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RESUMEN

El acné vulgaris es una condicion que afecta el estado psicosocial de la
persona quien lo padece por lo tanto este estudio se basa en la
determinacion de la eficacia de la combinacion del uso de Isotretinoina oral
y de peeling de acido acetil-salicilico (BHA) en pacientes de 16 a 27 afios de
edad que acuden al centro “"Dermato estética laser”” de la ciudad de
Machala en el periodo de Marzo- Agosto del 2018. Esta investigacion se
llevé a cabo con un disefio experimental, longitudinal con un enfoque cuali-
cuantitativo, en los que se incluyeron 31 pacientes que cumplian con el
criterio de inclusion. Los pacientes siguieron un protocolo mensual con
isotretinoina oral de 0.5gr por kg/peso + peeling quimico con (BHA) acido
acetil- salicilico al 30% 1 vez al mes, se realizé una encuesta sobre habitos
alimentarios y medicamentos previos al tratamiento y su relacion con los
posibles factores desencadenantes de la patologia, que incluyo una guia
alimentaria basica.Como resultado se obtuvo que la combinacion de
isotretinoina oral de 0.5kg por kg/p y peeling quimico con BHA al 30% de
manera mensual, acelera los periodos de remisién de los pacientes con acné
vulgaris con caracteristicas: leve, moderado, acortando el proceso de

recuperacion de la enfermedad.

Palabras Claves: ISOTRETINOINA:; ACIDO ACETIL-SALICILICO; ACNE
VULGAR.
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ABSTRACT

Acne vulgaris is a condition that affects the psychosocial state of the person who
suffers it therefore. This study is based on the determination of the efficacy of the
combination of the use of oral Isotretinoin and acetylsalicylic acid peel (BHA) in
patients from 16 to 27 years of age who come to the center " Dermato estética laser
" of Machala city in the period of March-August of 2018. This research was carried
out with an experimental, length design with a qualitative-quantitative approach, in
which 31 patients were included who fulfilled the inclusion criteria. Patients followed
a monthly protocol with oral isotretinoin of 0.5gr per kg / weight + chemical peel with
(BHA) acetylsalicylic acid 30% once a month, a survey was conducted on food
habits and medications prior to treatment and their relationship with the possible
triggers of the pathology, which included a basic food guide. As a result, it was
obtained that the combination of oral isotretinoin of 0.5kg per kg / p and chemical
peeling with BHA at 30% on a monthly basis, accelerates the remission periods of
patients with acne vulgaris with characteristics: mild, moderate, shortening the

process of recovery of the disease.

KEY WORDS: ISOTRETINOIN; SALICYLIC ACID; ACNE VULGAR
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INTRODUCCION

El acné vulgaris es un trastorno multifactorial que afecta al foliculo pilosebaceo,
afectando del 80% al 90% en jovenes a una edad de 13 a 18 afios , aunque puede
aparecer y persistir en la adultez; también conocido como acné tardio, el cual afecta
a adultos a partir de los 25 afios de edad.(Cardona, Alvarez, Martinez, Cruz, & Vallejo, 2014,
p. 3)

Segun Grimalt resulta esencial diferenciar el tipo de lesiones de acné, por ello se
clasifica el tipo de lesibn como: no inflamatorias donde encontramos comedones
cerrados (microquistes) y comedones abiertos, lesién caracterizada por formar un
taponamiento oscurecido que es causado por la oxidacion de queratinocitos, sebo
y bacterias; y las lesiones inflamatorias que se caracterizan por la presencia de

papulas, pustulas, quistes y nddulos.

La lesion inicial del acné vulgaris es el resultado de una obstruccién de los foliculos
sebaceos por una acumulacion de sebo, junto a la descamacién de células
epiteliales acumuladas procedentes de la pared folicular conocida como
hiperqueratosis ductal, causando lesiones no inflamatorias. Ademas, existe una
bacteria anaerobia que se prolifera provocando acné inflamatorio llamada

Propionibacterium acnés. (Grimalt, s. f., p. 7)

Su impacto en la calidad de vida es significativo, ya que aunque puede aparecer
como un acné leve a medida que pasa el tiempo puede agravarse, provocando
depresion, ansiedad o fobia social, perjudicando la autoestima de la persona
afectada.(lvars, Lera, Bernad, & Espafia, 2014, p. 1)

El presente estudio se enfoca en pacientes con Acné inflamatorio y no infamatorio
gue asisten a consulta Dermatoldgica con el fin de seguir un tratamiento definitivo
para esta enfermedad que los aqueja, cuya intencion es acortar el periodo de
tratamiento, implementando una combinacion de tratamientos por via oral y topica,
donde el medicamento primordial es la Isotretinoina y el tratamiento propuesto es

el peeling de, un esquema gque se utilizara 1 vez al mes en sus visitas de control.

El &cido 13 cis-retinoico o también conocido como Isotretinoina, es un

medicamento altamente eficaz para el tratamiento del acné , que actia sobre 4
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factores patogénicos del acné vulgaris; reduciendo las glandulas sebaceas a través
de la disminucion de sebocitos e inhibiendo indirectamente la proliferacion del
Propionibacterium acnés; Ademas, inhibe la proliferacion de los queratinocitos
foliculares, e incluso es un potente inhibidor del 6xido nitrico y el factor de necrosis

tumoral causantes de la inflamacién. (Gémez M, Fierro, L, & Herz M, 2011, p. 1)

En cuanto, el peeling quimico, es un procedimiento ampliamente utilizado en el
tratamiento del acné y las cicatrices de este. Provoca la destruccidon controlada de
una parte o de toda la epidermis, con dermis o sin ella, lo que lleva a la exfoliacion
y eliminacién de lesiones superficiales, seguida de la regeneraciéon de nuevos
tejidos epidérmicos y dérmicos. Los agentes de peeling usados con mayor
frecuencia son el acido acetil-salicilico, acido glicolico, acido piravico, acido lactico,
acido mandélico, solucion de Jessner, acido tricloroacético y fenol. En las cicatrices
del acné, las exfoliaciones quimicas se pueden combinar con otros procedimientos

para lograr mejores resultados clinicos.(Kontochristopoulos & Platsidaki, 2017, p. 1)

La evolucién de la estética dentro de la Dermatologia ha sufrido un importante
crecimiento en los ultimos afios cada vez son mas las especialistas que se
preocupan por buscar soluciones eficientes para sus pacientes; Por ello, el fin de
este estudio es establecer nuevas pautas de tratamiento en el acné vulgaris,
indicando los beneficios que tiene la combinacion con el uso tépico de

Betahidroxiacidos (BHA), acido acetil-salicilico y Isotretinoina por via oral.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente proyecto esta basado en demostrar la respuesta clinicade los pacientes
que reciben tratamiento oral con Isotretinoina, y que ademas se les realiza peeling
facial de acido salicilico al 30% mensualmente durante su tratamiento, con un
enfoque nutricional de acuerdo a sus habitos alimentarios y que generan resultados
destacables con el presente estudio.

