópico se clasifica como una 
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dermatosis pruriginosa, inflamatoria, reactiva, crónica y recidivante, que inicia durante la 

lactancia, mejora luego de esta, reaparece en la infancia y es rara en adultos. La causa de 

esta dermatosis es multifactorial, existen factores genéticos, inmunitarios y ambientales 

que generan una piel seca e hipersensible. La distribución de las lesiones en la piel está 

relacionada a la edad del paciente. Durante la lactancia la DA involucra la cara, piel 

cabelluda y superficies extensoras de las extremidades, en la infancia afectan los pliegues 

de flexión, región perioral y parpados, en la fase del adulto suele manifestarse en 

superficies de flexión, cuello, manos y genitales; además, en esta etapa la piel se vuelve 

propensa a presentar prurito e inflamación cuando se encuentra expuesta a irritantes 

exógenos. El calor, cambios de temperatura, exposición a telas sintéticas y sudoración 

excesiva son algunos factores que agravan este padecimiento. Las lesiones elementales 

que caracterizan esta dermatosis en la etapa aguda son eritema, edema, pápulas, 

vesículas, costras hemáticas o mielecéricas, y en etapas más crónicas liquenificación, 

descamación e hiperpigmentación. Estas lesiones van acompañadas de sensación de 

prurito intenso98,99.  

 

4.3 Dermatitis seborreica (DS) 

La dermatitis seborreica se considera una dermatosis eritematoescamosa de 

evolución crónica, persistente y recurrente de etiología multifactorial en la cual existe 

aumento de la actividad de las glándulas sebáceas. Se desconoce la causa; sin embargo, 

está relacionada con factores genéticos, infecciosos, hormonales, dietéticos, ambientales 

y emocionales. Se ha visto que elementos ambientales como el frío, bajas temperaturas, 

mayor exposición a la luz y el uso de mascarillas agravan esta dermatosis120.  En los 

adultos suele aparecer, principalmente, en el rostro y cuero cabelludo. La DS facial afecta 

de manera simétrica las aletas nasales, pliegues nasogenianos, cejas y mejillas, 

adoptando una distribución en alas de mariposa. Las lesiones elementales que lo 

representan son el eritema, descamación, fisuras, y tapones foliculares asociados a 

prurito98,99,121. 
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4.4 Urticaria  

La urticaria se define como una reacción en la piel caracterizada por ronchas y/o 

angioedema local ocasionados por edema vasomotor transitorio, vasodilatación e 

infiltrado circunscrito a la dermis asociado a eritema, prurito, dolor o ardor que tiene una 

duración de varias horas. Existen diversos tipos; sin embargo, las de interés para este 

documento como primer grupo mencionaremos a las urticarias físicas, en las cuales 

encontramos a los subtipos de urticarias desencadenadas por exposición al calor y por 

presión retardada; y como segundo grupo las urticarias por contacto, inducidas por el 

contacto con químicos. Las lesiones dermatológicas suelen ser circunscritas al sitio de 

contacto con el desencadenante98,99. 

 

4.5 Foliculitis 

Se define como la inflamación aguda perifolicular de origen estafilocócico. Se 

localiza principalmente en la piel cabelluda, zona de la barba y bigote. Es una infección 

producida por el Staphylococcus aureus que genera una reacción inflamatoria 

perifolicular. Es favorecida por microtraumatismos, roces, calor y la humedad. Se 

caracteriza por la presencia de una o varias pústulas de 1-3mm de color amarillento 

rodeadas de eritema y con un pelo en el centro, pueden estar cubiertas por una costra 

mielecérica99.  

 

4.6 Acné  

Se refiere a la inflamación crónica de la unidad pilosebácea producida por 

retención de sebo. Los factores patógenos fundamentales son la queratinización folicular 

anormal, aumento de secreción de sebo, colonización bacteriana e inflamación.  Según el 

tipo de lesión predominante se clasifica en: comedónico o no inflamatorio, papuloso o 

inflamatorio, pustuloso, quístico o noduloquístico. Estas suelen desaparecer y evolucionar 

por brotes sin dejar huella si no se manipulan, si por el contrario son maltratadas pueden 

dejar cicatriz e hiperpigmentación posinflamatoria. Según su intensidad puede ser leve, 

moderado o grave. Las lesiones se presentan frecuentemente en la frente, mejillas, dorso 

de la nariz, y mentón98,99,121,122.  
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4.6.1 Acné mecánico 

El acné de tipo mecánico se ha observado tras el trauma repetido sobre la piel 

como presión, fricción o roce por algún agente externo, lo que ocasiona alteración de la 

barrera epidérmica, en el microbioma y la activación del sistema inmunitario. Se producen 

dos reacciones un brote de comedones y pápulas inflamatorias o un brote de lesiones 

inflamatorias foliculares, es decir foliculitis mecánica98,99,121,122.  

