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l. INTRODUCClON

La Erupción Polimorfo Luminíca, una enfermedad dermatológiéa inducida por

la radiación uJtravioleta, en las áreas expuestas a la luz solar, se presenta con

alto índice de morbilidad en nuestro país, y por su grado de complejidad y

naturaleza desconocida, es importaote hacer un diagnóstico oportill1opara

poder instaurar un tratamiento adecuado y promover las medidas de prevención

pertinentes.

Es por ello que el presente trabajo observacional descriptivo pretende como fm

primordial dar a conocer las caracteristicas clinicas y epidemiológicas de la

Erupción Polimorfo Lumínica, así como su prevención y tratamiento; para lo

cual se analizaron 433 expedientes clínicos de pacientes atendidos en la

Consulta Externa de Dermatologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo

comprendido de enero de 1991 a enero de 1996, de los cuales fueron citados 50

pacientes, 10 por cada año, para conocer su evolución, el área anatómica con

mayor frecuencia afectada, asi como el tratamiento que mejores beneficios les

ha brindado.

La frecuencia de EPL durante el periodo estudiado fué de 44.19% (988 casos),

de los cuales se tomó una muestra del 50% (433 casos). De los 433 casos

clínicos de pacientes estudiados, el 33% (145) corresponden al sexo masculino,

observándose predilección por el sexo femenino en un 67% (288), el rango de

.dad más afectado es el comprendido entre 10-40 años. Respecto a la

ocupación, el grupo más afectado fué el de estudiantes con un 38% (] 56),



pacientes residen en la capital y un 30% (128) en los departamentos. Los tipos

de afección que se presentaron con mayor frecuencia fueron pápulas con un

25% (108), seguido de placas con un 24% (105). El 31% (136) de los

pacientes recibió tratamiento tópico, y un 69% (297) tratamiento combinado
,

es decir tópico y sistémico, obteniendo buenos resultados. La enfermedad se

presentó durante todo el año, predominando durante el verano con un 71%

(307) de los casos.

La evolución del paciente con EPL, fue estudiada en los 50 pacientes citados a

la Consulta Externa de Dermatología, de los cuales el 24% (12) presentaron

resolución de la enfermedad, un 66% (33) mejoría y un 10% (5) sin cambios.

Las áreas anatómicas mayormente afectadas fueron cara, nuca parte anterior

de] cuello y antebrazos con un 42% (21). En relación a la opinión del paciente

sobre los resultados obtenidos con los tratamientos recibidos el 21% (7) fué

excelente, 37% (12) bueno, 28% (9) regular y un 12% (4) nulo, de 32 pacientes

que utilizaron el tipo tópico. Con el tratamiento combinado recibido por 34

pacientes los resultados fueron: en el 35% (12) excelente, 47% (16) bueno,

15% (5) regular, y un 3% (1) nulo.

2
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n. DEFINICION y A.1\'ALISISDEL PROBLEMA

,¡¡

La Erupción Polímorfo Lumínica (EPL) es un sindrome idiopático adquirído,

no contagíoSo que se localiza en los sitios expuestos a la luz solar.

Clínicamente es una reacción anormal inducida por la radiación ultravioleta; su

polimorfismo es notable y sUS características son prurito, Juego rash,

posteriormente lesiones como máculas, pápulas, vesiculas, placas, eritema y

nóduJos tunlOrales.

Se inicia después de Ja pubertad y predomina en e] sexo femenino, un J5% de

pacientes tienen historia famiJíar positiva, siendo el grupo etáreo más afectado

el comprendido entre 10 Y40 años.

La Dermatitis Actínica y la Fotodermatitis, son sinónimos de la EPL, sin

embargo algunos autores las consideran como variantes clínicas de la misma.

\ En 1974, se realizó un estudio sobre Dermatitis Actinica en el cual se encontró

que el 6.56% de los consultantes a la unidad de Dermatología padecian dicha

enfermedad, la que afecta en mayor proporción al Indoamericano de Guatemala

(55.3% de Ja población guatemalteca).

Otro estudio fue realizado en e] año 1977 sobre Fotodermatitis Y
Dermatitis

Actínica, encontrándose que un 75% de los pacientes con dicha enfermedad,

tenian ocupaciones en las cuales estaban expuestos al sol.

3
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Evitar la e¡¡posición al so] eliminaria estos trastornos, desgraciadamente existen

presiones sociales y/o laborales que convierten esta alternativa en

impracticable, Y esto ha llevado a la búsqueda de otras solucionesmejores para

la fotoprotección.

Para el tratamiento de la EPL, el Dr. Edwin García (Dermatólogo del Hospital

Roosevelt), en su terapéutica utiliza [¡Jtros solares, antimaláricos, sulfato de

zinc y esteroides, obteniendo buenos resultados.

Conscientes de que esta enfermedad ocasiona en la mayoría de pacientes gran

impacto psicológico, debido a la considerable evidencia de que la apariencia

fisica es extremadamente importante en términos de auto-estima, depresión y

desórdenes de ]a personalidad, se hizo necesario realizar el presente 'estudio

para describir las características clinicas y epidemiológicas de la EPL,asi como

la prevención y tratamiento actualizados.

4
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1Il. JUSTIFICACION

La Erupción Po]imorfo Luminica ha alcanzado grandes dimensiones alrededor

del mundo, según estudios realizados por entidades en materia de salud; y

específicamente en Guatemala eJcisteun alto indice de morbilidad, ya que en ]a

consulta externa de Dermatologia de] Hospital Roosevelt, durante los meses de

abril y mayo de ]996, se observaron 25 y 29 casos respectivamente, de los

cuales el sexo femenino es el más afectado y el grupo etáreo comprendido entre

los rangos de ] O Y 40 años.

Las exposiciones prolongadas y reiteradas a ]a luz solar ya sea por ocupación

laboral, vacaciones o por el bronceado a veces agresivo de muchas personas

para lograr estar de acuerdo a la tendencia actual, ha nevado a la alta incidencia

de enfermedades por fotosensibilidad malignas y no malignas como

envejecimiento precoz de ]a piel, queratosis, manchas (EPL), cáncer de piel y

trastornos inmunológicos.

La fiecuencia de consultas al médico no especialista por este tipo de patologia

es alti!, y un diagnóstico erróneo puede retrasar el tratamiento, o un tratamiento

indebido o exagerado puede provocar una morbilidad más alta que la propia

enfermedad, siendo asi que estas patologías constituyen un reto para el juicio

clínico por su variabilidad, cronicidad, tendencia a ]a exacerbación y a ]a

remisión, naturaleza desconocida, e incontables efectos sobre el estilo de vida

del paciente y la imagen de si mismo.

5



Tomando en cuenta lo anterior, y porque actualmente no se cuenta con

suficiente~ estudios efectuados sobre Erupción Polimorfo Lumírúca (EPL) en

Guatemala, y a sabiendas que todo conocimiento epidemiológico actualizado

en una institución es básico, y el éxito para el control de la enfermedad

depende de la vigilancia epidemiológica, un diagnÓstico oportuno y un

tratamiento adecuado, se efectuó este estudio, lo cual permite ampliar y

actualizar datos de educación, prevención y cambios de actitud hacia la

fotoexposición; para poder formular estrategias futuras o servir de base para

nuevas investigaciones.

6
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IV. OBJETIVOS

GENERAL:

L Identificar Jas características c1írúcas y epidemiológicas de la Erupción

Polimorfo Lunrírúca, en pacientes atendidos en la Consulta Externa de

Dermatologia del Hospital Roosevelt, durante el período de enero de 199]

a enero de ] 996.

ESPECIFICOS:

L Determinar la frecuencia de Erupción PoJimorfo Lunrírúca en la consulta

externa de Dermatología del Hospital Rooseve]t de enero de 199] a enero

de ]996.

2. Determinar ]a Jj-ecuencia de ]a enfennedad según las estaciones de] año.
. .

3. Describir el grupo de edad qne con más Jj-ecuencia se ve afectado por ]a

entidad patológica a estudiar.

4. Identificar las alternativas de tratamiento actuales para pacientes con EPL.

.
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V. REVISION" BIBLIOGRAFICA

La piel cmnpJe diversas funciones cruciaJes para ]a supervivencia y ]a saJud.

Está constituida de células aJtamente especiaJizadas con funciones de

protección, recepción de mensajes táctiles, y como barrera naturaJ de gran

eficacia contra los agentes patógenos. (4, 1J, 23, 25).

Embriológicamente, e] ectodermo da lugar a la epidermis, pelo y glándulas

sebáceas (unidades pilosebáceas), glándulas sudoriparas (unidades ecrinas) y

uñas. Son derivados neuroectodérmicos los meJanocitos, nervios y

neuroreceptores especiaJizados. Del mesodermo se originan las fibras

colágenas, elásticas y de reticuJina, vasos sanguíneos, músculos y grasa. (4,

J1,23,25)

ANATOMIA

La estructura básica de la piel está formada por una capa protectora, epidermis

o cuticula, y una zona de membrana basaJ sobre la capa genninativa, dertuis o

corión, y grasa subcutánea. Los anexos cutáneos que comprenden unidades

pilosebáceas, glándulas ecrinas y apocrinas, están situada.. en la dermis, pero

conservan conexiones con ]a epidennis de la que derivaron duranre el periodo

embrionario. (4, 11,23,24)

Epidermis: es una lámina epitehaJ, en la cuaJ se observa de la superficie a la

profundidad, una capa córnea, capa de células transparentes, capa granu1osa, ]a

capa de Malpigbio y una capa basaJ. Siendo los componentes más importantes

los queratinocitos, melanocitos y células de Langernans. La proteína fibrosa

denominada queratina. que se forma en esta capa, constituye]a capa superficial

8
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protecrora de la piel. Las células queratinizadas (capa córnea) desempefian un

papel importante en la preservación de la humedad, y se encuentra engrosada

en aquellas zonas sometidas a constante presión como paJmas y plantas. (4,

18,23,24,25)

Los meJanocitos son célu]as dendriticas que sinterizan pigmento de melanina

café, roja o amarilla, que dan la coloración especifica de la piel. Los

melanocitos contienen organelos (me]anosomas) dentro de los cuales se

sintetiza la melanina, que se encuentra en la capa basal de la epidermis y en los

folículos pilosos. (4,7, 11, 18,23,25)

Las células de Langerhans, derivadas de la médula ósea, contienen un organel0

especifico, en forma de raqueta (gránulo de Birbeck) que desempeila una

importante función inmunológica en la piel. Contienen receptores de

superficie para inmunoglobulinas, complemento y antigeno, pueden capturar

materiales antigénicos eXt~rnos que se ponen en contacro con la piel y circulan

por el drenaje de ganglios linfáticos, donde inducen sensibilización especifica

de las células T inmunosuficientes. Por tanto, las células de Langerhans

ejercen una función centraJ en las reacciones de hipersensibilidad retardada de

la piel. (4, 11, 18, 24,25)