El acné vulgaris es uno de los trastornos de piel mas comunes que prevalece en la
mayoria de los grupos étnicos afectando aproximadamente al 85 % - 90 % de los
adolescentes y que puede persistir en la adultez(Chen, Wang, Yang, & Li, 2018).
Es ademas considerado un trastorno inflamatorio, multifactorial que afecta al
foliculo pilosebaceo que incluye lesiones inflamatorias entre estas, papulas,
pustulas, comedones, nddulos y en ocasiones lesiones costrosas(Chen et al.,
2018). La American Academy of Dermatology en 1990 concluyé que el acné
vulgaris se debe considerar de dos formas clinicas: las no inflamatorias e
inflamatorias y dentro de esta sub clasificarlas segun el grado de afectacion: Leve,
donde predominan las papulas eritematosas y las pustulas Unicamente en cara;
Moderado donde aparecen lesiones de aspecto nodular acompafiadas de papulas
y pustulas en cara , pudiendo aparecer lesiones cicatriciales, y por ultimo, el
Severo, donde predomina los nédulos que afectan cara o tronco con presencia de
cicatrices constantes. Ademas se describe dos clases especiales: Acné Fulminas,
que aparece entre los 13 a 16 aflos como lesiones pustulosas, flemonosas que
evolucionan a ulceras necréticas dolorosas y de secrecion purulenta. No es comun
la presencia de comedones, papulo-pustulas o quistes, las lesiones se presentan
en térax, hombros y espalda superior; por otro lado el acné Conglobata afecta a
hombres adultos de 18 a 30 afios; esta afeccion inflamatoria, crénica y severa,
conforma el sindrome de oclusion folicular, afectando al foliculo piloso terminal y
presentandose en cuello, miembros superiores, abdomen, gluteos, axilas, ingles y

perineo.



Los 4 factores fisiopatoldgicos que participan en la evolucion del acné vulgaris son:
produccion excesiva de sebo, colonizacion folicular por el Propionibacterium acnes,
alteracion en proceso de queratinizacion y liberaciéon de mediadores inflamatorios

(Pérez, Salomone, Burgos, & Nicklass, 2011).

Uno de los farmacos utilizados en el acné vulgaris, el acido 13 cis-retinoico o
Isotretinoina actua sobre los cuatro factores patogénicos del acné disminuyendo
los sebocitos basales, inhibiendo la proliferacion de queratinocitos, disminuyendo
produccion de sebo e impidiendo indirectamente la proliferacion de la bacteria
Propionibacterium acnes, potente inhibidor de necrosis tumoral por los

gueratinocitos lo que lo hace un potente desinflamatorio (Gémez et al., 2011).

En cuanto los Beta hidroxiacidos cuyo mayor representante es el acido acetil-
salicilico al 30%, es un agente queratolitico, bactericida, comedolitico y anti
inflamatorio. Es muy utilizado en el area de dermatologia por su capacidad de
promover la descamacion epidérmica a través de la ruptura de los puentes
desmosomicos intercelulares, favoreciendo la penetracion de agentes topicos
evitando la contaminacion por bacterias oportunistas. Es también un regulador de
la oleosidad de la piel (Cuellar, Sehtman, Donatti, & Allevato, 2008). Las
caracteristicas mencionadas sobre la piel, podrian potenciar el tratamiento del acné

vulgaris en pacientes que incluyen en su tratamiento isotretinoina por via oral.

Para el uso de peeling facial y corporal, el acido acetilsalicilico puede ser utilizado
en porcentajes desde el 15% al 30% asegurando una exfoliacion superficial y
segura para todo tipo de piel. El peeling superficial esta indicado para el tratamiento
del acné vulgar comedonico y papulo-pustular, como un adjunto en la terapia
farmacoldgica y parece tener un buen efecto incluso en cicatrices post acneicas
(Varotti & Padova, 2007). La frecuencia de tratamientos con BHA van desde
intervalos de 10, 15 o 30 dias dependiendo de la respuesta al tratamiento del
paciente y la presencia de las lesiones.



Existe una controversia al respecto en una relacion dieta y acné, considerando que
hay una relacion directa entre ellas. Segun el CILAD en la tercera edicion del libro
“Acné, un enfoque global” afio 2015, la dieta tiene una relacién directa en la
evolucion del acné vulgaris. Investigadores de varias partes del mundo como
Estados Unidos, Australia y Suecia hallaron la dieta occidental como insulinogénica.
Aquellos pacientes con predisposicion a la resistencia a la insulina al comer una
dieta hipoglucémica, presentan hiperinsulinemia; esta desencadena la cascada de
cambios hormonales que pueden presentarse en acné. Los cereales de caja, barras
energéticas, llenas de azucar e enriquecidas con vitaminas B2, B6, B9 y B12 que
pueden provocar lesiones acneiformes. En cuanto la leche puede contener
prolactina, somatostatina, factor de liberacion de hormona de crecimiento (tipo
GHRF), entre otras. Un 75 a un 90% de la leche deriva de vacas prefiadas, por lo
gue contiene progesterona y precursores de DHT (dihidrotestosterona), que son

acnegénicos.

Por tal motivo se decide realizar el siguiente estudio: ~"Respuesta clinica al
tratamiento con Isotretinoina oral y Beta-hidroxiacidos en pacientes de 18 a 24 afios
con acné vulgaris.””, con el fin de demostrar la eficacia de la combinacion de un
tratamiento médico con isotretinoina oral y la aplicacion mensual de acido acetil-

salicilico por via tépica .

Debido a lo antes mencionado se plantea la siguiente pregunta investigativa:

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Puede la combinacion de Isotretinoina oral y acido acetil-salicilico por via
topica mejorar la presentacion de las lesiones dermatoldgicas en pacientes con

acné vulgaris?



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL
Demostrar la eficacia de la combinacion del uso de Isotretinoina oral y de
peeling de acido acetil-salicilico (BHA) en pacientes de 16 a 27 afios de edad
gue acuden al centro “"Dermato estética laser”” de la ciudad de Machala en
el periodo de Marzo- Agosto del 2018.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Evaluar la respuesta de la combinacién de Isotretinoina oral y de peeling de
acido acetil-salicilico (BHA) en pacientes de 16 a 27 afios de edad que acuden
al centro “"Dermato estética laser”” de la ciudad de Machala en el periodo de
Marzo- Agosto del 2018.

. Analizar el consumo de frecuencia de alimentos que predisponen al
agravamiento del acné vulgaris.

. Implementar un protocol6 de tratamiento en consultorio de Isotretinoina oral y
de peeling de acido acetil- salicilico al 30% (BHA) en el grupo de pacientes de
estudio

. Recomendar un protocolo de tratamiento domiciliario en el grupo de pacientes

de estudio.



3. JUSTIFICACION

El acné es una enfermedad multifactorial del foliculo pilosebaceo, que afecta en
Su gran mayoria a jovenes en etapa puberal, sin embargo , pueden estos
persistir en la edad adulta; afectando el autoestima de la persona debido a las
lesiones fisicas que pueden ser inflamatorias y cicatrizales y con distintos

grados de severidad.