 

4.6.2 Dermatitis perioral 

La dermatitis perioral es considerada como una dermatosis inflamatoria acneiforme 

caracterizada por la presencia de pequeñas pápulas eritematosas, vesículas, pústulas 

inflamatorias, en algunas ocasiones, descamación fina, alrededor de la boca, mentón y 

surcos nasolabiales, especialmente, alrededor de los labios. Si las lesiones abarcan la 

nariz y ojos se denomina dermatitis periorificial. Puede ser unilateral o simétrica, al igual 

que en el acné vulgar y el mecánico, esta dermatosis se puede desencadenar o aumentar 

por el uso de mascarillas98,99.  

 

4.7 Rosácea 

La rosácea es una dermatosis crónica, caracterizada por un componente vascular 

que da lugar a un eritema persistente y lesiones acneiformes. Se desconoce la causa de 

esta, pero existen diversos contribuyentes como predisposición genética, vascularidad 

anormal, desregulación neurogénica, anomalías en la barrera cutánea, presencia de 

microorganismos, entre otros. Entre los factores desencadenantes están el calor, 

humedad, comidas condimentadas, bebidas calientes, ingesta de alcohol, exposición a 

radiación y reacción a un cuerpo extraño. Esta dermatosis se localiza en mejillas, nariz, 

región central de la frente y con menor frecuencia en el mentón y perioral. Esta patología 

se clasifica según su clínica en eritematoescamosa, papuplopustular, fimatosa y ocular. 

Se caracteriza por presentar eritema, telangiectasias, piel seborreica, pápulas y pústulas 

superficiales98,99,121.  
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4.8 Queilitis 

La queilitis se refiere a lesiones inflamatorias de la semimucosa labial. 

Aproximadamente un tercio de los pacientes con queilitis presentan un factor alérgico. La 

queilitis alérgica se produce por el contacto de la semimucosa labial con algún alérgeno y 

su localización suele extenderse en toda la región de ambos labios. La queilitis alérgica 

descamativa se confina a la parte central de la subregión de la submucosa de ambos 

labios, por lo general se presenta en pacientes atópicos. La queilitis comisural o angular 

inicia como una inflamación de las comisuras labiales, esta puede ser causada por 

irritaciones mecánicas o alérgicas. Entre las lesiones elementales que caracterizan a esta 

dermatosis encontramos el eritema, edema, fisura, descamación, costras hemáticas y/o 

mielecéricas asociadas con dolor y ardor98,99.  

 

4.9 Hiperpigmentación posinflamatoria (HPI) 

La hiperpigmentación posinflamatoria corresponde a una secuela de una 

dermatosis inflamatoria preexistente o bien a una inflamación provocada por agentes 

físicos o mecánicos como el roce y el calor. Esta hiperpigmentación puede afectar la 

epidermis y la dermis; durante el proceso de inflamación existe una liberación y un 

aumento de producción de melanina por los queratinocitos dañados, lo que provoca una 

incontinencia de pigmento; a su vez esta es fagocitada por macrófagos produciendo 

melanófagos. Dado que la melanina dentro de estos suele durar períodos largos, la 

evolución suele ser crónica, especialmente la hiperpigmentación dérmica. Esta afección 

se produce con mayor frecuencia en pacientes con piel obscura. Clínicamente se 

caracteriza por la presencia de máculas hiperpigmentadas de distintos tonos, pueden 

variar de color desde café obscuro hasta un azul o café grisáceos, entre más profunda se 

encuentre la lesión, más hiperpigmentada será la mácula123-125.  