Dermis: también llamada corión, es una lámina fibrosa. La superficie externa

(dermis papilar) es irregular, ya que en ella se aprecian papilas y crestas

dérmicas. La superficie profunda (dermis reticular) es igualmente irregular,

pues lanza prolongaciones que se incrustan en Jas capas superficiaJes de] tejido

subcutáneo. Ambas están compuestas por fibroblastos, histiociros, células

endoteliaJes, pericitos y mastocitos; además contienen fibras proteinicas

9



(colágena Y e1astÚ1a) embebidas en una sustancia amorfa de sostén

(glucosaminoglucano). Entre]as fibras de co]ágena se entrecruzan fibras

elásticas, redes de vasos sanguÚ1eos, nervios y linfáticos que sostienen las

unidades de anexos epidérmicos. (4, 18,23,24,25)

Unión dermoepidérmica: las estructuras situadas en el limite entre la

epidermis y ]a dermis forman una unidad funcional de las membranas y

láminas complejas, cuya función conjunta consiste en sostener la epidermis,

soldar la epidermis a la dermis y actuar como un filtro para transferencia de

materiales y de células neop]ásicas o Ú1flarnatorias. Ciertas enfermedades

mediadas por dispositivos inmuno]ógicos (Jupus eritematoso, penfigoide

buloso, dermatitis herpetiforme) comprenden depósitos de inmunoglobulina y

complemento en ]a zona de unión, y causan reacciones inflamatorias

vesiculobulosas. (4, 11, 18,23,24,25)

Vascularización cutánea: las arterias y venas forman un plexo profundo y

otro superficial unidos por vasos comunicantes. El flujo sanguÚ1eoen la pie]

proporciona nutrientes y arrastra productos de desecho. Por otra parte, ]a

regulación de la temperatura corporal se !leva a cabo a través de anastomosis

vascu]aresregu]adoras, con la ayuda de las glándulas sudoríparas, función que

está mediada por e] hipotáJamo y el sistema simpático. Los ]infáticos son

abundantes en todo el espesor de la dermis y se origÚ1anen la dermis papilar.

(4,18,23,24,25)

Inervación de la piel: existen fibras nerviosas libres o encapsu]adas,

mielínicas o amielinicas. Las papilas que !levan corpúsculos nerviosos que se

]0

\
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- . - - 1 t la palma de la mano Y en la planta del pie, son los
10calJZ8l1so amen e en

corpúsc~los de Meissner que están en relación con el sentido del tacto

superficial. Se encuentran disemÚ1adosen todo el cuerpo otros corpúsculos o

.' M 'osas libres en relación con otras formas de sensibilidad,ternunaclOnes ne

como los de Krausse (frio), los de Ruffine y Golgi Mazzoni (calor), los discos

de Merkel (tacto superficial), las terminaciones nerviosas libres también son

receptores del tacto, y otras arnielinicas del dolor. (4, 18, 23, 24, 25)

FUNCIONES DE LA PIEL

Protección: la piel protege contra pérdidas de liquidos esenciales, penetración
. .'

Y IIll
.croorganismos daños por radiación' ultravioleta,

de sustancIas tOXlCas ' .

fuerzas mecánicas constantes Y
temperaturas ambientales extremas. Las

sensacionesde dolor, presión y prurito son mediadas por los nervios dérmicos.

(3, 4, 25)

El melanocito que produce melanÚ1a, que tiene capacidad de absorber la luz en

un amplio limite de longitudes de onda, sirve como excelente pantalla contra

los efectos Ú1deseab]es de la radiación solar: envejecimiento, arrugas en la pIel

y desarro!lo de neoplasias cutáneas. (1,4, 13,20,25,27)

Muchas actividades de la piel dependen de la regulación hormonal, por lo que

se le conoce como importante órgano terminal hormona1. Las glándulas

sebáceas Y ciertos folícu1os pilosos reaccionan a los andrógenos. Las hormonas

tiroideas regulan el crecimiento del pelo y alteran la textura de la pie1. Las

od ' fi también las formaciones del pigmento (melanina) Yhormonas m I Ican

pigmentación de la pie] estimulada por estrógenos. (4,5, 12,25)

11
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La epidennis y la regjón de la !llJión delTI1oepidénnica, participan activamente

en reacciones irun!llJitarias; otras estructuras inm!llJoJógjcas como la lámina

lúcida y basal, intervienen en diversas reacciones bulosas de la piel. (4, 12,25)

CARACTERISTICAS DE LA RADlACION ULTRA VIOLETA

Ciertas longjtudes de onda de la luz pueden inducir diversas reacciones

cutáneas como eritema solar, envejecimiento de Ja piel, carcinogénesis y

reacciones de fotosensibilidad. (1, 4, 1], 12, 13, 28, 29)

Una medida de las diferentes longitudes de onda UVR que causan reacciones

en la piel humana, es la dosis eritema mínimo o DEM, que es la cantidad de

Juz requerida para alcanzar enrojecimiento cutáneo Jeve 24 horas después de Ja

e"..posición. (I,4,]J, ]2, 13,29)

La incidencia de fotoreacciones depende de diversos factores, como Ja cantidad

de Juz que ]]ega a la superficie de la tierra, estación del afio, condiciones de

latitud y clima; grosor de Ja capa de ozono y características topográficas de la

localidad. (1,] 1, 13,29)

EJ ozono estratosférico evita la penetración a Ja superficie de Ja tierra de las

Jongjtudes de onda más cortas, con mayor energja y potencialmente más

nocivas de Jaradiación soJar. (1,11, ]2, 13,29)

El 50% de] total diario de luz ultravioleta ]]ega a Ja tierra entre Jas ]] :00 y

] 4:00 horas. Si se evita Ja exposición entre dicho intervalo se reducirian las

fotoreacciones. Sentarse a Ja sombra no protege contra la exposición a la luz

ultravioJeta, ya que en tales circ!llJstancias se recibe 50% de éste. Más de 90%

12
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de dicha luz penetra a través de las nubes, de modo que se puede sufur eritema

solar incluso si se esta a la sombra y en días nublados. (1,4, 1], 12, 13,29)

La porción deJ espectro solar que generalmente tiene efectos en ]a piel humana

corresponde a la luz ultravioJeta (290-400 nm), que se subdivide en tres

bandas: luz ultravloleta C o UVC (200-290 nro) es ]]amada gennicída o

ultravioleta corta Es casi completamente absorbida por la capa de ozono de Ja

atmósfera. (1,2,4, 5, ]2, ]3,29)

Luz ultravioleta B o UVB (290-320 nro) causa eritema o quemadura solar,

bronceado, envejecimiento de la piel y cambios carcinogénícos. Jnduce

eritema de 2 a 6 horas de exposición, su pico ocurre a las 24 horas. (1, 2, 4, 5,

]2, 13,29)

Luz ultravioleta A o UVA (320-400 nro) es también ]]amada luz negra o

ultravioleta larga, A!llJquepuede provocar eritema y bronceado, su capacidad

para hacerlo es muy débil. La UVA puede ser inefectiva en la fotodinamia

humana, excepto por el hecho de que penetra 10 veces la atmósfera más que la

UVB. (1,2, 4, 12, 13, 29)

Luz visible: se divide en los colores del arco iris del violeta hasta eJ rojo,

nOlTI1almentela luz visible no precipita o agrava las condiciones

dennatológjcas. Sin embargo, alg!llJasreacciones fototóxÍcas Y
fotoalérgicas,

pueden ser desencadenadas por luz visible, por ejemplo Jas porf¡rias, urticaria

soJar,EPL, y reticuloide acriníco.(I, 4, 5, 12)

..
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Se sabe que el daño ultravioleta es acumulativo e irreversible. Las RU de tipo

A (UYA) aumenta los efectos dañinos de las RUB (Radiación Ultravioleta B).

Ambas se asocian para producir todo el espectro de daño solar sobre la piel,

desde una inocente mancha pigmentada de importancia exclusivamente

cosmética hasta un significativo número de cánceres de piel, algunos de

gravedady potencialmente mortales. (1,4,5,9, 12, 13,28,29)

DlSMIl'<lJCION DE LA CAPA DE OZONO

Ante pérdidas de hasta 40% de ozono durante invierno-prirnavera en Finlandia,

se esmdió el efecto de la nieve en reflectar y dispersar la radiación UV. La

dosis que negó a la cara resultó ser igual y aún mayor que en pleno verano,

debido al efecto de la nieve. (1, 13)

El Dr. Victor Valderrarna, Fisico de la Universidad de Magallanes informó en~
,

octubre de 1994, que la capa de ozono sobre Punta Arenas disminuyó a 197

Unidades Dobson (UD), siendo lo normal para la fecha 340 UD.

Al transcurrir el mes de ocmbre de ese año fue disminuyendo (157 UD, 53.8%

de disminución), con niveles de radiación de 2.1 wattslrn2 (normal para la

fecha: 1.0 wattlm2). Luego mejoró (283.7 UD de ozono), el radiómetro

Brewer informa una ciua récord de 2.8 wattlrn2 de radiación recibida (por

menor nubosidad). Esto equivale a la radiación recibida un dia en pleno

verano en el litoral central. Corno en años anteriores, el aumento de la

radiación UVB fue más intenso en los 300 nro, la longimd de onda más

carcinogénica. (1)

14
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El brusco incremento de UVB recibido esos dias en una población con su piel

no fotoadaptada, se tradujo en mayor consulta por eritema solar, lu¡Íus

eritematoso Yerupción polimorfo lurnioica, priocipalmente. (1)

La comunidad médica y las autoridades de salud parecen no percatarse de las

poteociales repercusiones de la disminución progresiva de ozono a nivel

mundial. Deberia estudiarse la trascendencia biológica de ese fenómeno e

inforntar, educar y prevenir a la población, para poder asi, disminuir la

incidenciade las enfermedades por fotosensibilidad. (1, 13, 29)

EFECTOS INJ\IUNOLOGICOS DE LA RUV

Recientes estudios sobre los efectos de la UVC, UVB, UVA, a grandes dosis

han demostradO efectos potenciales negativos en el sistema inmune. Utilizando

modelos de animales la Dra. M. Kripke, de Texas, provee evidencias que la

protección contra quemadura solar no implica necesariamente protección

contra otros posibles efectos de radiación UV, como estirnulacióD de

crecimiento de melanornas. Advierte que filtros solares para la protección de

eritema solar, estimulan y/o permiten una exposición más prolongada a

radiación ultravioleta, lo cual se traducirá en más fotoenvejecimiento,

trastornos inmunológicos y cánceres cutáneos. (1,9, 12, 13,29)

Los fotones UVB y UVA producen mutaciones del ADN en las células

cutáneas y deficiencia en las funciones inmunita¡ias de ]a piel; alteraciones,

que escaparon a los mecanismos de reparación exógenos y endógeoos,

habima1mentecontroladospor]a piel sana. (1,9, 12, 13,28,29)

..
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Afecciones corno el liquen plano actinico, pénfigo foliaceo y pénfigo buloso,

son fotoagravadas por UYE. Estudios en ratones han demostrado que UYE

causa supresión sistémica y ]ocal de la habilidad para inducir hipersensibilidad

de contacto retardada, y anormalidades de presentación de los antigenos de las

células de Langerhans epidérmicas. La pérdida de la sobrevigilancia inmune,

puede ser significativa en el crecimiento de los carcinomas actinicos comunes.