Un grupo considerable de pacientes que acuden a consulta dermatoldgica
suelen dejar el tratamiento meédico por distintos motivos, entre ellos la
intolerancia al tratamiento como la perspectiva al ver una erupcion de lesiones
los primeros meses, esto se debe ya que la Isotretinoina oral libera el contenido
de la glandula sebacea, por tal motivo se implementé el tratamiento aplicativo
con Betahidroxiacidos 1 vez al mes, el cual incluye extraccion de comedones
abiertos y cerrados (respetando lesiones inflamatorias), disminuyendo la
pigmentacién de las lesiones residuales y la cascada inflamatoria de las lesiones
de la piel afectada, contribuyendo con el proceso de recuperacion del paciente.

El presente trabajo de titulacion se basa en demostrar la eficacia de la
combinacion de Isotretinoina oral con la aplicacion de Betahidroxiacidos (acido
acetil salicilico) por via topica, con el fin de evidenciar que un tratamiento médico
sistematico junto al apoyo de un protocolo aplicativo de Betahidroxiacidos por
medio de peeling quimico acelera el proceso de recuperacion y por ende el

aspecto fisico de la persona, mejorando su autoestima.

De igual manera el trabajo cuenta con estudios alimentarios y su relacion con la
patologia. Cuenta ademas con una guia nutricional basica, con el propésito de
mejorar sus habitos alimentarios y evitar la sobrecarga glucémica que podria
causar brotes de lesiones acneicas debido a las cascadas de cambios

hormonales que causa una dieta hiperglicemica (Arias, 2007, p. 174).



4. MARCO TEORICO

4.1. MARCO REFERENCIAL
Con el fin de corroborar el trabajo de titulacion se describe algunos casos

cientificos referente al tema:

En el hospital del IESS “"Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso™ de la ciudad de
Loja en el afio 2013 se realizé un estudio de 30 pacientes con acné severo de rango
de edad de entre 11 - 20 afios, los cuales tomaron Isotretinoina oral por un periodo
maximo de 8 meses en la mayoria de casos; aunque hubo casos aislados de
eficacia entre un periodo de 3-4 meses, dando como resultado una evolucién
favorable en las distintas fases de las lesiones inflamatorias , observandose que
durante los primeros 4 meses las lesiones eran severas a moderadas mientras que

en los ultimos 4 meses se volvieron de leves a nulas (Reyes & Merchan, 2013).

Por otro lado, en un estudio comparativo de acido acetil-salicilico vs solucién de
Jessner con un grupo de trece pacientes con una edad media 20-28 afos, donde
se les coloco en la mitad del rostro solucion de jessner y en la otra mitad del rostro
acido acetil- salicilico al 30% al 30 % con un intervalo de 2 semanas por 3 sesiones,
dio como resultado al finalizar cada sesién una disminucion de lesiones no
inflamatorias e inflamatorias, los sitios tratados con &cido acetil-salicilico al 30%
mostraron una mejoria significativa mientras que los sitios tratados con solucion de
Jessner no lo tuvieron. Concluyendo que el acido acetil salicilico tiene mejores
resultados en lesiones inflamatorias por otro lado la solucién de Jessner se
encontré mas efectivo para lesiones no inflamatorias (Dayal, Amrani, Sahu, & Jain,
2017).

En un estudio realizado por Cordain y col, en el 2002 se demostr6 que el acné
vulgaris no se encuentra presente en una isla de kitava (Papua-Nueva Guinea),
donde se estudiaron 1200 individuos, de los cuales 300 rondaban la edad de 15 a

25 afos , por otro lado , los indigenas cazadores segadores de Aché- Paraguay,



donde se analiz6 115 individuos entre 15 a 25 afios ,considerando que ambos
grupos pertenecen a una alimentacion paleolitica; los autores concluyeron que es
probable que se deba a diferencias genéticas, factores ambientales, dieta con
menor indice glucémico y una mayor actividad fisica (Kaminsky, Adame, Gatti, &
Arenas, 2007).

En un estudio de casos y controles con el fin de medir si la dieta de bajo indice
glicémico beneficia a la mejoria de lesiones de acné; el cual se comprendié en
someter a un grupo de personas con acné a 12 semanas de dieta, basada en la
ingesta de 45% de carbohidratos de bajo indice glucémico. Por otro lado otro grupo
de control se alimenté durante las 12 semanas con una ingesta normal, la cual no
contaba con el conocimiento de indice glucémico. Pasada las 12 semanas, se
encontr6 que el grupo de casos tenia menor numero de lesiones acneicas,
reduccion de peso e IMC, incluso una mejoria en la sensibilidad a la insulina que el
grupo de control que se sometio a una dieta sin conocimiento del indice glucémico.
Por lo se cree que los habitos alimenticios desempefian un papel en la patogénesis
del acné (Robyn, 2007).

En un estudio de con 14 pacientes, se suministré vitamina B6 y B12 con el fin de
demostrar que el complejo B, causa deterioro del acné vulgar o erupciones de
exantemas acneiformes, la aparicion de sintomas de la piel en su gran mayoria
fueron mujeres las mas afectadas, la presentacién de lesiones que surge al tomar
vitamina B6 y B12 consiste de lesiones papulo- pustulosas disemidas en el rostro.
La erupcion suele desvanecer al tiempo de dejar consumir vit B(Braun & Lincke,
1976).

El uso excesivo de cualquier tipo de corticoides, de origen exdgeno causa,

hipertension endocraneal, hirsutismom acném alteraciones hormonales entre otras
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4.2. MARCO TEORICO
4.2.1. Anatomiay Fisiologia de la piel

La piel es un érgano protector que aisla el medio externo hostil y mantienen el
equilibrio interno. Segun la talla, la piel alcanza una superficie de 1,5 a 2 m,. Su
grosor varia segun el lugar del cuerpo; es fina en parpados y dorso de las manos y
gruesa en partes como en palmas y plantas. La coloracion normal depende de
factores genéticos, histolégicos, raciales, del grosor de la epidermis, cantidad de
melanina y vascularizacion normal. Tiene un pH acido de 3-6 aproximadamente,
gue se debe a presencia de acidos grasos volatiles, siendo un mecanismo de
defensa de la piel sana(Quintero & Plaza, 2015, p. 20)

La piel histologicamente, esta constituida por tres capas que desde la superficie a
la profundidad son: Epidermis, formada por queratinocitos, melanocitos, células de
Langerhans y Merkel, siendo las de mayor ndmero los queratinocitos en un
porcentaje de 80%, la dermis, vascularizada, rica en anexos cutaneos y estructuras
nerviosas; e hipodermis o tejido celular subcutaneo, constituido por tejido adiposo.
Dentro de los anexos cutaneos se incluyen: el aparato pilosebaceo, las ufas,
glandulas sudoriparas, ecrinas y apocrinas(Valdés, Gonzalez, Torres, & Almeda,
2012, p. 7)

Epidermis

Es un epitelio estratificado que se encuentra en constante renovacion. Constituye
la capa mas externa de la piel, conformada por cuatro y uno especial dependiendo
de la parte del cuerpo, ordenados de profundidad a la superficie.

e Estrato _basal: Formada por queratinocitos en constante mitosis, poco
diferenciadas, de forma columnar y que se comunican con la membrana
basal por medio de hemidesmosomas. Aproximadamente el 10% son células
basales, son células madre, son las células que acumulan mutaciones
mortiferas (como las que se acumulan por dafio solar)(Barrandon & Green,
1987, p. 10).