Derivado de lo expuesto anteriormente, se procede a realizar el análisis de la 

información recabada para la elaboración de esta monografía.  
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CAPÍTULO 5. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

 

Desde el inicio de la pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 se ha 

evidenciado la vulnerabilidad de los sistemas de salud a nivel mundial; como 

consecuencia, la sociedad en general y los sistemas sanitarios han sufrido adaptaciones 

rápidas para prevenir y mitigar contagios. Este virus puede provocar diversas afecciones, 

desde síntomas parecidos a un resfriado común hasta neumonías graves8,9. Actualmente, 

se conoce que las mayores fuentes de propagación del virus son la transmisión directa, 

por medio de gotículas respiratorias y la transmisión aérea, por aerosoles, seguidas por 

las superficies contaminadas12,22,66. Por lo tanto, las pautas generales recomendadas para 

evitar la propagación y prevención del contagio del SARS-CoV-2 son el distanciamiento 

social mayor a dos metros, el frecuente y correcto lavado de manos con agua y jabón y el 

uso correcto de mascarillas80-82.  

Los trabajadores de la salud poseen un alto riesgo de contagio, por lo que es 

necesaria la utilización de equipo de protección personal (EPP) durante la atención 

sanitaria, especialmente, los equipos de protección respiratorios, como las mascarillas y 

respiradores. Las mascarillas son indispensables en esta lucha, por lo que son utilizadas 

a diario y por largos períodos de tiempo; sin embargo, uno de los factores más 

importantes para el desarrollo de dermatosis asociadas al uso de mascarillas es su uso 

prolongado y repetido por más de cuatro a seis horas seguidas126-131. No obstante, el 

personal sanitario labora alrededor de 80 horas semanales y más de 6 horas continuas. A 

lo largo de la pandemia se han dispuesto nuevos horarios con el fin de optimizar el 

recurso humano y disminuir el número de contagios entre los trabajadores, estableciendo 

jornadas laborales de 12 y 24 horas, lo que obliga al personal de salud a hacer uso del 

equipo de protección respiratorio por mayor tiempo2,3,6,125. 

Es necesario recordar que la piel está constituida por agua, lípidos, minerales y 

proteínas que le confieren la capacidad de ejercer su función de protección ante 

agresiones externas, termorregulación y balance hídrico98,99. El uso prolongado y repetido 

de este equipo de protección facial resulta en el daño de la barrera cutánea, ya que la 

presión externa ejercida por la mascarilla inhibe el flujo sanguíneo, generando hipoxia 

tisular local; además, al momento de retirar el equipo, se producen lesiones por 
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reperfusión con mayor cantidad de radicales libres y se desencadena la respuesta 

inflamatoria. 

Asimismo, la piel está sometida a constantes fuerzas de fricción estáticas y 

dinámicas que causan laceraciones. También se genera un microambiente con exceso de 

calor y humedad por la transpiración, que suaviza el estrato córneo y disuelve los enlaces 

de colágeno, produciendo una superficie más propensa al cizallamiento, fricción e 

incremento del daño capilar e hipoxia tisular132-138.Por otro lado, las mascarillas contienen 

materiales potencialmente irritantes y alérgenos que contribuyen al desarrollo de 

dermatosis por contacto de tipo inflamatorias115-119. Como consecuencia, se ha 

incrementado el reporte de dermatosis asociadas al uso de mascarillas en los 

trabajadores sanitarios como: dermatitis por contacto, acné, exacerbación de 

enfermedades preexistentes, entre otras.   

En sustento a la información antes descrita se hace referencia través de una 

reseña histórica, sobre los principales estudios relacionados con la presente monografía, 

siendo estos los siguientes:  

 En febrero de 2020, Ying Z, Wei H, et al, realizaron una encuesta en China, 

de tipo transversal a 404 trabajadores sanitarios de los cuales el 49% reportaron lesiones 

dermatológicas asociadas al uso de mascarillas N95. El 41% presentaba enfermedades 

dermatológicas preexistentes, el 44.2% reportó alguna exacerbación: acné (43.6%), DS 

(37.5%), rosácea (100%), otras (12.5%). Las lesiones más frecuentes fueron: 

indentaciones por presión (18.8%), prurito (14.9%), eritema (12.6%) y descamación 

(11.6%)115.  

 

 En China, Lan J, Song Z, et al, llevaron a cabo en febrero de 2020, una 

encuesta a 542 trabajadores de salud, la cual evidenció una tasa de prevalencia de 

lesiones en la piel, por el aumento del uso de EPP del 97%. El 100% de los encuestados 

usaba mascarillas N95, el 41.5% las utilizaba menos de seis horas al día y el 68% 

presentó lesiones en las mejillas. El 58.5% de los entrevistados usaba las mascarillas por 

más de seis horas al día y como resultado el 81.7% presentó lesiones en las mejillas. 