(1,4, 12, 13, 19,29)

En 50% de los casos de erupción polimorfo lumínica y en 30% a 40% de los

pacientes con ]upus sistémico y ]upus discoide fotosensible, el espectro de

acción es de UVA, o UV A-UVB, similar es]a situación en reticuloide actinico,

fototoxicidad y fotoalergia por fármacos y urticaria solar. Estas últimas, junto

a las porfuias, suelen activarse con la luz visible. (1, 2, 13,
]9. 27, 28, 29)

Otros estudios recientes, usando voluntarios quienes sufrieron ]2 exposiciones

de media hora en dias de semana consecutivos, determinaron que las dosis

bajas repetidas de UVA, disminuyen en. una pequeña cantidad el recuento

linfocitario sanguineo total y un aumento en las células OKT 3 (linfocitos) con

disminuida relación T "helper" a T "supressor". También demostraron en la

sangre de voluntarios, disminuida estirnulación de células T y reducida

actividad de las células asesinas naturales. (1,7, ]5, ]6,29)

PUVA. El uso terapéutico de altas dosis de UVR en la banda ultravioleta A,

más psoralenos sistémicos se conoce como PUVA terapia. Desde su

introducción en 1974, considerable atención ha sido dirigida hacia la

posibilidad que tal terapia puede iniciar una epidemia retardada de

malignidades cutáneas. PUVA induce daño al ADN y desencadena muchas de

16
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]as mismas respuestas biológicas en la piel de humanos y animales de

laboratoriocomo]o hace la radiación UVB. (1,2,3,4,5, 11, ]2, ]5,29)

EFECTOS DEL SOL SOBRE LA PIEL NORMAL

El sol es indispensable para la vida sobre la tierra, tanto vegetal como animal.

En el hombre es responsable de una acción calórica debido a los rayos

iofrarrojos, una acción antirraqurnca, por la siotesis de vitamioa 03 en la

epidermis bajo la acción de los UVB, vitamina que tiene propiedades

hormonales, antiproliferativasy de diferenciación celular. (4, 11, 13,20)

FOTOQUIMICA DE LA VITAMINA D. La exposición de la piel a la UVB

produce fotólisis de la provitamioa 03 en la epidermis (7-dehidro-colesterol) a

previtamioa 03, qne después sufTe una isomerización dependiente de

temperatura para formar la hormona vitarnioa D3 estable. Este compuesto

difunde después a los vasos dérmicos y circula hasta el hígado y riñón, donde

se convierte en la hormona funciona11,25-díhidroxi vitamina 03 (1,25(OH)2

03). El envejecimiento disminuye sustancia1rnente la capacidad de la piel

humana para producir vitamina 03. Esto unído a la difusión de las

recomendaciones de bronceadores que filtren UVB, ha causado ioquietud en el

sentido de que la carencia de vitamina D pueda convertirse en un problema

clínico significativo en los ancianos. De hecho, hay estudios que han

demostrado que la utilización de filtros solares pueden impedir la producción

de vitamina D3 en la piel. (11, 13,20)

Estos efectos benéficos no deben ocultar los efectos nefastos, que dependen de

la dosis y la longitud de onda de la radiacíón. (13)
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EFECTOS DIRECTOS DE LA LUZ EN LA PIEL

Pueden ser agudos y crónicos. El eritema y el bronceado son reacciones

agudas frecuentes a la exposición a la luz solar. El eritema solar es una

reacción inflamatoria compleja que origina células disqueratósicas,

espongiosis, vacuolación de queratinocitos y edema por fuga de los capilares

12-24 horas después de la exposición. Esto corresponde a necrosís de células

epidérmicas influenciadas por radicales libres fotoinducidos, y a una

vasodílatación dérmica unida a la liberación de eicosanoides (prostaglandinas,

prostaciclinas y leucotrienos). La melanína se sintetiza tres o cuatro dias

después del eritema solar. Ocurren diversos cambios celulares y moleculares

en la piel con cada episodio de eritema solar, cuya repetición puede originar los

efectos crónicos de la luz UV. Unos dias después de que aparece el eritema se

observa mitosis e hiperplasia epidérmicas con cambios de DNA, RNA Y

proteinas cutáneas. (4, 11, 12, 13, 18)

La capacidad de adaptación de la piel al sol es limitada, varia según cada

individuo, esencialmente en función de su pigmentación de origen melánico.

La moda del bronceado que para muchos es símbolo de placer, sinónimo de

belleza, buena salud y éxito social, sobreexpone a los rayos solares a quienes lo

practican. Bíológicamente el bronceado es una defensa ante un daño una
- '

agresión a la piel. Ocurre cuando la piel está intentaodo defenderse. Así la

exposición profesional y/o por placer constituye un factor de riesgo

determinante. Un individuo que trabaja en ambientes cubiertos recibe un 3%

de los UV ambientales, mientras que los individuos que trabajan al aire libre

están sometidos a dosis 10 veces superiores (25%). (1,4, 11, 13, 15,28,29)

~ J8
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Efectos crónicos: los cambios degenerativos de la pie! son arrogamiento,

telangiectasias Y queratosís. La piel se vuelve correosa, con pápulas y placas

amarillentas que de.-ivan de la degeneración de la colágena dérmica por la luz

solar, debido a que ha perdido parte de su elasticídad ante todo en personas de

piel clara. Estos cambios dependen de las fracciones de UVB y UVA. (1,4,

] 1, 15,28,29)

ENYEJECThUEl\'TO CUTM'EO FOTOINDUClDO

Los cambios de fotoenvejecímíento o derrnatohelíosis, son agresiones

'intrínsecas del medio ambiente, especialmente la intoxicación tabáquíca y

sobre todo la exposición solar crónica. (13, 15)

Histológicamente, la alteración principal es la elastosís dérmica formada por

una acumulación de fibras elásticas de mala calidad sintetizadas por

fibroblastos cuyo programa de síntesis se encuentra alterado por los UV.

13, 15,28, 29)

(1,

La acumulación de los daños bioquimicos provocados por los radicales libres y

las reacciones de los mismos, podrían constituir el proceso esencial del

envejecimiento, ya que los radicales libres pueden alterar taoto la genética

como las funciones de las células y sus productos, acarreando la degradación

de la matriz del tejido conectivo. La ausencia de superóxido-dísmutasa en la

dermis, enzima clave para la defensa anIÍ-radicales libres celular, explica que

-, las fibras elásticas y colágenas captao directamente los radicales libres

indúcidos porlos UV, sufriendo diversos tipos de degradación. (1, 12, 13, 15,

16, 28, 29)
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El riesgo individual de heliodermia depende esencialmente del fototipo, de la

exposición solar anual (que resulta de la exposición durante la vida cotidiana y

durante las vacaciones) y de una predisposición natural. (1, 12,
]3, 15, 28, 29)

FOTOSENSffiILIDAD

Es un término general, utilizado para referirse a una reacción anormal de la piel

humana a la exposición solar. Los desórdenes de fotosensihilidad se pueden

dividir en fototóxicos, fotoalérgicos y misceláneos, entre los cuales se

encuentra la erupción polimorfo luminica. (1,5, 12, 15,29,30)

Reacciones fototóxicas: fenómeno no inmunológico que ocurrirá si una

concentración adecuada de un químico fototóxico y suficiente UVR se

combinan. El espectro de acción cae en el rango de UVA. Su cuadro clinico:

eritema, edema y vesículas que se desarrollan en minutos u horas, aumentando

la síntesis de meIanina con fuerte hiperpigmentación. (1,4,11, 15,29)

Patogénesis: en 72 horas aparecen numerosos queratinocitos eosinofilicos

brillantes, disqueratósicos y homogéneos, aparecen en banda en el estrato

córneo y superficie Malpighiana. Los químicos que desencadenan reacciones

fototóxicas pueden ser tomados internamente, por ejemplo drogas o aplicados

externamente como ciertas medicaciones tópicas, plantas y frutas. (1, 5, 12,

29, 30)

Fotoalergia: se basa en un mecanismo inmunológico. A la exposición inicial

a un químico apropiado y UVR, el individuo se vuelve sensibilizado.

Clinicamente dos tipos de reacciones fotoalérgicas son vistas, una urticariana

20
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inmediata y una erupción eczematosa, vesícular o papular retardada. La

primera es más comúnmentebasada en anticuerpos circulantesdel tipo 19Ey la

segunda en inmunidad mediada por células via linfocitos sensíbilizados. El

espectro de acción proviene del rango UVA. Todos los casos bien

documentados han sido causados por quÚTIicostópícamente aplicados. (1, 5,

12, 29,30)

ERUPCION POLlMORFO LUJ\UNICA (EPL)

Es un síndrome ídiopático adquirido, que se caracteriza por una reacción de
.

hipersensibilidad retardada a un neoantígeno inducido por radiación

ultravioleta. Se localiza en los sitios expuestos a la luz solar, como cara, nuca,

parte anterior del cuello, miembros superiores (caras postero externas de brazos

y antebrazos, y dorso de manos) y miembros inferiores (sólo en las mujeres).

Las lesiones son simétricas y raramente van más allá de las regiones

mencionadas. Su polimorfismo es notable, pudiéndose encontrar: máculas,

vesículas, pápulas o placas, costras, cicatrices, lesiones eczematosas, eritema

recurrente y nódulos tumorales. En algunas áreas es particularmente llamativa

la liquenificación de] proceso debido a la cronicidad de la enfermedad. (1, 4,

5,8,11, 12,27,29)

ETIOLOGIA

..