e Estrato espinoso o de Malpighi: Estd compuesto por queratinocitos de
aspecto poliédrico que a medida que ascienden van tomando una forma
plana y van desarrollando los granulos(Haake, Scott, & Holbrook K, 2001, p.
16)

11



e Estrato granuloso: Llamado asi por el aspecto que producen los granulos
de queratohialina. Aqui los cuerpos de Odland, ricos en lipidos, se fusionan
con la membrana celular para luego liberar su contenido al medio externo y
formar la matriz del estrato cérneo. En este estrato se prepara la apoptosis,
iniciando el proceso de fragmentacion del material gendmico y pérdida del
nacleo celular(Eckert, Crish, & Robinson, 1997, p. 29)

e Estrato cérneo:Corresponde a la capa mas superficial, que es la barrera
mas importante ya que es el estrato que brinda permeabilidad cutanea y
proteccion mecanica. En este estrato se observa una disposicion como
ladrillos y cemento, siendo los ladrillos, los corneocitos (queratinocitos
grandes y aplanados) y el cemento, la matriz producida por la apoptosis, rica
en lipidos y péptidos antimicrobianos (Heisig, Wittum, Lee, Lieckfelt, &
Mazurkevich, s. f., p. 29)

e Estrato lucido:Este estrato solo se encuentra en la piel acral (en palmas y
manos). Se trata de una zona de transicidén entre el estrato granuloso y el
estrato corneo.

El proceso completo de maduracion del queratinocito dura aproximadamente 28
dias, 14 dias hasta que la célula pierde su nucleo y 14 dias en que va ascendiendo
en el estrato corneo, perdiendo los desmosomas que lo unen a sus pares y

finalmente descamandose en la porcidon mas superficial(Haake et al., 2001, p. 18).

Melanocitos: Son células que se localizan en el estrato basal y en las papilas

dérmicas de los foliculos pilosos, estas producen un pigmento llamado melanina
que se sintetiza y almacena en los melanosomas, organelos citoplasmaticos , que
son transportados a cada una de las células no productoras de pigmento por medio
de la miosina V, que actian como puente transportador (Quintero & Plaza, 2015, p.
25).

Células de Langerhans: Son células dendriticas que se encuentran en la region

suprabasal de la epidermis. También estan en las mucosas, en la dermis y los
organos del sistema linfopoyético. Se unen a los queratinocitos permitiendo a la
célula migrar desde su sitio de residencia en la piel y viajar a los ganglios linfaticos.
Son las principales células encargadas del reconocimiento de antigenos y de la
activacion de los linfocitos. Debido a que estd demostrado que su actividad y no su

namero disminuye de manera significativa con la exposicion a la luz ultravioleta
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(UV) (UVB en epidermis, UVA en dermis), se considera un punto muy importante
en la Dermatologia (Narisawa, Hashimoto, Nihei, & Pietruk, 1992, p. 68).

Células de Merkel:Son células productoras de factor de crecimiento nervioso y

funcionan como mecanoreceptores, altamente sensibles en la piel, siendo a una
parte importante para el desarrollo de la red sensitiva de la dermis. Asi juegan un
papel importante en el desarrollo de las glandulas ecrinas de la piel y del foliculo

piloso
Unién Dermoepidérmica

Se encarga del anclaje de la epidermis y de la dermis, de la polaridad y direccion
de crecimiento del epitelio y constituye en si misma una barrera semipermeable.
Consta de 4 capas: lamina lucida, lamina densa, sub-lamina densa (Haake et al.,
2001, p. 33).

Dermis

Conformado por tejido conectivo de la piel, es la capa media de la piel y brinda
elasticidad y resistencia; protege contra dafio mecanico, atrapa agua, ayuda en la
regulacion térmica y alberga gran cantidad de terminaciones nerviosas. Esta

compuesto por matriz extracelular y su contenido celular es escaso.

La matriz extracelular estd conformada por los siguientes componentes no
celulares:

e Colageno: Este conforma aproximadamente el 75% del peso de la piel,
brinda fuerza y elasticidad. Esta compuesto por parolina e hidroxiprolina.
Ademas tiene varios tipos como son LIl Y V (Smith, 1994, p. 169).

e Fibras elasticas: Son las encargadas de volver a la piel en su estado natural
cuando este ha tenido un tipo de estiramiento. Conforma una red de las
cuales las principales moléculas son: la fibrilina, la vitronectina, la
fibronectina, la elastina, eleusina, la tenascina y el oxitalan (Quintero &
Plaza, 2015, p. 33)

e Sustancia Fundamental: Consta de proteoglicanos, moléculas grandes con
proteina central y multiples glucosaminoglucanos unidos (Quintero & Plaza,
2015, p. 34)

Las células de la dermis son escasas pero altamente funcionales:
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e Fibroblastos: Se encarga de producir y mantener la vasta mayoria
componentes de la matriz extracelular .Es altamente activa como
productora de factores de crecimiento, produce citosinas, gracias a esto
es una célula precisa para la reparacion de heridas. Cuando esta se
activa, evoluciona a fibrocito, y su cantidad va disminuyendo con la edad
(envejecimiento) (Barrandon & Green, 1987, p. 179).

Monocitos, macrofagos y células dendriticas se encuentran en la dermis de la piel
humana. Son iniciadores y coordinadores de la respuesta inmune, de la
angiogénesis y se encuentran principalmente en la dermis superficial o papilar que
es mas elastica y esta alrededor de los foliculos pilosos en su mayoria de fibras
elasticas y alrededor de vasos sanguineos. También encontramos otra capa, que
es la mas profunda o reticulada que es mas resistente y se compone principalmente

de fibras de colageno (Haake et al., 2001, p. 29).
Hipodermis

Corresponde a la capa de tejido subcutaneo o tejido graso. Esta se compone de
adipocitos, separados por tejido fibroso, contiene nervios, vasos sanguineos y
linfaticos. En este estrato se encuentran las glandulas ecrinas y apocrinas y los
bulbos de los foliculos pilosos mas grandes y activos. Una de sus funciones es ser
reservorio de energia; amortiguacion ante trauma y son realce estético de
estructuras. Los adipocitos producen leptina, que es la hormona encargada en

regular grasa corporal (James, Berger, Elston, & Odom, 2006, p. 87).
4.2.2. Anexos cutaneos

Pelo

El foliculo piloso es una estructura formada por invaginacion del epitelio
estratificado. Para referirse al pelo se debe comprender el termino “Unidad
pilosebacea”, esta se acopla de la unién entre foliculo piloso, la glandula sebacea

y musculo piloerector.

Existen 2 tipos de pelo en el ser humano: los terminales, localizados en el tejido
subcutaneo que son mas gruesos y pigmentados y los vellos que miden menos de
1 cm de longitud total y son ligeramente pigmentados, pueden formar grupos de 3
ao6.
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De igual manera el pelo cumple con un ciclo; Anageno, fase mas larga hasta 3 afios
en hombres y 7 afios en mujeres en la que el pelo esta en crecimiento, Catageno,
en esta fase el foliculo entra en apoptosis y el pelo disminuye de tamafio y la ultima
fase la telégena, fase en la que no hay crecimiento su duracion son

aproximadamente 10 dias (Quintero & Plaza, 2015, p. 36).
Glandulas sebaceas

En su gran mayoria las glandulas sebaceas se encuentran asociadas con un
foliculo piloso, sin embargo hay otras que drenan en la superficie de la piel. Todo
el cuerpo cuenta con glandulas sebaceas, excepto donde el estrato licido esta
presente como en manos y palmas. Al nacer la actividad de las glandulas sebaceas
e alta y esta decrece hasta los aproximadamente los 6 afios de edad, hasta que
llega la pubertad los sebocitos se reactivan, influenciados por los andrégenos y con
el paso de los afios disminuye su produccion. Cabe recalcar que las glandulas

sebaceas son de mayor tamafio en el rostro.