Además, el 83% utilizaba lentes de protección, por lo que asociaron a este tipo de EPP 

las lesiones en nariz (83.1%). Esta asociación representa una limitación al estudio ya que 

el puente nasal puede estar comprimido por la mascarilla, por los lentes de protección o 

por ambos simultáneamente130.  
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 Yuan N, Yang W, et al, realizaron un estudio en China a 129 profesionales 

de la salud que habían utilizado EPP grado 3 (mascarilla N95, lentes de protección, 

guantes de látex de tres capas, careta facial, bata de aislamiento y ropa de protección 

médica) en el tratamiento de pacientes que presentaban la COVID-19, con un mínimo de 

cuatro horas al día. El 94.6% presentó alguna reacción adversa al uso de este EPP como: 

indentaciones por presión en la piel del rostro (70.22%), eritema maculopapular 

o ¨rash¨ (76.2%), dermatitis (92%), dificultad respiratoria (52.83%), estrés por calor (60%), 

mareos (44.3%), y náusea (22%)139. 

 

 Hu K, Fan J, et al, llevaron a cabo un estudio en Hubei, China, en mayo de 

2020, encuestaron a 65 trabajadores de salud, de la muestra el 93.8% hacía uso regular 

de mascarilla N95 hasta por doce horas, de ellos el 95.1% reportó reacciones adversas en 

la piel. Las más frecuentes fueron: cicatriz en el puente nasal (68.9%), prurito facial 

(27.9%), daño en la piel (26.2%), xerosis (24.6%), eritema maculopapular o rash (16.4%), 

ampollas e indentaciones por presión (11.5%) descamación (9.95) y acné (1.6%)140.  

 

 Coelho M, Cavalcante V, et al, realizaron un estudio transversal mediante 

un instrumento disponible en redes sociales, realizado en Brasil, encuestó a 1,106 

profesionales de la salud. La mayoría hacía uso del EPP por más de seis horas al día 

(72.3%) Las mascarillas tipo N95 fueron las más utilizadas (71.2%) seguidas por las 

quirúrgicas (65.6%) y PFF2 (32.5%). Se reportó una prevalencia de lesiones en la piel de 

69.4%, en total se identificaron 1,880 lesiones por presión relacionadas a dispositivos, con 

un promedio de 2.4 lesiones por persona. La frecuencia de distribución de las lesiones 

fueron las siguientes: puente nasal (31.7%), frente (18.5%), oreja (18.4%), región 

cigomática (12.2%), mejillas (11.5%) y alas nasales (7.8%)141.  

 

 En junio de 2020 Hadjieconomou S, Hughes J, et al, realizaron un estudio 

observacional de serie de casos en el Reino Unido con una población de personal 

sanitario de 72. El 4% de estos presentó lesiones por el uso de mascarilla relacionadas a 

la presión (2.7%) y ulceración (1.3%). Además, se evidenció que el 23.6% tuvo 

agravamiento de lesiones preexistentes como: dermatitis (13.8%), rosácea (2.7%) y acné 

(1.3%)142. 
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 En México, López R, Duarte J, et al, llevaron a cabo un estudio 

observacional en 171 trabajadores de la salud. El 22% tenía antecedente de enfermedad 

dermatológica previa: acné (55%), dermatitis atópica (32%), DS (10.5%). El 33% utilizaba 

equipo de protección personal menos de seis horas al día y el 67% mayor a este tiempo. 

En cuanto al tipo de protección respiratoria la mayoría utilizaba mascarilla N95 (40%), 

KN95 (37%), seguidas por respirador simple 3M u otras marcas (20%) y respirador 

completo 3M u otras marcas (3%). La localización más frecuente de dermatosis fue en la 

cara (88%), siendo el puente nasal la subunidad más frecuente (80%), seguido de la 

frente (13%), mejillas (6%) mentón (2%) y cuello (1%). En cuanto a las lesiones 

evidenciadas la urticaria (58.4%) y eritema maculopapular o rash (17.8%) fueron las más 

frecuentes seguidas por abrasiones, empero estas lesiones no fueron clasificadas según 

el tipo de equipo protección personal causante143.  