El término de EPL fue acuñado por Rasch en 1900. Se ha prohado que el

agente causal o desencadenante son las radiaciones ultravioleta, pero el

mecanismo por el cual se altera la normal reacción de sensibilidad lumínica y

la piel se vuelve hipersensible,es aún desconocido. El espectro de acción es de

2]
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280-320 nm. Muchos investigadores piensan que la UVA seria la onda de

banda ofensora y aún otros suponen que múltiples longitudes de onda

ultravíoleta de luz aún visible son a menudo las causales. (1,4,8, 11, 12,29)

Datos genealógicos sugieren una herencia autosómica dominante. Según

Jansen, la frecuencia familiar de EPL está entre 3 a 15%, encontrando que en

fmlandeses es hasta del 56% y en indios del norte y latinoamericanos va del 30

al 75%. (1,2,5, 12)

EPIDEMIOLOGIA

La EPL es una reacción anormal a la luz solar, la cual después de la quemadura

solar, es la enfermedad por fotosensibilidad más frecuente. Ocurre primero en

la primavera, aproximadamente de 4 a 24 horas de intensa exposición a la luz

solar. En otros países predomina durante las estaciones calurosas del año,

mientras que en las regiones tropicales y especialmente en Guatemala, que goza

de privilegiada riqueza de rayos solares la EPL se observa durante la mayor

parte del año y en alto porcentaje. (1,5,8, 11, 12,30)

Se inicia después de la pubertad, aunque en nuestro medio es frecuente en

niños, siendo el grupo etáreo más afectado el comprendido entre 10 y 40 años.

Predomina en el sexo femenino, no tiene predilección por grupo étnico.

Actúan como causas coadyuvantes el desempeIlo de trabajos al aire libre, los

estados de pluricarencia, avitarninosis y el alcoholismo crónico seguido de

exposición a los rayos solares. (5,8, 11, 12, 30)

- ---
fATOLOGlA

El cuadro histológico varia con la lesión clinica. Las erupciones eritematosas y

papulovesículares, más que las papulares muestran un patrón no especifico

muYsimilar a la dermatitis alérgica por contacto. En el tipo placa, un infiltrado

perivascular linfocitico en placas pero a menudo denso más o menos en banda

es encontrado, el cual simula el lupus eritematoso, pero a menudo respeta la

capa basal y las estrUcturas pilosebáceas, en ocasiones el tipo placas de la EPL

simula histológicamente otros desórdenes con densos infiltrados linfocitarios,

tales como linfocitoma cutis, linfoma y la infiltración linfocitica de Jassner, así

como el¡upus eritematoso discoide. (5,8, 12, 18,30)

PATRONES CLl1'<'lCOS

Inicialmente hay prurito intcnso, seguido por el desarrollo de un rash, luego se

reconocen principalmente pápulas pequeI1as, grandes, reacciones eczematosas,

vesículas y placas. Es usual encontrar pápulas vesiculares en superficies

expuestas que comúnmente se convierten en áreas eczematosas que por el

frotamiento se liquenifican. Las grandes pápulas pueden ocurrir en la cara y

tronco. En algunos casos se reportan nódulos parecidos al prúrigo,

generalmente un tipo de lesión domina el cuadro, pero pueden ocurrir

combinaciones o transiciones entre varios tipos. El cuadro puede acompañarse

de conjuntivitis, queilitis, cefalea, escalamos, fiebre, nauseas y artralgias. La

acción de naturaleza retardada aparece de pocas horas a varios días después de

la exposición, siendo usual encontrarse entre las 24 y 48 horas. (1, 5, 8, 12,

.\
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tipo papular pequeño: dermatitis atópica, hidroa vacciniforme, protoP°rfiria

eritropoyética, siendo la dermatitis de fotocontacto el diagnóstico diferencial

más dificil y el cual se descarta únicamente por la historia del uso de una

sustancia fotosensibilizante. (1,5,8, 12, 14)

Tipo papular grande y en placas: infiltrado linfocitico de Jassner,

linfocitoma cutis, sarcoidosis, granuloma facial con eosinofilia, granuloma

anular, erupción fija a drogas, tinea facei, eritema multiforme, lupus

eritematoso, siendo éste último el que presenta mayor dificultad; sin embargo

la EPL depende necesariamente de la exposición al sol, no aparece en cuero

cabeJ1udo, orejas y áreas protegidas, ausencia de telangiectasias, tapones

foliculares de queratina y atrofia que son características que si encontramos en

el lupus eritematoso. En los últimos tiempos se Ita utilizado

inmunoflorescéncia directa encontrando que es positiva en LE y negativa para

EPL. (1,5,8, 12, 14,30)

CURSO Y PRONOSTICO

Generalmente la enfermedad sigue un curso crónico con tendencia a hacerse

más extensa y severa con el tiempo. Se ha reportado en pocos pacientes indios

latinoamericanos, una mejoria en la edad adulta, y en casos aislados una

completa desaparición del proceso. La naturaleza estacional es más evidente

en los procesos tempranos, siendo menos en lesiones eczematosas y

liquenificadas. Los pacientes más fotosensitivos es decir, del tipo papular

pequeño empiezan conforme el verano progresa. Jansen reponó que el 51% de

24
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107 pacientes experimentaron exacerbaci~n en la primavera y mejoría o

ausencia de lesiones a medida que el verano progresa, fenómeno que se puede

observar primariamente en el tipo papular grande que es poco fotosensitivo,

siendo menos común en el tipo eczematoso. Por otra pane, notó

exacerbaciones después de días nublados. Se sugiere que esta

desensibilización puede ser debido a aumento de la melanina o engrosamiento

de la capa córnea, e incluso a intervención de la inmunidad mediada por

células. La postu!ación de que la EPL puede progresar a LE fue descanada por

Calm y Lesowilz. (1, 3, 8, 12, 30)

EXA.MENES COMPLEMENTARIOS

Hematología completa, células LE, factor antinuclear, porfuinas en orina,

heces y sangre, pruebas de fotosensibilidad con luz natural. (1, 5, 8, 10, 12,

26, 30)

La prueba cutánea de sensibilidad a la luz o fotometría, da una respuesta

positiva. Esta se puede efectuar con los rayos solares o de preferencia y por

comodidad, con una lámpara de rayos ultravioleta cuya longílud de onda oscile

entre 2,500 a 3,200 UVA. De preferencia se usa la piel de la espalda y en

posición decúbito ventral, se cubre perfectamente toda la región y sólo a través

de un agujero de 3 cm. de diámetro se dejan pasar los rayos, haciendo cuatro

controles con la duración de medio, uno, dos y tres minutos respectivamente.

Debe leerse a las 24, 48, Y 72 horas o más. Es negativa, cuando sólo aparece el

eritema en las dos últimas zonas que han recibido dos y tres minutos de

irradiación. (1,5, 12, 13,28,30)
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La búsqueda y dosificación de poñuinas, especialmente de la uroporfirina no I

es de gran ayuda, ya que su hallazgo en cantidades altas no es frecuente y sólo

se le encuentra cuando coexisten lesiones hepáticas de origen tóxico o

infeccioso, alcoholismo crónico y procesos multicarenciales muy avanzados.

(5, ]0,]2,30)

COMPLICACIONES

La más común es la infección piógena secundaria al rascado, la persistencia del

pigmento que va desapareciendo progresivamente y las cicatrices discrómicas

de tipo traumático. (5, ]5)

AGENTES FOTO PROTECTORES

FOTOPROTECCION NATURAL

La capa córnea ejerce un efecto fotoproteetor mediante: a) Reflexión de

los fotones del espectro visible e infrarrojo por los filamentos de queratina;

absorción de ]05 UVB por los lipidos de superficie del sebo, por el ácido

urocánico del sudor, y sobre todo, por los aminoácidos de la queratina.

b) Después de las exposiciones solares repetidas, los queratinocitos se

multiplican acarreando un engrosamiento global de la epidermis. Esta

híperplasia epidérmica con hiperqueratinización multiplicará la dosis eritema

minimo (DEM) inicial por un factor de 2 a 4. (], 4, 5, ]], ]2, ]3, ]5,25,29)

La barrera melánica: melanina (del griego melas, negro) pigmento endógeno

pardo negruzco elaborqdo en los melanocitos por la oxidación ~e la tirosina a

26
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dihidroxifenilalanina (DOP A), catalizada por la enzima tirosinasa. Es la más

Í1Tlp°rtanteprotección contra la UVR en el tegumento humano, cuya síntesis

está sometida a factores genéticos, metabólicos Y
hormonales. La

configuración genética del individuo determina la melanina que se produce, y

así se forman los diferentes colores y matices de pie] y pelo. La piel negroide

contiene e] mismo número de me]anocitos que ]a caucásica, pero ]a

pigmentación es más intensa como resultado de síntesis de más melanina.

Debido a esto, es menos probable que la piel negra forme cánceres. (], 2, 4, 5,

]2, ]3, ]5, ]8,25,29)

Se conocen tres tipos de melanina: ]a neurome]anina que se encuentra en

una variedad de cé]ulas del sistema nervioso central (sustancia nigra,

leptomeninges), la médula adrenal, el sistema cromafin y otras células

pigmentadas de] ojo, el oido interno y las membranas mucosas. La eumelanina

es un pigmento café ()scuro, ]a cual es insoluble en ácidos y álcalis y contiene

nitrógeno y pequeñas cantidades de azufre. La feomelanina pigmento cuyo

color varia del amai-illento al café rojizo, es soluble en álcalis y posee tanto

nitrógenocomo azufre. (],2, 5, 12, 13, 18)

La producción de melanina se clasifica en dos tipos: la melanización

primaria, también llamada bronceado retardado, resulta de la síntesis de nueva

melanina por melanocitos estimulados. Hay un aumento en el tamaño y

número de melanocitos, mayor arborización de las dendritas y aumento en

tamaño y número de melanosomas. Tanto la UVB como la UVA promueven

la melanización primaria. Otros estimulos como el calor, los rayos X,

Irritantes químicos y mecánicos, estrógenos y enfennedades cutáneas . I--
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inflamatorias, pueden también promover la melanización primaria.. (2, 4, 5,

12,15,18)

La melanización secnndaria o bronceado inmediato, es debido a la

conversión de melanina al estado reducido, más clara, a melanina oxidada, más

oscura. Puede ser desencadenado por UVA, radiación visible o infrarroja, y

requiere la presencia de oxigeno. La acción pico del espectro es alrededor de

365 nm. El bronceado inmediato también conocido como el fenómeno de

Meirowsl.:y, visto en personas de pie] oscura, es lentamente reversible. (4, 12,

13,28)

Protección anti-radicales libres: las fonnas activas del oxígeno y de los

radicales libres, son especies quimicas inestables muy reactivas que atacan los

ácidos grasas insaturados de los fosfoJipidos de membrana, los ácidos

nucleicos (DNA) y las proteinas. (13, 15,28)