Los andrégenos son estimulados por diversos factores de crecimiento como factor
de crecimiento epidérmico y el factor de crecimiento similar a la insulina y regulada
por los derivados de la vitamina A y en menor medida por estrogenos (Quintero &
Plaza, 2015, p. 37).

La principal funcion de las glandulas sebaceas es contribuir a la homeostasis y la
permeabilidad hidrica de la piel, aunque se haya indicios de actividad

esteroidrogénica (Thiboutot, 2004, p. 4).
Glandulas sudoriparas

El cuerpo humano esta adaptado para mantener el equilibrio térmico en
compensacion a su poca densidad de foliculos pilosos. Cuenta con dos porciones:
la porcion secretora en la base, y la porcibn conductora que esta mas

superficialmente

Se han descrito varios mecanismos desencadenantes de la sudoracion, el térmico,
ante el calor; el emocional, ante situaciones de estrés y el gustatorio, ante estimulos

de alimentos picantes (Wilke, Martin, Terstegen, & Biel, 2007, p. 173)
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Existen 2 tipos de glandulas sudoriparas: ecrinas y apocrinas. Las glandulas
ecrinas tienen una funcion termorreguladora, ademas tienen una funciéon importante
en el equilibrio hidroeléctrico dado que el sudor es un liquido isoténico que contiene

principalmente sodio, cloro, potasio y calcio.

Por otro lado las glandulas apocrinas, conocidas por este nhombre por la forma en
gue producen su secrecion, que implica apoptosis y liberacion de su contenido
intracelular. Son la minoria y solo se encuentran en las axilas, pliegues mamarios,

region inguinal y el cuero cabelludo (Wilke et al., 2007, p. 173).
Unias

Son anexos gue se encuentran en la porcion distal de las extremidades. Su funcién

es principalmente protectora.

Consta de:

e Matriz ungular, donde se encuentran los queratinocitos que maduran y
entran en apoptosis. La linula que es la parte blanquecina ubicada en la
parte proximal de la uia.

e Placa ungular, que es el producto de la queratinizacion de los
queratinocitos que maduran desde la matriz y tiene un tiempo de
crecimiento de 1mm en 10 dias para ufias de mano y 1mm para ufias de
los pies.

e Lecho ungular; lecho ungular, se localiza por debajo de placa ungular es
vascularizado e inervado

e EIl eponiquio, constituye la prolongacion de piel proximal sobre matriz
ungular

e EIl hiponiquio, constituye la porcion distal de piel acral que forma un
pequeio borde libre.

e Pliegues ungulares laterales, protege la unidad ungular a este nivel y
orientan el crecimiento de los queratinocitos de la placa.

e Cuticula, prolongacion del eponiquio, tejido sin vida, cuya funcion es
proteger la ufia.

e Soporte ligamentoso, fijan la ufia al tejido éseo, protegiendo estructuras
vasculares.

e Falange distal, soporte de la ufia da forma a la matriz, al lecho y por ende
palca ungular (Berker & Baran, 2012, p. 11)
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Vasos sanguineos

La circulacion de la piel depende de dos redes comunicadas entre si: un plexo
subdérmico, o profundo y un plexo subpapilar o superficial. Entre ambos plexos
circulan los vasos comunicantes verticales que irrigan los foliculos pilosebaceos y
las glandulas sudoriparas ecrinas. Del plexo subpapilar se desprenden vasos que
forman arcos superficiales que ocupan papilas dérmicas y que comunican los vasos

arteriales mas grandes entre ellos (Venus, Waterman, & McNab, 2011, p. 472).
Inervacion de la piel

La piel cuenta con receptores sensitivos al tacto, siendo las areas de mayor
importancia la cara, la sensibilidad se conduce por fibras aferentes principalmente
el ganglio trigémino. Las neuronas son unipolares, con un solo axén que se

extiende a la periferia y uno al SNC.

Los receptores sensoriales se clasifican en:

-Receptores libres: neuronas sensitivas, envargadas de las sensaciones de
temperatura, dolor o prurito. Como las células de Merkel.

-Receptores encapsulados: poseen membranas encapsuladas que permiten
la funcién de recepcion, como los corpusculos de Pacini y Rulfini que
recogen sensaciones de presion, los corpusculos de Meissner que perciben
el tacto, y los corpusculos de Krause 0 cutdneo mucosos, que se sitian en
la dermis papilar , en lengua, encias, regidén perianal y genital (Quintero &
Plaza, 2015, p. 40).

4.2.3. Acné vulgaris

El acné vulgaris es un desorden inflamatorio crénico, complejo y comun de las
unidades pilosebaceas que se encuentra predominante en la cara y en la parte
superior del térax anterior y posterior. Compromete principalmente el
infrainfundibulo (figura 1). Se caracteriza por seborrea, formacion de comedones,
papulas eritematosas, pustulas, con menor frecuencia pseudoquistes y en algunos

casos se acomparnia de cicatrices (Garcia & Hoyos, 2015, p. 239)
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Infrainfundibulo

Foliculo
IG5

Glandula sebdcea

Figura 1: Infundibulo del foliculo piloso
Tomado de: (Quintero & Plaza, 2015, p. 24)
4.2.4. Epidemiologia

El acné vulgaris es el principal motivo de consulta en dermatologia, abarcando
aproximadamente 10,2 millones de casos. Segun la encuesta de la Nacional
Ambulatoria de Servicios Médicos (National Ambulatory Medical Care Survey)
realizada en 1995 (Taylor, Cook, Rahman, & Strachan, 2002, p. 100). Afecta al
57.3% de adolescentes en Ecuador, segun Santofinio y Rivera en el 2003, en su
trabajo de tesis titulado ~“PREVALENCIA DE ACNE EN EL GRUPO

POBLACIONAL DE 12 A 21 ANOS DE LA CIUDAD DE QUITO™ (Santofinio &

Rivera, 2003, p. 15). En su mayoria el acné vulgaris es resuelto en edades
tempranas, sin embargo, las secuelas del acné vulgaris tanto fisicas como
psicolégicas estan relacionadas con la duracién de la enfermedad, resaltando la
importancia de un tratamiento temprano y eficaz (Nast et al.,, 2012, p. 4). Se
describe una prevalencia de acné vulgaris en individuos mayores a 25 afios del 3%
de hombres y del 12% en mujeres; en individuos pasados los 45 afios su porcentaje
varia, siendo tan solo el 1% (Goulden, Stables, & Cunliffe, 1999, p. 579).