 

 En un estudio transversal, realizado por Purushothaman P, Priyangha E et 

al, encuestó a un total de 250 trabajadores de la salud en India, el 100% de los 

participantes hacía uso de mascarilla quirúrgica o N95. El 52% reportó haber presentado: 

hiperhidrosis perioral (67.6%), acné (56%), prurito en la región nasal (52%) y eritema 

maculopapular o rash (39%). Además, se reportaron síntomas relacionados a la presión 

como dolor retroauricular (45.2%) y dolor en la nariz (30%)144.  

 

 Otro estudio transversal multicéntrico, llevado a cabo por Jiang Q, Song S, 

et al, encuestaron a 4,306 trabajadores de salud de China mismos que hacían uso de 

EPP de grado 2 (mascarilla quirúrgica, gafas protectoras o caretas faciales y bata 

protectora) o grado 3 (respiradores N95/KN95, gafas protectoras o caretas faciales, 

guantes de látex, bata protectora, y zapatos quirúrgicos). La mayoría hizo uso del EPP por 

más de cuatro horas seguidas al día (84.34%), el 47% de estos presentó lesiones en la 

piel, por otra parte, quienes portaron el EPP por cuatro horas o menos al día (15.65%) 

únicamente el 18,7% presentó lesiones en la piel. El mecanismo de las lesiones fue: 

lesión por presión relacionada a dispositivos (DRPI, por sus siglas en inglés) (68.2%), 

lesiones asociadas a la humedad (MASD, por sus siglas en inglés) (26.1%) y desgarres 

de la piel (ST, por sus siglas en inglés) (5.7%). En cuanto a las DRPI la localización más 

frecuente fue el puente nasal (30.6%), seguida por las mejillas (28%), orejas (25.5%), 

frente (13.9%) y otras (1.2%). La distribución de las MASD fue: puente nasal (29.4%), 

seguida por las mejillas (27.3%), orejas (25%), frente (16.3%) y otras (2.1%). Y las ST se 
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localizaron en: puente nasal (27.3%), seguida por las mejillas (27.3%), orejas (24.7%), 

frente (18.8%) y otras (1.8%)145.  

 

 Erize J, García V, et al, llevaron a cabo un estudio descriptivo 

observacional en México, el cual encuestó a 809 trabajadores de la salud el 88.9% hacía 

uso de mascarilla N95 y el 73% utilizaba lentes de protección. El promedio de número de 

horas de exposición al EPP al día fue de seis horas. El 21% presentaba dermatosis 

preexistentes, siendo las más representativas: dermatitis atópica (32.7%), acné (19.2%), 

rosácea (15.20%) y DC (5.6%), de estos el 52.5% presentó exacerbaciones. El 78.12% 

presentó alguna alteración cutánea asociada de novo. El área corporal más afectada 

fueron las manos (56.6%), seguidas por el puente nasal (25%) y mejillas (17.8%)136. 

 

 En Ecuador, Luna E y Morocho E, realizaron un estudio descriptivo 

transversal a una muestra de 279 profesionales de la salud de los cuales el 100% 

utilizaba mascarilla, las más utilizadas fueron las KN96 (64.6%), quirúrgica (55.3%), N95 

(33.5%) y respiradores completos 3M (3.1%). Se reportó un uso semanal mayor a 72 

horas (13%), 49-72 horas (15.5%), 25-48 horas (37.9%), 9-12 h (19.3%), y menor a 8 

horas (1.9%). La frecuencia de las lesiones dermatológicas asociadas al uso de mascarilla 

fue: eritema (59%), Acné (51.6%), prurito (50.3%), descamación (35.4%), pústulas 

(10.6%), úlceras (6.8%), pápulas (3.7%), habón, ampollas y excoriaciones cada una con 

(0.6%). Los sitios de lesión en orden de frecuencia fueron: dorso nasal (53.4%), mejillas 

(47.2%), región perioral (32.3%), surcos nasolabiales (31.1%), orejas (15.5%), mentón 

(14.9%), frente (3.1%), labios (1.9%), y surcos nasogenianos, fosas nasales y cuello cada 

una con (1.2%)3.  