Estos radicales libres, como mediadores biológicos presentes en los procesos.

inflamatorios, son responsables de ]a mayoría de las lesiones inmediatas

(células fotodisqueratósicas) o de lesiones a largo plazo (fotocarcinogénesis,

alteraciones de las fibras elásticas y co]ágenas propias de la heliodermia). (13,

15,28)

La protección anti-radicales libres endógena proviene de un conjunto de
. I

mecanismos enzimáticos; el segundo sistema anti-radicales libres es de ongen I

exógeno, proviene del aporte exterior (por alimentación) de moléculas que el
I

organismo es incapaz de fabricar por sí mismo (o que fabrica en cantidad
I

escasa). estas sustancias "esenciales" son las vitaminas: E o alfa-tocoferol..
I.
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vitamina e, betacaroteno, K y ubiquino]; algunos aminoácidos, como la taurina

y los oligoeJementos (selenio, zinc, cobre, manganeso). La ausencia de

superóxido-dismutasa SOD en la dermis, enzima clave para la defensa anti-

radicales libres, explica que las fibras elásticas y colágenas capten directamente

los radicales libres inducidos por los UV, produciendo diversas degradaciones:

ruptura de cadena, liberación de péptidos degradados por proteasas no

específicos, depolimerización de] ácido hialurónico. Además la melanina

efectúa una función de filtro, pero también de captador de estos radicales

libres. (]3, 15,28, 29)

Los sistemas de reparación del DNA: ]a protección de las células contra la

acumulación deletérea de lesiones sobre su DNA se realiza por numerosos

sistemas de reparación, presentes en los queratinocitos epidérmicos y en los

fibrob]astos dénnicos. El sistema de excisión-resintesis de nucleótidos es el

más importante y eficaz para eliminar las lesiones del DNA. Si una alteración

genérica bloquea esta cascada polienzirnática, como sucede en el xeroderma

pigmentoso, las lesiones fotoinducidas no serán reparadas y producirán

mutaciones, que consritoyen la etapa inicial de la carcinogénesis.(l, 13,28,29)

TRATAMIENTO DE LA ERUPCION POLIMORFO LUML1'I¡l'CA

Puede ser tópico, sistémico y combinado. El enfenno debe evitar la exposición

directa a los rayos solares, y si es necesario cambiar de ocupación. Se insiste

en que el principal hábito que se debe cambiar es el deseo de broncearse; se

considera que a los adolescentes se les debe enfatizar que además de protegerse

de las fotosensibilidades, se protegen del fotoenvejecimiento. (1,4, 8, 11, 12,

13, 15,25, 28, 29)
I

I
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Los filtros solares com1IDeshan sido perfeccionados en affos recientes, dichos

avances han permitido obtener productos con factor de protección solar (FPS)

sobre 50. Los filtros solares repelentes al agua evitan la necesidad de constante

reaplicación y han posibilitado mejor sustantividad. (1,6, 13, 15,20,21)

Algunas moléculas filtrantes tienen un espectro de absorción estrecho, limitado

a los UVB, por ejemplo, los derivados del benzilideno alcanforado (Eusolex

63000), benzimidazol (Eusolex 232), cinamato (parsol MCX), ésteres de

PABA (Padirnate A, Padimate O). Las moléculas filtrantes de los UVA no son

muy numerosas; bensofenona (Eusolex 4360), derivados del dibenzoilrnetano

(Eusolex 8020, Parso11789). (1,9,13,19,21,29)

Recientemente un nuevo filtro acaba de ser comercializado en Europa, el ácido

tereftalilideno-dibomanone sulfónico fMexoryl-SX), cuyas ventajas de

absorción en el rango de los UVA cortos (pico de absorción a 345 nm) y una

excelente fotoestabilidad, garantia de Una larga duración de la actividad. (1,

13, 29)

Las pantallas están constituidas por polvos inertes opacos (dióxido de titanio,

mica, talco, óxido de zinc, óxido de hierro, caolín) que aseguran una

protección fisica por reflexión y difusión de los rayos UV y la Juz visible. Su

espectro es amplio (UVB, UVA e infi-arrojos para algunos), pero su eficacia

depende de su concentración, que supera pocas veces el 5% teniendo en cuenta

que da un aspecto opaco (maJa acept.abiJidad cosmetológica). Se emplean

30
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preferentemente en los productos solares. de alta protección, asociados a las

moléculas filtrantes. (J, 13, 19,29)

REACCIONES ADVERSAS A FILTROS SOLARES

La absorción percutánea de aJgunos filtros orgánicos es incierta, pero podria

ser responsable de niveles de concentración sanguínea no despreciable.

HabituaJmente, su tolerancia cutánea es buena; sin embargo, se han señaJado

reacciones de irritación (por el excipiente aJcohólico), alérgicas (benzilideno,

benzofenona) o de fotoalergia de contacto (oxibenzona,

isopropildibenzoilrnetano). (1,9, 13,20, 29)

La aplicación regular de antisolares podria peIjudicar la síntesis epidérmica de

vitamina D que se reaJiza bajo la acción de los UVB naturales. Este temor

potenciaJ no es fundado en la medida en que una exposición de lOa 15

minutos, hacia el medio dia, 2 a 3 veces por semana en verano, basta para

produciruna síntesis de vitamína D suficiente. (1, 9, 13,20,29)

Los productos que solamente ofi-ecen una protección selectiva de los UVB

deberían ser e\itados, ya que permiten una sobreexposición nociva a los UVA.

(1,9, 13,20,29)

Algunas empresas cosméticas han incorporado, en productos antisolares

clásicos, esencias vegetaJes ricas en psoraJenos (bergaptenos) con el fin de

activar la pigmentación natUral, "de acelerar el bronceado". Los riesgos

potenciales de dichos productos (mutagenicidad, accidentes fototóxicos) son

tajesque están contraindicados en el niño. (1, 13,21,29)
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FOTOPROTECCION SISTEMICA

La fototerapia y fotoquimioterapia se utilizan para la fotoprotección sisténtica,

así como varias drogas incluyendo antimaláricos, betacarotenos; azatioprina y

nicotinamida. El uso diario oral de vitantina E y betacaroteno como

antioxidante y anti-radicales libres durante 4-6 semanas otorga una protección

de 2,5 FPS. (1,3, 13,26)

La fotoquimioterapia PUV A puede disminuir efectos inmunosupresores de la

radiación UV. Aplicando 2 sesiones semanales por 3-4 semanas, desde I a ]5

joule/cm2, se obtiene importante fotoprotección al aumentar el grosor del

estrato córneo y aumentar la pigmentación y distribuirla a queratinocitos. El

efecto fotoprotector de la PUV A-terapia es beneficioso en erupción polimorfo

luminica, urticaria solar, reactor persistente a la luz, reticuloide actinico y otras

enfermedades fotosensibles. (1, 3, 13, 26)

REACCIONES ADVERSAS A PUV A TERAPIA

PUVA induce daño al DNA, Y desencadena respuestas biológicas como

me]anización, daño a las células de Langerhans y probablemente la inducción

de cáncer, como se mencionó anteriormente. (1,3, 12, 13)
~

FOTOPROTECCION FISICA

Tiene la ventaja de ser de uso fácil de costo módico y segura: sombrillas,

sombreros, anteojos, remeras o camisetas; deberia integrar la panoplia de tOdo

individuo que se expone al sol. (1, 2, 13,29)
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ESTEROIDES

Los corticosteroides tienen poco efecto en el eritema por quemadura solar.

Aunque ambos, la hidrocortisona
y' la betametasona, pueden disminuir el

eritema si este no es muy extenso. (2,5, 12, 30)

EDUCACION SANITARIA

Se recomienda cubrirse y hacer actividades en áreas soleadas de 8:00 a 10:00

AM y de 4:00 a 6:00 PM. (28)

La educación de las familias y los consejos de prevención no sólo deben ser

difundidos por los medios, sino también por médicos, farmacéuticos Y

profesores. Desde la infancia es que deben planifarse las exposiciones al sol, a
.

fm de encontrar el equilibrio entre los efectos benéficos y los nefastos, sin

perturbar las actividades al aire libre desarrolladas particularmente a esa edad.

(1, 13, 15,28)

Existen evidencias de que el daño acumulativo se observa en razas como la

indoamericana y algunas asiáticas. Por lo que la protección debe ex1enderse a

la mayoria de la población. Es evidente que la población no conoce su

reactividad cutánea inducida por el sol (tipo de piel). Surge entonces, la

necesidad de campañas educativas para promover estos conocimientos. (1,

13, 15,28)

I
1

I

La protección debe comenzar desde la más temprana edad, procurando evitar

exposiciones excesivas en la infancia, ya que el daño solar es acumulativo e

irreversible, lo que se absorbe a los 10 años de edad dejará su huella para el -1
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resto de la vida El 'd~pesor epI érmico y la melanogénesis son menores en ]a

infancia. Los m d
.

ecanlsmos e regulación del tono vascular y de 'la sudoración

ecnna, fundamentales para ]a termorregulación, también requieren \DI penod

de maduración. Estos hechos modifican 1 . .
da . .'.

o
a reacuy¡ d cutimea en la mfancia y

la hacen más sensible a las radiaciones ultravioletas. (1, 13, 15,29)

El arte de la fotoprotección consiste en presentarle al Paciente .
.

un conjunto de

medidas y modificaciones en sus hábitos que le Perruitim . I
.

aswrur a propuesta

com.ofacnble de realizar. Luego de considerar cuidadosamente los factores

endogenos y exógenos, conviene extender una receta
,

con uno o más
especlficos acompañada . ., por InstruCCIOnesy conseios generales U. . ' . na receta
srn rnformación adiciona! P

.
dIer e gran parte de su impacto terapéutico. Real'

comentarios b l
IZar

so re as zonas a protegerse no olvidar .
d. . . '

orejas, OISQde manos y
pIes; rndlcar la cantidad Ií .
- a ap car, sIemprepoca, esparciendo unifonnemente el

productoy reaplicandoen forma .
' di E

.
peno ca stos hechos son fundamental

para ase l . .
es

gurar e eXltode los esfuerzos realizados E ch .
1 .

. n mu os casos se unpone
a neceSIdad de m . .

enCIOnar otros recursos: sombrillas b

adecuadas '
, '

som reros, ropas
, que es una proteccIOn efectiva y económica (1, 13, 15, 20)

FACTOR DE PROTECCION SOLAR (FPS)
. .