Un aproximado de 79.1% de pacientes que acuden a consulta dermatoldgica
presentan un acné leve y el 14% acné moderado a severo (Ghodsi, Orawa, &
Zouboulis, 2009, p. 136). Un 12% de los pacientes presentan cicatrices de distinto

tipo, hipertroficas y atroficas (Nast et al., 2012, p. 5).
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4.2.5. Etiopatogenia
Factores Genéticos

Se ha demostrado que al menos el 50% de los pacientes postadolescentes con
acné vulgaris tienen o han tenido un familiar en primer grado con esta condicion.
Estudios de antigenos leucocitarios humanos (HLA) muestran fenotipos de HLA

idénticos en hermanos afectados con acné fulminas (Herane & Ando, 2003, p. 28)

Comedogénesis

El acné compromete los foliculos pilosos, especificamente la porcion conocida
como el infrainfundibulo. EI cambio morfolégico mas temprano en la unidad
pilosebacea es una diferenciacion del epitelio folicular aberrante, que resulta en la
formacion de microcomedones, los cuales son precursores de las lesiones de
acné(Zouboulis et al., 2005, p. 144). La comedogénesis se debe a la acumulacién
de corneocitos en el ducto pilosebaceo y esto puede deberse a hiperproliferacion
de queratinocitos ductales, a una inadecuada separacion de los mismos, 0 una

combinacion de ambos factores. (Figura 2) (Goldsmith et al., 2003, p. 70)

Figura 2. Comedogénesis. Acumulacion progresiva de corneocitos en el infundibulo

gue lleva a la formacion de comedones.

Tomado de: (Quintero & Plaza, 2015, p. 49)
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Aumento en la produccion de sebo

Las glandulas sebaceas de mayor tamafo y densidad se encuentran en el rostro y
cuero cabelludo (Thiboutot, 2004, p. 8). El sebo es un fluido rico en lipidos,
producido por ruptura holocrina de sebocitos maduros que son secretados en la
superficie de la piel (Thiboutot, 2004, p. 8). El sebo esta compuesto por 57% de
triglicéridos, diglicéridos y acidos grasos libres, 26% de ésteres de cera, 12% de
escualeno y 2% de colesterol. En la epidermis solo se encuentran triglicéridos,
diglicéridos y acidos grasos libres en un 65% y colesterol en un 20% (Thiboutot,
2004, p. 9).

En pacientes con acné vulgaris se observa un aumento de la produccion de sebo y
una alteracion en la concentracion de lipidos. Ademas, se ha evidenciado una
disminucién significativa en la concentracion de acido linoleico el cual disminuye el
metabolismo del oxigeno de neutréfilos y la fagocitosis por lo que también

contribuye en la inflamacion del acné vulgaris (Tsukada et al., 2000, p. 322).
Propionibacterium acnés

El acné wvulgaris en una enfermedad infecciosa, pero no contagiosa. El
Propionibacterium acnes es una bacteria Gram positiva, anaerobia estricta, no
movil redonda, que reside principalmente en areas de piel ricas en glandulas
sebaceas, como por ejemplo el cuero cabelludo y la cara. Esta bacteria se nutre de
los triglicéridos del sebo, utilizando la parte glicerol de este para la obtencion de

energia por medio de la lipasa extracelular (Jappe, 2003, p. 243).

La formacibn de comedones genera un medio anaerobio, concediendo el
incremento poblacional de tal bacteria en el foliculo piloso. Esto produce la
expresion coordinada de moléculas de adhesion celular y vénulas postcapilares que
se apoderan de células circulantes incluyendo linfocitos y neutrdfilos.

Por otro lado se ha implicado al receptor Toll, like 2 (TLR-2) en la patogénesis del
acné. Este receptor cuenta con un patrén de reconocimiento que se activa con la
bacteria Propionibacterium acnés, activando a factores de transcripcion, que
asciende la produccién de citocinas proinflamatorias como la interleucina 12 y la

interleucina 8 por los monocitos (Shibata et al., 2009, p. 378).
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Inflamacion

Al principio se observa un reclutamiento de linfocitos y macrofagos en el epitelio
celular (J. J. Leyden, 1995, p. 21). Estas células miden una respuesta celular,
coincidiendo que la inflamacién de las lesiones de acné corresponde a una
hipersensibilidad retardada de tipo IV (Kim, 2005, p. 197)

Uno de los motivos de la inflamacion de lesiones es el incremento de IL-1 a a partir

de los queratinocitos (Zouboulis et al., 2005, p. 146)

Estimulo hormonal

Glandula « Queratinizacién
- -t L .
sebicea folicular

Plataforma
primaria

Produce Psiquis/(neurotrans-
Dieta/Genes —pm cambiosen o micores)
la homeostasis Inductores exdgenos
folicular

Plataforma
secundaria

Microflora —————p= .
Mediadores
folicular -——— ediadore

Respuesta inmune

—h - -
inflamatoria

Figura 3. Etiopatogenia del Acné Vulgaris.
Tomado de:(Kaminsky, 2007, p. 14)

En la imagen anteriormente mostrada, se aprecia los cuatro factores basicos del
acné vulgaris: seborrea, comedogénesis, Propionibacterium acnés e inflamacion,
la primera plataforma la cual se encuentra conformada por las glandulas sebaceas
y la queratinizacion folicular anormal, ambas estan influenciadas por acciones
hormonales. La segunda plataforma conformada por la colonizacion microbiana y
la respuesta inmune inflamatoria. Los factores genéticos, psicologicos, incluso la
dieta podrian tener espacio en la patogénesis del acné vulgaris (Kaminsky, 2007,
p. 13).

Andrdgenos:

La glandula suprarrenal y los ovarios son los encargados de secretar androgenos,
respondiendo a sus hormonas troficas correspondientes, hormona

adrenocorticotrofica (ACTH) y hormona luteinizante (LH) (Kaminsky, 2007, p. 14).
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En la pubertad la glandula suprarrenal secreta un andrégeno que es el sulfato de
dehidroepiandrosterona en respuesta al ACTH, en cambio el ovario secreta
androstenediona en respuesta a la LH. Esta dltima es un precursor, tanto de la

testosterona como sintesis de estrégenos (Kaminsky, 2007, p. 14).

El efecto de las hormonas andrégenos influye en la secrecidon de material sebaceo,
incluso en tomando un papel en la hiperqueratinizacion folicular; confirmando la
importancia de las hormonas en la fisiopatologia del acné vulgaris (Thiboutot, 2001,
p. 150).

Andrégenos y glandulas sebéaceas:

Los receptores de los androgenos se encuentran en la capa basal de la glandula

sebacea y en lo queratinocitos del foliculo piloso (A. W. Lucky et al., 1994, p. 308).

Los andrdégenos cuentan con un papel importante en la produccién de material
sebaceo, este es evidenciado por:

1. EIl precursor de todas la hormonas esteroides la Dehidroepiandrosterona
(DHEAS), se asocia al desarrollo de acné puberal y temprano.

2. Los tumores suprarrenales u ovaricos los cuales secretan andrégeno estan
relacionados con el desarrollo de acné vulgaris, de igual manera a trastornos
endocrinos como son los ovarios poliquisticos.