 

 

 Ece A y Filiz T en agosto de 2021 realizaron un estudio en Estambul a 101 

profesionales de la salud que utilizaban mascarillas por un tiempo aproximado de 35-46 

semanas por 6-13 horas al día. La mayoría de los participantes hacía uso de mascarilla 

quirúrgica (66.3%) y el resto N95 (33.7%), las cuales eran reemplazadas cada 4-6 horas 

(39.6%) o 0-3 horas (28.7%). El 32% reportó las siguientes enfermedades dermatológicas 

preexistentes siguientes: acné vulgar (22.8%), DS (4%), urticaria (3%), rosácea (2%) y DC 

(1%). En el examen físico dermatológico la mayoría presentó acné (55.4%), seguido de 



 

42 
 

rosácea (2%), DS y DC cada una con (1%). En cuanto a la distribución de las lesiones del 

acné se evidenció que el lugar más frecuente de aparición fue la frente (87.1%), seguido 

de la nariz (80.2%), mejillas (64.85%), mentón (59%)135.  

En esta revisión se pudo identificar también distintas condiciones dermatológicas 

en trabajadores de la salud asociadas al uso constante y repetido, por más de 4-6 horas 

al día, de EPP especialmente, mascarillas de tipo N95 y quirúrgicas. Independientemente 

del mecanismo causal de las lesiones elementales producidas de novo, pudimos observar 

que el eritema maculopapular o rash, indentación o úlcera, descamación, excoriación y 

habón fueron los más comunes. Además, se evidenció que la mayoría del personal 

sanitario que presentaba dermatosis previas como acné, dermatitis seborreica, rosácea, 

dermatitis atópica y urticaria, tuvieron una exacerbación de estas. En cuanto a las 

dermatosis de reciente aparición desencadenadas por el uso de mascarilla, podemos 

mencionar los distintos tipos de dermatitis de contacto, seguidas por acné, rosácea y 

dermatitis atópica y seborreica. Con relación a la localización de las lesiones, 

identificamos que la más frecuente fue la unidad nasal, especialmente la subunidad del 

puente y base alar, seguido de las unidades de la mejilla, frente, mentón y orejas.  

Todas estas reacciones adversas y complicaciones de la piel producidas por el uso 

prolongado de mascarilla pueden resultar en un déficit de adherencia y uso inadecuado 

del EPP por los trabajadores de la salud, aumentando el riesgo de contagio e infección 

por el SARS-CoV-2. 
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CONCLUSIONES 

 

Se considera que la presente investigación corresponde a un estudio pionero a 

nivel nacional puesto que proporciona información sobre las dermatosis causadas por el 

uso prolongado y repetido de mascarillas utilizadas como medidas de protección personal 

y prevención de contagios del SARS-CoV-2 durante la pandemia producida por la COVID-

19, que puede beneficiar a las autoridades sanitarias y personal de salud para la 

realización de intervenciones que minimicen esta desventaja.  Se encontró que esta 

problemática posee una etiología multifactorial, como lo son factores individuales del 

trabajador de la salud, ambiente laboral y tipo de EPP. Como factor individual se 

evidenció la preexistencia de enfermedades dermatológicas previas; en cuanto al 

ambiente laboral se menciona el clima cálido y el aumento de la humedad.  Respecto al 

EPP se detectó el material de las mascarillas, el tiempo de uso y la calidad del sellado de 

estas.   

Dentro de las debilidades de esta investigación se refleja que la mayoría de los 

estudios consultados se basaron en lesiones dermatológicas asociadas con equipo de 

protección personal  general, por lo que se sugiere realizar investigaciones sobre las 

repercusiones en la piel causadas por elemento específico del equipo de protección 

personal en trabajadores de la salud. Por otro lado, se evidenció escasez de estudios 

realizados en Centroamérica, puesto que el mayor número de investigaciones fueron 

realizadas en poblaciones asiáticas, de modo que se insta a la comunidad científica 

centroamericana, especialmente a los guatemaltecos, a realizar estas investigaciones 

para contribuir con la prevención y mejoras ante  esta problemática y futuros eventos 

similares. 

La mayoría de los estudios utilizados para la creación de este documento fueron 

investigaciones recientes de tipo descriptivo transversal y revisiones sobre las 

manifestaciones cutáneas en trabajadores de la salud asociadas al uso EPP, 

espacialmente mascarillas. Se consultaron trescientos sesenta y ocho artículos, utilizando 

descriptores como MeSH en tres metabuscadores de salud, además de literatura gris 

como fuentes de información secundarias.  