Se trata de un n .umero que surge de la siguiente relaci:ín:

FPS= Dosis mínima de e 'tTI ema con aJ:!ente fotoprotector

Dosis mínima d"
.

e entema srn agente fotoprotector

Ejemplo: FPS = ]00 min

5min
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En este caso el paciente desarrolla su dosis minima de eritema a los 5 minutos

de exposición. Utilizando un protector tópico con FPS 20. su dosis minima de

eritema a 100 minutos. (1, 13, 15,29)

Se debe tener precaución en la interpretación de FPS anunciado en los

productos comerciales. Estados Unidos, Alemania y Australia han establecido

ponnas para su determinación, lamentablemente, las normas no son

coincidentes,por lo que un FPS determinado en Alemania puede ser diferente

al de un producto idéntico en Estados Unidos. (1, 13, 15,29)

La dimensión del problema lleva a considerar el tema de la fotoprotecdón con

un concepto más integral: el de la fotoeducación. Será a través de la

educación en las escuelas, a los padres y la comunidad médica y paramédica

que se logrará una concientización tal que permita modificar hábitos y

costumbres nocivos para la salud que están profundamente enraizados en

nuestra sociedad. (1, 13, 15,21,29)

L\1PACTO PSICOLOGICO

Es evidente que la apariencia física es extremadamente importante en términos

de auto-estima, salud general, flSÍca y mental. Siempre ha sido el factor de

mayor interés, tanto más para el sexo femenino que para el masculino. (29)

La timidez, el temor a la critica, al rechazo social, caracteriza a las personas

que creen ser menos atractivas; su auto-estima es muy baja, y son menos

efectivas en las relaciones interpersonales. (29)

"..
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En lD1estudio, pacientes con me]anoma potencial maligno estaban saludables

emocionaJmente, como los sujetos control, pero pacientes con enfeJTI1edadesde

la piel que dañaba su apariencia fisica estaban deprimidos notab]emente- Por

lo menos lD1 estudio demostró que la mejoria en ]a apariencia fisica redujo

considerablemente ]a tensión, depresión y aprehensióR (29)

El atractivo fisien y ]a imagen personal puede ser clinicamente significativo en

el desarroHo y manifestaciones de desórdenes de la personalidaci (29)

La alta prevalencia de depresión y lD1bajo grado de auto-estima en ]a mayoría

de personas con enfeJTI1edadesde la piel, justifica ]a realización de estudios que

puedan brindar beneficios psicológicos para esta clase de pacientes- (29)

36
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\1. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo, en donde se revisaron 433 fichas clínicas y 50

pacientes que presentaron Erupción Polimorfo Lumínica en la consultaexterna

de DeJTI1atologiadel Hospital RooseveJt,durante el periodo de enero de 1991 a

enero de 1996-

SELECCIOl\' DEL MATERl;\L DE ESTUDIO

Fichas clínicas de pacientes con diagnóstico de Erupción Polimorfo Luminica,

en cualquiera de sus manifestaciones clinicas-

I
I

TAMAÑO DE LA MUESTRA

433 expedientes clínicos (50% de los casos) y 50 pacientes atendidos en la

consulta externa de DeJTI1atologia con diagnóstico de Erupción Polimorfo

Luminica, de enero de 1991 a enero de 1996-

CRITERIOS DE INCLUSION

Fichas clínicas de los pacientes con diagnóstico de Erupción Polimorfo

Luminica, sin importar la edad, sexo y grupo étnico-

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las fichas clínicas de los pacientes qne no llenen los requisitos

anteriores-

37
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RECURSOS

Materiales: - Consulta externa de Dermatología del Hospital Roosevelt

- Boleta de recolección de datos

-Departamento de Estadística del Hospital Roosevelt

- Biblioteca del Hospital Roosevel~ del Hospital General San

Juan de Dios y de la Facultad de Ciencias Médícas

-Material y equipo médíco, papeleria, ficha clínica de cada

paciente

Diversos: - Mobiliario y ~aterial de escritorio

Humanos: -Personal del Departamento de Estadistica del Hospital Roosevelt

-Personal pararnédico de la Consulta Externa de Dennatología del

Hospital Roosevelt

-50 pacientes citados a la Consulta Externa de Dermatologia del

Hospital Roosevelt
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(VARIABLES A EsTUDIAR ')

- .

"'ARfABLE h OPERACIONAL I
Edad

Sexo

Grupo
étnico

Lugarde
nacimiento

Lugarde
residencia

Nivel

educativo

Ocupación

DEFlNICION

Tiempo que una persona

ha vivido desde su na-

cimiento. (en años)

Condición orgánica que
distingue el macho de la

hembra
Agrupación natural de

individuos de igual

idioma y cultura

Localidad donde tuvo
lugar el nacimiento

del paciente.

Lugar donde habita

el paciente

Nivel de desarrollo de

las facultades intelec-

tuales y morales

Tipo de acti\~dad que

desempeila el paciente

ESCALA

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

39

o - 9
10 - 19
20 - 29
30 - 39

40 Y mas aftos

Masculino
Femenino

Indigena
Ladino

Capital
Departan1e¡¡to

Aldea
Caserio
Capital
Departamento
Aldea
Caserio

Alfabeta
Analfabeta

Estudiante
Comerciante
Agricultor
Ama de casa

Maestro
Ve¡¡dedora

Otros.

--
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Tipo
afección

Trata-
mIento

Frecuencia

Estación
del año

La EPL, es una reacción
anormal a la luz solar
de origen desconocido, no
contagiosa, que se 10caliza

en los sitios expuestos a la
luz del sol

Nominal

Método que se emplea
para curar enfermedades

o defectos

Nominal

Relación entre el número de casos Nominal

en que se ha manifestado un evento
y el número total de casos

observados

Cada una de las partes o
tiempos en que se divide
el año.

Nominal

Máculas
Pápulas
Vesiculas
Placas
Lesiones ecze-
matosas
Eritema
recurrente.

Tópico

Sistémico
Combinado

Frecuencia de EPl

en relación a otras

dermatosis, de

enero de 1991 a

enero de 1996

Invierno
Verano

EJECUCION DE LA L"'VESTlGACION

Se procedió a revisar 433 expedientes clínícos (una muestra del 50%,

excluyendo los que se encontraban extraviados) de pacíentes atendidos en la

Consulta Externa de Dern1atología del Hospital Roosevelt, durante el período

de enero de 1991 a enero de 1996, de los cuales fueron citados 50 pacientes

tomados al azar, 10 por cada año, para el estudio observacional.

Se llenó la boleta de recolección de datos y se evaluó a los 50 pacientes citados

a la Consulta Externa de Dermatología.

Presentación de Resultados

Una vez realizado el trabajo de campo, se tabularon los datos para luego

procesarlos estadísticamente Y presentar los resultados en cuadros, luego se

elaboraron las conclusiones y recomendaciones pertíoentes.
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SEWANAS

1 Selección del tema del proyecto de investigación
2 Elección de asesor Yrevisor

3 Recopilación del material bibliográfico
4 Elaboración del proyecto conjuntamentecon el asesor y revisor
5 Aprobación del proyecto por el comité de docencia del

Hospital Roosevelt
6 Aprobación del proyecto por la unidad de tesis de la facultad
7 Diseño de instrumentosparala recopilación de datos
8 Ejecución del trabajo de campo o recopilación de la infonnación
9 Procesamiento de datos, elaboración de cuadrosy gráficas estadísticas
10 Análisis y discusión de resultados
11 Elaboración de conclusiones, recomendaciones Y

resumen

12 Presentación del infonne final paracon-ecciones
13 Aprobación del infonne final
14 Impresión del infonne final y trámites administrativos
15 Examen público en defensa de la tesis'
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DIAGNOSTICO No.
%

EPL
988.00 44.19

OTRAS DERMATOSIS
10200.00 456.17

TOTAL -
11188.00 100.00

~ -' --- -- - -
--1

CUADRO No. 1

FRECUENCIA DE ERUPCION
POLlMORFO LUMINICA

EN RELACION A OTRAS DERMA TOSIS ATENDIDAS

EN LA CONSULTA EXTERNA DE
DERMATOLOGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO

DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: ESTADISTICA DEL HOSPITAL
ROOSEVELT
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GRUPO ETNICO No. %

INDIGENA 69 16

LADINO 364 84

TOTAL 433 100

CUADRO No.2

DlSTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 433 PACIENTES
QUE PRESENTARON ERUPCION POLlMORFO LUMINICA

EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO

DE ENERO 1,991 A E1'\ERO DE 1,996

EDAD

Oa 9 años
10 - 19 años
20 - 29 años
30 - 39 años

40 v más años.
TOTAL

SEXO
M F
18 48
00 76

.22 46
11 44
34 74
145 288

O/oTOTAL

66
136
68
55
108

433

15
31
16
13
25

100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

45

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE 433 PACIENTES QUE PRESENTARON

ERUPCION POLIMORFO LUMINICA,

SEGUN EL GRUPO ETNICO

E1'\ LA CONSULTA EXTERNA DE DERMA TOLOGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DUR.\NTE EL PERIODO

DE ENERO 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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PROCEDENCIA No. %

CAPITAL 258 60

ALTIPLANO * 131 30

COSTA *. 44 10

TOTAL 433 100

RESIDENCIA No. °/.

CAPITAL 305 70

ALTIPLANO *
98 ')~-:1

COSTA ** 30 7

TOTAL 433 100

I ~
I
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE 433 PACIENTES QUE PRESENTAR01\"
ERUPCION POLlMORFO LUMINICA,

SEGUN EL LUGAR DE PROCEDENCIA
EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO
DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECClON DE DATOS

.ALTIPLANO COMPRENDE: CHIMALTENANGO

QUETZALTENANGO

RETALHULEU

SAN MARCOS

SUCHlTEPEQUEZ

ESCUlNTLA

SANTA ROSA

JVTIAPA

.. COSTA COMPRENDE:

47
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE 433 PACIENTES QUE PRESENTARON
ERUPClON POLlMORFO LUMINICA,

.