3. Aumento de la glandula sebacea cuando ciertas hormonas se encuentran
elevadas como la DHEAS y las hormonas tiroideas.

4. Y por ultimo el acné severo que se asocia a nhiveles asociados de
androgenos(A. W. Lucky, McGuire, Rosenfield, Lucky, & Rich, 1983, p. 70).

4.2.6. HISTOPALOGIA

Al formarse los comedones, el lumen folicular toma la forma de un tap6n de células
queratinizadas, material sebaceo y microorganismos. En los comedones cerrados
el orificio folicular permanece casi normal, pero en los abiertos aumenta de tamafo.
En ambos tipos de comedones se encuentra un infiltrado moderado de células
mononucleares alrededor de los vasos en la dermis papilar adyacente. La pared
celular se encuentra adelgazada y al romperse permite el paso del contenido

folicular en la dermis lo que lleva a que se desarrolle inflamacion, evidenciandose
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como una acumulacién de neutrofilos.(Leyden, 1995) En formas mas severas del
acné como el acné Fulminans y el noduloquistico, el infiltrado es bastante extenso,
evidenciandose zonas de necrosis del tejido conectivo, con desarrollo de grandes
abscesos (Garcia & Hoyos, 2015, p. 229).

4.2.7. Manifestaciones Clinicas

El acné vulgaris es una enfermedad polimorfa que compromete principalmente la
cara en un 99% de quienes la padecen, sin embargo se encuentran
manifestaciones en espalda en un 60% y pecho 15%, incluyendo seborrea (Wolff,
Johnson, & Saavedra, 2016, p. 21).

El acné usualmente inicia en nifios que inician la pubertad. Las lesiones tienden a
ser cefalocaudales, iniciando en frente y progresando al menton, mandibula y
region submandibular. Incluso hay pacientes que pueden tener comprometido parte
del térax llegando en ocasiones a los gliteos y en otros tipos de acné como el
conglobata se pueden encontrar lesiones en axila e ingle.(Wolff et al., 2016, p. 21)

Las lesiones en acné son de tres tipos: inflamatorias, no inflamatorias y residuales.
Dentro de las no inflamatorias estan: (Brown & Shalita, 1998, p. 1872).

e Comedones cerrados: pequefias papulas foliculares blanquecinas con una
superficie aparentemente cerrada.

e Comedones abiertos: Lesiones aplanadas o levemente elevadas como
tapones entre pardo y negro, que distienden el orificio folicular. El color
oscuro esta dado por la oxidacion de la queratina.

e Comedones en puente: Lesiones en las que se encuentra un defecto en la
formacion de los foliculos pilosos que permite la comunicacién entre dos o
mas de ellos. Este tipo de comeddn es caracteristico del acné conglobata.

Dentro de las lesiones inflamatorias encontramos: (Brown & Shalita, 1998, p. 1872).

e Papulas: lesiones superficiales, eritematosas, elevadas y solidas cuyo
tamafio varia desde 0,1 hasta 0,5 cm de diametro.

e Pustulas: Se originan de las papulas, tienen contenido purulento y son de
profundidad variable.
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e NoOdulos: Lesiones inflamatorias variables en profundidad, palpables de
color rojo o violaceo que pueden ser supurativas 0 hemorragicas y en
algunos casos dolorosas.

e NoOdulos- quistes: lesiones de distintas dimensiones y profundidad, tienen
comprometido levemente la epidermis pudiendo formar lagos quisticos por
unién de dos o mas estratos, pueden dejar cicatrices, cabe recalcar que los
quistes no son cavidades recubiertas por epitelio, por lo que en realidad son
pseudoquiste (Brown & Shalita, 1998, p. 1872).

Dentro de las residuales estan: (Brown & Shalita, 1998, p. 1872).

e Cicatrices: Estas pueden ser atroficas, en pica hielo, hipertréficas o
gueloides.

e Maculas: Usualmente hiperpigmentadas durante la regresion de la lesion,
pueden persistir por varias semanas. Son mas frecuentes y notorias en
pieles oscuras.

4.2.8. Clasificacion del acné:

El acné vulgaris se divide en primario y secundario. El acné primario no tiene
relacion con ninguan factor desencadenante, en cambio el secundario es aquel

asociado a factores exdgenos (como tépicos y sistematicos) o endégenos.

En el centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta (CDFLLA) de la ciudad de
Bogoté, Colombia (2015), se realizé una clasificacion relacionada con la casualidad,

clasificando al acné vulgaris en:
Primarios
Acné vulgar o juvenil

Este se caracteriza por presentar comedones abiertos, cerrados, papulas, pustulas,
que se localizan en el rostro, térax y espalda. Se inicia principalmente en la
pubertad, disminuyendo su prevalencia alrededor de los 25 afios de edad (Kaminer
& Gilchrest, 1995, p. 7).
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Figura 4. Acné vulgar juvenil
Acné noduloquistico:

Se caracteriza por presencia de comedones, papulas, pustulas, nédulo-quistes y
lagos quisticos o plastrones. Se localizan en rostro, regiéon submandibular, térax y
espalda. Deja cicatrices deprimidas, hipertréficas o queloide. Este tipo de acné
usualmente inicia en adolescencia tardia y disminuye cerca de los 30 afios de edad
(Wolff et al., 2016, p. 220).

Figura 5: Acné noduloquistico

Acné conglobata:

Principalmente se caracteriza por presencia de comedones en puente. Se llama
acné quistico conglobata, ya que esta acompafiado ademas de manifestaciones
inflamatorias. Se manifiesta mas en hombres y se inicia en la adultez también
conocida como la adolescencia tardia, con una duracion indefinida. Un 25% de las
lesiones no inflamatorias evolucionan a lesiones inflamatorias muy dolorosas,

algunas de las cuales disecan el tejido subcutaneo o adiposo formando varios

25



tractos fistulosos de dificil tratamiento (Pochi et al., 1991, p. 495). Este tipo de acné
compromete cara, cuello, térax, axilas, ingle, gluteos, extremidades, region
sacrolumbar y cuero cabelludo, ademas es el mas dificil de tratar ya que
compromete al foliculo piloso por defectos del mismo.

Figura 6: Acné conglobata. Tomado de: (Garcia & Hoyos, 2015, p. 43).

Acné Fulminans:

Aunque este tipo de acné no es parte de la clasificacion del CDFLLA, es muy
importante diferenciarlo.

Entre las caracteristicas clinicas , se encuentran presentes ,acné ulcero-costroso,
fiebre, poliartritis, ademas este tipo de acné tiene escasa respuesta a
medicamentos antimicrobianos, por lo que se aconseja empezar con corticoides,
afecta normalmente a varones pero también puede presentarse en mujeres, las
lesiones se presentan en su mayoria en térax, pocos casos en cara'y comprometida
ambas partes (Garcia & Hoyos, 2015, p. 43).

Figura 7: Acné Fulminans
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4.2.9. Secundarios:(Culinffe, Holland, Clark, & Stables, 2003, p. 13)
Endocrinos

Hiperandrogenismo: como el sindrome de ovario poliquistico, hiperplasia

suprarrenal congénita, hipersensibilidad del receptor periférico.

- Sindrome de Cushing
- Acromegalia
- Menopausia

Quimicos:

- Acné pomada: Por oclusion de los foliculos pilosos con sustancias con
lanolina, petrolato, aceites vegetales, etc.