Según la literatura consultada en distintas partes del mundo, se encontró que la 

mayoría de los trabajadores de la salud que hacen uso de mascarillas, especialmente 
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N95, presentan lesiones dermatológicas en el rostro, después de haber utilizado este tipo 

de EPP por un tiempo mayor a seis horas continuas al día. Además, existen factores 

predisponentes como la presencia de enfermedades dermatológicas preexistentes, el 

sexo femenino y climas calurosos. Por lo que se concluye que  las dermatosis asociadas 

al uso constante y repetido de mascarillas como prevención y protección del SARS-CoV-2 

en los trabajadores de la salud son todas aquellas causadas por daño en la barrera 

cutánea debido al exceso de presión, fricción y alteración del microambiente de la piel, las 

más comunes fueron la dermatitis por contacto de tipo irritativa y alérgica, acné, rosácea, 

dermatitis atópica y dermatitis seborreica. Las localizaciones más frecuentes de estas 

dermatosis fueron el puente nasal y mejillas.  

Manifestadas las conclusiones anteriores es evidente que el presente estudio 

podría inspirar el desarrollo de futuras investigaciones, ya que manifiesta una 

problemática relevante que padece  la mayoría del personal de la salud que se encuentra 

luchando frente a esta pandemia. Debido a que las lesiones dermatológicas producidas 

por el EPP pueden repercutir en la correcta utilización y adherencia al mismo, sería de 

gran interés la determinación de la prevalencia de trabajadores de la salud que hacen uso 

de manera inadecuada de la mascarilla. También es importante conocer la proporción de 

trabajadores de la salud que utilizan medidas de protección de la piel, farmacológica u 

otras,  para prevenir o reducir las lesiones causadas por EPP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

45 
 

RECOMENDACIONES 

 

Con base en los estudios consultados para la creación de esta monografía y de 

acuerdo con lo antes expuesto, se propone el desarrollo de estudios en la población 

centroamericana, especialmente la guatemalteca, relacionados con el tema de nuestra 

investigación. En particular, describir las lesiones dermatológicas asociados al uso 

constante de elementos específicos del equipo de protección personal en trabajadores de 

la salud, con el fin de proponer intervenciones específicas para minimizar los daños a la 

salud del trabajador.  

Adicionalmente, es importante determinar la prevalencia de trabajadores de la 

salud que hacen uso de manera inadecuada de la mascarilla, debido a las lesiones 

producidas por el uso constante de las mismas. Así también, conocer cuáles son las 

medidas farmacológicas y no farmacológicas para la prevención de lesiones 

dermatológicas causadas por el uso prolongado de EPP y cuál es la prevalencia de los 

trabajadores de la salud que las utilizan. 
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Tabla 1. Matriz consolidativa del tipo de artículos utilizados según el tipo de 

estudio 

Tipo de estudio Término utilizado 
Número de 
artículos 

Total de artículos 
revisados 

---- 368 

Artículos utilizados ---- 139 

Revisión sistemática 
de ensayos clínicos 
aleatorizados 

(“Skin manifestations” [MeSH 
Terms] OR” Dermatosis” [MeSH 

Terms] AND “Mask” [MeSH Terms] 
OR “Respiratory Protective” [MeSH 

Terms]) 

10 

Estudios de cohorte 

(“Skin manifestations” [MeSH 
Terms] OR” Dermatosis” [MeSH 

Terms] AND “Mask” [MeSH Terms] 
AND “SARS-COV-2” [MeSH 

Terms]) 

8 

Transversal descriptivo 

(“Dermatosis” [MeSH Terms] AND 
“Mask” [MeSH Terms] AND 

““Healthcare 
Workers [MeSH Terms]) 

42 

Cohorte con 
seguimiento a partir de 
origen 

(“Dermatosis” [MeSH Terms] AND 
“Mask” [MeSH Terms] AND 

““Healthcare 
Workers [MeSH Terms] AND 
“COVID-19” [MeSH Terms]) 

13 

Casos y controles 

(“Skin manifestations” [MeSH 
Terms] OR “Dermatosis” [MeSH 

Terms] AND “Mask” [MeSH Terms] 
OR “Respiratory Protective” [MeSH 

Terms] AND “SARS-COV-2” 
[MeSH Terms]) 

11 

Literatura Gris ---- 3 

Revisión bibliográfica 

(“Dermatosis” [MeSH Terms] OR 
“Skin reactions” [MeSH Terms] 

AND “Mask” [MeSH Terms] AND 
““Healthcare Workers [MeSH 

Terms] OR ““Health Care 
Professionals” [MeSH Terms] AND 
“SARS-COV-2” [MeSH Terms] OR 