SEGUN EL LUGAR DE RESIDENCIA

EN LA CONSULTA EXTERl'\'A DE DERMATOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO

DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

.ALTIPLANO COMPRENDE: CHIMAL TENANGO

QUETZAL TENANGO

RETALHULEU

SAN MARCOS

SUCHITEPEQUEZ

ESCUlNTLA

SANTA ROSA

JUTIAPA

.. COSTA COMPRENDE:

48
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NIVEL DUCA TlVO No. %

ALF ABET A 254 62

ANALFABETA 156 38

TOTAL 410 * 100

OCUPACION No. %

ESTUDIANTE 156 38

COMERCIANTE 25 6

AGRICULTOR 32 8

MAESTRO 10 2

VENDEDORA 20 5

AMA DE CASA 149 36

OTROS** 18 4

TOTAL 410 * 100

J
"í-

CUADRO No.6

DlSTRIBUClON DE 410 PACIENTES QUE PRESENTARON
ERUPClON POLlMORFO LUMINICA,

SEGUN NIVEL EDUCATIVO

EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT DEL PERIODO

DE ENERO 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

.23 PACIENTES DE O A 5 AÑOS
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CUADRO No.7

DlSTRIBUCION DE 410 PACIENTES QUE PRESENTARON
ERUPClON POLIMORFO LUMINICA,

SEGUN LA OCUPACION '

EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA
HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO

DE ENERO 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

.23 PACIENTES DE O A 5 AÑOS

.. OTROS, COMPRENDE: ' COBRADOR

MENSAJERO

CHOFER

BODEGUERO

ALBAÑIL

OFICINISTA

///
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TOPICO
ESTEROIDE

PROTECTOR SOLAR
SISTEMICO

ANTIMALARICO

ANTlHIST AMINICO
ANTlINFLAMA TORJO

ESTEROIDE SISTEMICO

SULF A TO DE ZINC
COMBINADO

ESTEROIDE TOPICO

PROTECTOR SOLAR

ANTIHIST AMINICO

ANTIINFLAMA TORIO

ESTEROIDE SISTEMICO

SULF A TO DE ZINC

1_- ~

CUADRO No. 8
.

DlSTRIBUCION DE 433 PACIENTES QUE PRESENTARON
ERUPCION POLIMORFO LUMINICA

SEGUN EL TIPO DE AFECCION

EN LA CONSULTA EXTE&"IA DE DERMATOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DUR<\.NTE EL PERIODO

DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

TIPO DE AFECCION

MACULAS y PAPULAS

PAPULAS

VESICULASy PAPULAS

PLACAS

LESIONES ECZEMA TOSAS

ERITEMA RECURRENTE

TOTAL

No.

62
108
42

105
60
56

433

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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O/o

14
25
10
24
14
13

100

-- -

CUADRO No. 9

TIPOS DE TRA TAlVIIENTO RECIBIDOS POR 433 PACIENTES
QUE PRESENTARON ERlJPCION POLIMORFO LlJMINICA

EN LA CONSlJLTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DUR<\.l\TE EL PERIODO

DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Y EXPEDIENTES CLINICOS
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TRATAMIENTO No. %

TOPICO 136 31

COMBINADO * 297 69

TOTAL 4" 100

ESTACION DEL ANO No. %

INVIERNO 126 29

VERANO 307 71

TOTAL ' 433 100

L- -

CUADRO No. 10

TRATAMIENTO RECIBIDO POR 433 PACIENTES

QUE PRESENTARON ERUPCION POLIMORFO LUMINICA
EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMA TOLOGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVELT, DURANTE "EL PERIODO
DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

.COMBINADO COMPRENDE: TOPICO
y SISTEMICO
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CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE 433 PACIENTES QUE PRESENTARON
ERUPCION POLIMORFO LUMINICA,

SEGUN LA ESTACION DEL AÑO

EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMA TOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL PERIODO

DE ENERO DE 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE REC:OLECCION DE DATOS
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CUADRO No. 12 I

I

I

I

I

EVOLUCION No. %

DIAS 98 23

MESES 186 43

AÑOS 149 34

TOTAL 433 100

DISTRIBUCION DE 433 PACIENTES QUE PRESENTARON

ERUPCION POLlMORFO LUMINICA, SEGUN SU EVOLUCION

(AL INICIO DE LA ENFERMEDAD)

EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMA TOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVEL T DURANTE EL PERIODO

DE ENERO 1,991 A ENERO DE 1,996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

55

PRESENTACION DE RESULTADOS

DE 50 PACIENTES CITADOS A LA

CONSUL TA EXTERNA DE

DERMATOLOGIA

DEL

HOSPITAL ROOSVELT
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EVOLUCION No. %

]GUAL 5 ]0

MEJORADO " 66jj

CURADO ]2 24

TOTAL 50 ]00

r !~,

--

CUADRO No. 13

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN 50 PACIENTES

EVALUADOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA
DEL HOSPITAL ROOSEVEL T, QUE PRESENTARO"

ERUPCION POLlMORFO LUMINICA DURANTE EL PERIODO

DE ENERO 1,991 A ENERO DE 1,996

FUEI"TE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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AREA A'\A TOl\IICA !\o. 'Y;,

CARA. PARTE A"TERIOR DEL CUELLO.

BRAZOS Y MIEMBROS INFERIORES 6 12

CARA NUCA. PARTE ANTERIOR

DEL CUELLO Y ANTEBRAZOS 21 42

CARA. BRAZOS Y ANTEBRAZOS I1 22

ANTEBRAZOS 5 10

CARA. NUCA. ANTEBRAZOS.
Y DORSO DE-MANOS 7 14

TOTAL 50 100

RESliL TADO DEL :\0. %

TRA TAi\HEI\TO TOPICO

NULO 4 12

REGULAR 9 28

BUENO - 12 37

EXCELENTE 7 21

TOTAL 3') 100

r

ClIADRO No. 14

AREA ANA TOl\IICA AFECTADA EN 50 PACIEi\TES
EVALUADOS EN LA COi\SUL TA EXTERNA DE

DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT. QUE
PRESENTARON ERlIPCION POLlMORFO LlIl\IIi\ICA

DURAI\TE EL PERIODO DE E:'oIERO 1,991 A ENERO DE 1.996

Fl'E"TL BOLETA DE RECOLECCIO'\ DE DATOS
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ClíADRO No. 15

OPIi\ION DE 32 PACIEl'\TES CON DIAGi\OSTlCO
DE ERUPCIOi\ POLll\IORFO LliMIi\ICA

EVALUADOS EN LA CO:\SI'L TA EXTERi\A

DE DERMA TOLOGIA DEL HOSPITAL ROOSEVEL T.
AL APLICARSE EL TRA TAl\IIEI'iTO TOPICO DURA:\TE

EL PERIODO DE E:\ERO 1,991 A ENERO DE 1,996

Fl'E'\TE: BOLETA I)E RECOLECClO'\ I)E I)A TOS
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RESliL TADO DEL
No. %

TRATA!\JIEl'\TO CO!\IBI:\ADO

NULO l '

~REGULAR 5 \5

BUENO
16 47

EXCELENTE 12 35

TOTAL 34 100

I -.
1

ClTADRO No. 16

OPI¡";ION DE 34 PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DE ERliPCION POLl;\IORFO Ll!!\I\¡";ICA EVALUADOS
EN LA CONSllL T A EXTER¡";A DE DERMA TOLOGIA

DEL HOSPITAL ROOSEVEL T. AL APLICARSE

EL TRATAMIENTO COMBINADO DURANTE EL PERIODO

DE E!\ERO 1.991 A E:\ERO DE 1,996

FllEl\TE: BOLETA DE RECOLECClOl\ DE DATOS
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VUI. ANALlSIS y D1SCUSI0N DE RESULTADOS

Cuadro No. 1

Se puede observar en este cuadro que la frecuencia de Erupción Polimorfo

Luminica, durante el periodo de enero de 1991 a enero de 1996, fue de 44.19%

(988 casos). Aunque esta enfermedad ha aumentado
considerablemente, la

mayor parte de pacientes que la padecen no consultan al médico,

probablemente por el factor económico.

Cuadro No. 2

De los 433 casos clínicos estudiados 33% (145) corresponden al sexo

masculino y 67% (288) al sexo femenino, siendo la edad mayormente afectada

la comprendida entre 10-40 años, confirmando así, lo referido en la literatura

donde se hace mención que el rango de edad más afectado está comprendido

entre 10-40 años, teniendo predilección por el sexo femenino.

Cuadro No. 3

En este cuadro podemos observar que 84% (364) de los pacientes que

presentan EPL, son ladinos y el 16% (69) indígenas. Esto se debe a que la

mayoría de habitantes de la ciudad capital son ladinos, y la mayor parte de

paeientes residen en la misma, teniendo mayor accesibilidad al hospital. No así

el grupo indígena que reside en los departamentos, quienes por el lugar donde

se encuentra situado el hospital, tienen menor acceso al mismo, además los

agricultores que por su labor son los que se exponen con mayor tiempo a los

!
rayos ultravio]eta, no consultan por este tipo de afección, ya que la EPL no es

una enfermedad debi1itante que pueda dificultar su trabajo. También puede ser
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por factores genéticos, nutricionales, sociales, el tipo de trabajo o actividad q~~

desarrollan puede obJigarles a exponerse por mayor tiempo a los rayos solares

sin la protección adecuadIL

Cuadro No. 4 y Cuadro No. 5

Estos cuadros indican que el 60"10(258) de los pacientes proceden de la ciudad

capital y un 40% (175) del altiplano y la COStILCon respecto a la residencia un

70 % (305) de los pacientes residen en la capital, y un 23 % (98) en el altiplano

que comprende: Chimaltenango, Quetzaltenango, Retalhuleu San Marcos. Un

7% (30) de los pacientes reside en la costa (SuclUtepéquez, Escuintla, Santa

Rosa y Jutiapa).

Cuadro No. 6

Respecto al nivel educativo 62% (254) de los pacientes son alfabetas y 38%

(156) analfabetas. Esto se debe a que la mayoría de pacientes que consultaron,
~

residen en la capital y tienen mayor accesibilidad para obtener algún grado de.

escolaridad. (23 pacientes son niños de Oa 5 años).

Cuadro No. 7

En este cuadro se puede observar que el. grupo de estudiantes es el más

afectado con un 38% (156). Probablemente por su mayor exposición a los

rayos ultravioleta, al practicar algún deporte, sin la protección adecuada, ya que

esta es la población que más tiempo invierte en la recreación al aire libre.

Luego está el grupo de amas de casa con 36% (149), continua el grupo de

agricultores con 8% (32), comerciantes un 6% (25), vendedoras 5 % (20),

maestros 2% (10), Yun 4 % (18) de pacientes con diferentes ocupaciones como

62

~
loperarios de máquinas, oficinista, albañil, chofer, bodeguero, cobrador y

mensajero. De lo que se deduce que el trabajo en el que se desempeña cada

paciente, puede ser un factor contribuyente en el aparecimiento de. la

enfermedad. (23 de los pacientes son niños de O a 5 años).

Cuadro No. 8

En relación al tipo de afección, las más frecuentes fueron pápulas con 25%

(108) de los pacientes, luego están las placas con 24% (105), continuando las

máculIL' y pápulas con 14% (62), las lesiones eczematosas con 14% (60),

eritema recurrente 13% (56), Y con 10% (42) de los pacientes vesículas y

pápulas; esto concuerda con la literatura de EPL, que dice que un tipo de lesión

domina el cuadro, pero pueden ocurrir combinaciones o transiciones entre

varios tipos.