“COVID-19” [MeSH Terms]) 

52 

Fuente: Construcción propia    
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Tabla 2. Matriz consolidativa de literatura gris utilizada 

Tema del libro Acceso 
Localización en 

línea 

Total de libros 

en biblioteca 

Número de 

documentos 

utilizados 

Dermatología : 

Atlas, 

diagnóstico y 

tratamiento 

--- 

https://accessme

dicina.mhmedica

l.com/book.aspx

?bookID=2775  

3 1 

Anatomía con 

Orientación 

Clínica 

--- 

https://www.wolt

erskluwer.com/e

n/solutions/ovid/

anatoma-con-

orientacion-

clinica-13887  

9 1 

Fitzpatrick. 

Dermatología en 

Medicina 

General  

--- 

https://www.medi

capanamericana

.com/mx/libro/fitz

patrick-

dermatologia-en-

medicina-

general-2-tomos  

1 1 

Fuente: Construcción propia   
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Tabla 3.  Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y 

operadores lógicos utilizados 

Buscadores 
Descriptores y operadores lógicos 

Español Inglés 

PUBmed 

 
MeSh Terms: Skin Disease AND 

Mask 

 
MeSh Terms: Skin Manifestations 

AND Masks 

 MeSh Terms: Dermatosis AND Mask 

 

MeSh Terms: Skin reactions AND 

Respiratory 

Protective 

 

MeSh Terms:  Dermatosis AND 

Health Care Professionals AND 

COVID-19 

 
MeSh Terms: Skin reactions AND 

Respiratory Protective Devices 

 
MeSh Terms: Mask AND  SARS -

CoV -2 AND Skin Manifestations 

 
MeSh Terms: Skin reactions AND 

Mask AND “Healthcare Workers 

SciELO 

 

 
MeSh Terms: Skin Disease AND 

Masks 

 
MeSh Terms: Dermatosis AND 

Masks AND COVID-19 

 
MeSh Terms: Skin reactions AND 

Respiratory Protective 

 

MeSh Terms:  Skin Manifestations 

AND Health Care Professionals AND  

SARS -CoV -2 

Google 
Académico 

Dermatosis AND Mascarilla 

AND SARS-CoV-2 

Dermatosis AND Mask AND SARS-

CoV-2 

Enfermedades Cutáneas AND 

Respirador 
Skin Diseases AND Respirator 

Manifestaciones cutáneas  

AND Mascarilla AND 

Trabajadores de Salud 

Cutaneous manifestations AND Mask 

AND Health Workers 

Dematosis AND Mascarillas 

AND COVID-19 

Dematosis AND Masks AND COVID-

19 

Fuente: Construcción propia   
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Dibujo 1. Unidades y Subunidades anatómicas del rostro  

 

Fuente: Construcción propia   

 

 

 

 

 

Dibujo 2. Subunidades anatómicas de la nariz  
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Fuente: Construcción propia   

Dibujo 3. Subunidades anatómicas de la oreja 

 

Fuente: Construcción propia   
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Siglario  

 

ARN: Ácido ribonucleico 

CDC: Centers of Disease Control and Prevention  

COVID-19: Enfermedad por coronavirus 19 

DA: Dermatitis atópica  

DC: Dermatitis por contacto 

DRPI: Device Related Pressure Injury 

DS: Dermatitis seborreica 

ECA2: Enzima convertidora de angiotensina 2  

ELISA: Enzyme linked immunosorbent assay 

EPP: Equipo protección personal  

FFP: Filtering face piece 

HPI: Hiperpigmentación posinflamatoria  

ISO: Organización Internacional de Normalización  

KN95: Resistente a partículas sin aceite con eficacia de filtrado del 95% 

MASD: Moisture associated injuries  

MERS-CoV: Síndrome respiratorio de Oriente Medio 

MSPAS: Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social  

N95: Filtro Clase N con eficacia de filtrado del 95% 

NE: Normas Europeas  

NIOSH: National Institute for Occupational Safety and Health 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PGA: Procedimientos generadores de aerosoles  

RT-LAMP: Amplificación isotérmica medida por bucle de transcripción inversa 
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RT-PCR: Reacción en cadena polimerasa con transcripción inversa 

SARS-COV-2: Síndrome respiratorio agudo grave de Tipo 2 

SMS: Spunbond meltblown spunbond 

TNT: Tela no tejida  

WHCV: WH-Human-1 coronavirus  
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