Cuadro No. 9

En este cuadro puede observarse los dos tipos de tratamiento actuales tópico y

combinado (tópico y sistémico), que reciben los pacientes en nuestro medio;

los cuales se analizarán en los últimos cuadros, de acuerdo a la opinión de los

50 pacientes citados para el estudio observacional.

Cuadro No. 10

Este cuadro muestra los dos tipos de tratamiento que recibieron los 433

pacientes de nuestro estudio, predominando el tratamiento combinado. es decir

el tópico y sistémico, con un 69 % (297), Y el tratamiento tópico con eJ 3] %

(136), obteniendo buenos resultados.
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Cuadro No. 11

Como se observa en este cuadro la enfennedad se presentó con mayor

frecuencia durante el verano con 71% (307) de los pacientes y durante los

meses de invierno con un 29% (126). Confinnando la literatura que dice que

en otros paises predomina durante las estaciones calurosas del verano, mientras

que en las regiones tropicales y especialmente en Guatemala, se observa

durante la mayor parte del año.

Cuadro No. 12

Respecto a la evolución del paciente al inicio de la enfennedad, este cuadro

muestra que 34% (149) de los 433 pacientes tenian años de padecer la

enfennedad sin consultar, 43% (186) meses y 23% (98) dias de evolución, de

lo cual se deduce que el paciente consulta al médico hasta que ve agravada la

enfermedad.

Cuadro No. 13

En este cuadro se puede observar como ha evolucionado el paciente con EPL.

De los 50 pacientes que fueron citados a la Consulta Externa de Dennatología

el 66 % (33) de los mismos presentó mejoria, un 24 % (12) resolución de la

enfermedad, y un 10 % (5) sin cambios. Esto se debe a que el paciente no

sigue las indicaciones médicas, y a pesar del plan educacional, no se protege de

los rayos solares.

Cuadro No. 14

Este cuadro da a conocer el área anatómica más afectada en los 5O pacienteS

evaluados personalmente, de los cuales el 42 % (21) presentó lesiones en cara.
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nuca parte anterior del cueno y antebrazos, 22 % (11) en cara, brazos y

antebrazos, el 14 % (7) en cara, nuca, antebrazos y dorso de manos, un 12 %

(6) presentó lesiones en cara, parte anterior del cueno, brazos y miembros

inferiores y un 10 % (5) solamente en antebrazos, 10que confmna el cuadro de

EPL, que únicamente se localiza en las áreas expuestas a la luz del sol.

Cuadro No. 15

Respecto a los resultados obtenidos de acuerdo a las opiniones manifestadas

por 32 de los 50 pacientes que recibieron el tratamiento tipo tópico el 21 % (7)

fue excelente, 37 % (12) bueno, para el 28 % (9) fue regular y para un 12 %

(4) nulo. Como se mencionó anterionnente, esto se debe a que la mayoria de

los pacientes no siguen las indicaciones médicas y se exponen a los rayos del

sol sin la protección adecuada.

Cuadro No. 16

En relación a los resultados obtenidos según la opinión de 34 pacientes que

recibieron el tratamiento combinado (tópico y sistémico), para el 35% (12) fue

excelente, para el 47 % (16) bueno; regular para un 15 % (5) Ynulo para el 3%

(1). De esto se puede concluir que los dos tipos de tratamiento utilizados por

los 50 pacientes de nuestro estudio, han brindado grandes beneficios,

principalmente a quienes lo han utilizado según la indicación médica. Sin

embargo el tratamiento combinado (tópico y sistémico) constituye el método

de elección.

65

I
I

I

I

J



I ..

IX. CONCLUSIONES

1. La Erupción Polimorfo Lumínica es una enfermedad principalmente de

personas en edad productiva, ya que el grupo etáreo más afectado es el

comprendido entre las edades de 10-40 años, predominando el sexo

femenino por 2 a 1.

2. La frecuencia de Erupción POlínlOrfOLumíníca en la Corlsulta Externa de

Dennatología del Hospital Roosevelt durante enero de 1991 a enero de

1996 fue del 44.19 % (988 casos) del total de consultas atendidas.

3. La EPL se localiza únicamente en las áreas e"l'uestas a la luz solar.

4. Los pacientes con EPL, que realizan labores o actividades al aire libre

están en riesgo del reaparecimiento y exacerbación de la enfennedad.

5. El conocimiento de las caracteristicas clínicas y epídemíológicas de la

EPL, penniten hacer un diagnóstico temprano y acertado e instaurar un

tratan'iiento adecuado.
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6. La EPL se presenta durante todo el año en nuestro medío por ser un país

tropical, predominando durante los meses de verano.

7. La mayor parte de pacientes que padecen EPL, no consultan por esta

afección, principalmente quienes residen en los departamentos,

posiblemente por no ser una enfermedad debilitante.

8. Los cambios que se han producido en la capa de ozono, han incrementado

a nivel mundial las enfennedades por fotosensibi1idad, principalmente la

EPL.

9. Los tratamientos tópico y combinado, han brindado buenos resultados

durante su aplicación a los pacientes con EPL, siendo el método de

elección el tratamiento combinado (tópico y sistémico).

10. La mayor parte de pacientes no se protegen del los rayos solares, por lo

que persisten con la enfennedad.
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X. RECOMENDACIONES

1. Continuar realizando estudios sobre el tema a nivel de otros Centros

Hospitalarios y en Puestos de Salud Rurales, para poder' establecer la

fTecuencia de EPL en Guatemala.

2. Brindar la orientación adecuada asi como un buen plan educacional a los

pacientes que presentan EPL, para poder evitar exacerbaciones y

complicaciones de la enfermedad.

3. Hacer campañas educativas para fomentar el uso de filtros solares, y

prevenir asi la EPL, ya que la mayor parte de la población que se expone

a los rayos ultravioleta está en riesgo de padeceria.

4. Que la educación de las familias y los consejos de prevención de la EPL,

no sólo sean difundidos por los medíos, sino también por médicos,

farmacéuticos y profesores.
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XI. RESUMEN

Con la finalidad de dar a conocer las caracteristicas clinicas y epidemiológicas

de la Erupción Políroorfo Luminica, se realizó el presente estudio de tipo

observacional descriptivo, en el cual se revisaron 433 expedientes clínícos de

pacientes que presentaron Erupción Políroorfo Luminica en la Consulta

Externa de Dermatologia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero

de ]99] a enero de ]996; y para conocer la evolución del paciente con dicha

enfermedad, el área anatómica mayormente afectada, así como el tratamiento

I
I

I

I

I
I

I
I

que mejores beneficios les ha brindado, fueron citados a la Consulta externa de

Dermatología 50 pacientes, tomados al azar, ]O por cada año, a quienes

también se orientó brindándoles un buen plan educacional.

La frecuencia de EPL durante el periodo de estudio fué de 44.19% (988 casos),

de los cuales se tomó una muestra del 500/0'(433 casos). De los 433 casos

clínicos estudiados, el 33% (]45) corresponden al sexo masculino,

predominando el sexo femenino con un 67% (288), siendo la edad más

afectada la comprendida entre] 0.40 años. Según la ocupación el grupo más

afectado fue el de estudiantes con un 38% (\ 56), seguido por el grupo de amas

de casa con un 36% (149). El 70% (305) de los pacientes residen en la capital

y un 30% (]28) en los departamentos. La afección que se presentó con mayor

fTecuencia fueron las pápulas en un 25% (\ 08) de los pacientes, seguidas por

las placas con un 24% (105). Respecto al tratamiento recibido el 3] % (136)

Utilizó el tipo tópico y el 69% (297) el combinado (tópico y sistémico)
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obteniendo buenos resuJtados. La enfennedad se presentó durante todo el año,

predominando durante los meses de verano con un 71% (307) de los casos.

Respecto a la evolución del paciente con EPL, de los 50 pacientes que fueron

citados para el estudio, un 24% (12) presentó resolución de la enfermedad, el

66% (33) mejoría y un 10% (5) sin cambios. Las áreas anatómicas con mayor

frecuencia afectadas fueron: cara, nuca, parte anteríor del cuello y antebrazos

con un 42% (21). Respecto al tratamiento utilizado, la opinión de 32 pacientes

de 50 que recibieron el tipo tópico fue para el 21% (7) excelente, para el 37%

(12) bueno, 28% (9) regular y para un 12% (4) nuJo. Con el tratamiento

combinado recibido por 34 pacientes para un 35% (12) fue excelente, para el

47% (16) bueno, 15% (5) regular y para un 3% (1) nuJo.
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BOLETA DE RECOLECCIOl\' DE DA TOS

ESTUDIO CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE EPL

HOSPITAL ROOSEVELT 1991 -1996

EDAD: 0-09...1
10-19 --1

20-29 '.-1
30-39 :.-1

'-R,g.NO.~

40 Ymás ...1

SEXO: Masculino J Femenino --1

GRUPO ETNICO: Indígena '...1 Ladino ...1 I

I
LUGAR DE NACIMIENTO:

Capita1 ...1
Departamento ...1

Aldea U
Caserio --1

LUGAR DE RESIDENCIA:
Capital --1
Departamento ...1

Aldea O
Caserio --1

NIVEL EDUCATIVO: Alfabeta ...1 Analfabeta...l

OCUPACION:
Estudiante U Agricultor U Oficinista :::1

Comerciante :J Maestro '-.-1 Otros

TIPO DE AFECCION:
Máculas '...J VesícUlas J Lesiones eczematosas -.-J

Pápu1as J Placas -.-1 Eritema recurrente '~

TRATAMIENTO:
Tópico -.J Sistémico J Combinado..J

EST ACIOJ'i DEL AÑO: Invierno ...1 Verano ...1

EVOLlICION: Días ...1 Meses ...J Años ...J

J
--



EVOLUCION DEL PACIEJ'.'TE CON EPL

HOSPITAL ROOSEVELT 1991 -1996

Evolución del paciente con EPL, enluado en la

Consulta Externa de Dermatología

Igual ':1 ...1Mejorado ...1 Curado

Area anatómica afectada en el paciente evaluado en la

Consulta Externa de Dermatología

Cara, parte anterior del cueHo, brazos y miembros inferiores

Cara, nuca, parte anterior del cuello y antebrazos

Cara, brazos y antebrazos

Cara;cnuca, antebrazos y dorso de manos

Antebrazos

Opinión del paciente al aplicarse el tratamiento combinado

Nulo O ...1 Regular

Bueno.J ...1 Excelente

Opinión del paciente al aplicarse el tratamiento tópico

Nulo .:1 ...1 Regular

Bucno.J ..J Excelente

w

'...1

w

c..J

...1

-1

1

I

I

--- -
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