- Acné ocupacional: elaiconiosis, por contacto con sustancias como el diésel.

- Cloracné: por contacto con sustancias como hidrocarburos clorinados téxicos.

- Acné por detergentes.

- Acné inducido por medicamentos: Corticoides, andrdégenos, anabdlicos,
esteroides, antiepilépticos.

Fisicos:

- Mecanicos: por trauma repetido.

- Acné actinico.

Otros:

- Acné neonatal

Se presenta en las primeras semanas de vida y tiene una resolucion espontanea
alrededor de los 2 meses de edad. Se encuentran mas afectados los nifios a
comparacion de las nifias, afectando alrededor de un 20% en recién nacidos.
Siendo el resultado del traspaso de hormonas que surge entre la madre y efecto
en su gestacion, principalmente los andrégenos que son los encargados de
estimular las glandulas sebaceas del recién nacido y del estimulo de andrégenos

derivados de la glandula suprarrenal hiperactiva (Ward, 2013, p. 111).
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- Acné infantil

Se presenta entre los 3 y 6 meses de edad, y es mas severo y persistente que el
neonatal. Clinicamente se presenta con exuberantes comedones, papulas y
pustulas ubicadas en mejillas, incluso algunos nifios pueden presentar nédulos y
por ende tener cicatrices (A. Lucky, 1998, p. 95). Algunos autores aluden que el
acné infantil predispone al desarrollo de acné vulgar en la adolescencia y esto se

debe a una alteracion hormonal intrinseca del nifio (A. Lucky, 1998, p. 95).

4.2.10. Clasificacion dada por el CILAD:

Otras de las clasificaciones dada por el Consenso Ibero Americano en el afio

2014, clasifica al Acné Vulgaris como:

Tabla 1 Clasificacién del Acné segun el Consenso Ibero Americano

Segun edad de presentacion:

Papulo-Pustuloso
Nodulo-quistico

Neonatal 0-30 dias
Del Lactante 1-24 meses
Infantil: 2-7 afnos
Preadolescentes 8-11 afos
Adolescentes 11-25 afios
Del Adulto >25 anos
Segun lesién predominante:
Comedodnico

Leve
Moderado
Severo

Fulminans
Conglobata

Segun grado de severidad
<20
20-50
> de 50
Formas especiales

Fuente:(Kaminsky, Florez-White, Arias, & Bagatin, 2014).
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Circunstancias que dificultan el manejo del acné.
- Una mala evaluacion fisica y psicoldgica.
- Farmacos desacertados o con mala concentracion folicular.
- Mala adherencia de adherencia.
- Efectos colaterales.
- Resistencia al Propionibacterium acnes
- Uso inadecuados de isotretinoina oral, mala respuesta o efectos adversos.
- Severidad de las lesiones.
- Manejo impertinente de lesiones nodulares y trayectos sinuosos
- Dismorfofobia apreciado por diferencias fisicas de una persona.
- Diagnosticos erréneos
Fuente: (Herane, 2009, p. 1).

4.2.11. Diagnostico diferenciales:
Roséacea:

Ademas de su presentacion en rostro, tiene compromiso ocular y muy rara vez

presenta lesiones en tronco y es frecuente en adultos (Wolff et al., 2016, p. 95)
Quistes de millium:

Son pequefios quistes de 1 a 2mm de diametro de contenido blanco (queratina)
Generalmente ubicados en region infraorbitaria y pueden estar o no presentes en

pacientes con acné (Wolff et al., 2016, p. 95).
Foliculitis bacteriana:

Es la inflamacion aguda perifolicular causada por estafilococos. Se localiza

principalmente en cuero cabelludo, zona de la barba, bigote y axilas.
Dermatitis perioral:

Es una erupcidon que se caracteriza por presencia de papulas y pustulas, sin
presencia de comedones, Aparecen especialmente de mejillas, menton, region

perioral y parpados (Wolff et al., 2016, p. 95).
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Pseudofoliculitis de la barba:

Es originada por retencion del pelo que genera una reaccion inflamatoria

perifolicular.

42.12. Tratamiento
Retinoides

Los retinoides topicos representan un pilar fundamental en el tratamiento del acné
vulgaris porque expulsan los comedones maduros, reducen la formacion de
microcomedones y ejercen efectos antiinflamatorios (Thielitz & Gollnick, 2008, p.
360).

Segun recientes guias basadas en evidencia para el acné, incluidas la Academia
Americana de Dermatologia (AAD) y el foro Europeo de Dermatologia (EDF) han
acordado que los retinoides tienen un papel esencial en el acné vulgaris. La AAD
argumenta que "los retinoides son el nucleo de la terapia tépica para el acné porque
son comedoliticos, resuelven la lesidn microcomedonica precursora y son
antiinflamatorios; ademas,” permiten el mantenimiento del aclaramiento” (J.
Leyden, Stein-Gold, & Weiss, 2017, p. 293).

Entre los retinoides toépicos encontramos:

e Tretinoina

e Isotretinoina
e Adapaleno

e Tazaroteno

Retinoides orales:
Vitamina A

Promueve el recambio epitelial a nivel infundibular, favoreciendo la descamacion a
nivel del foliculo sebaceo con remocion de comedones y lesiones no inflamatorias;
inhibiendo la sintesis de acidos grasos de glandulas sebaceas con reduccion de
ésteres de cera y escualeno (Zouboulis et al., 2005, p. 150). Entre los efectos
secundarios encontramos xerosis, quelitis, cefalea, epistaxis, hipertrigliceridemia,

alteraciones en pruebas hepaticas (Garcia & Hoyos, 2015, p. 233).
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4.2.13. ISOTRETINOINA
Es un derivado de la vitamina A conocido también como (4cido 13-cis-retinoico). Su
dosis se calcula por kilogramo de peso, el rango de dosificacion esta entre 120 a
150 mg/kg de acuerdo a la manifestacion clinica de cada paciente(Rigopoulos,
Larios, & Katsambas, 2010, p. 26). Tiene interaccion medicamentosa con la

fenitoina, tetraciclina ora, entre otros (Rigopoulos et al., 2010, p. 26).

La Isotretinoina oral no tiene accién antimicrobiana directa, pero al reducir el
tamafo del conducto pilosebéaceo, altera el microambiente dentro del conducto, lo
que lo hace mucho menos favorable a la colonizacion con Propionibacterium acnes.
El resultado es una reduccion log3 en Propionibacterium acnes, una supresion
mucho mayor que la observada con antibiéticos orales y tépicos (Layton, 2009, p.
177).

La Isotretinoina es la Unica terapia que impacta en todos los principales factores
etiologicos implicados en el acné. Alcanza esta notable eficacia al influir en la
progresion del ciclo celular, la diferenciacion celular, la supervivencia celular y la
apoptosis. Da como resultado una reduccion significativa de la produccion de sebo,
influye en la comedogénesis, disminuye el P. acnés superficial y ductal y tiene

propiedades antiinflamatorias (Layton, 2009, p. 177).

Encontramos varios efectos secundarios entre los mas frecuentes los
mucocutaneos con xerosis, quelitis, ojo seco y fotofobia. Se han encontrado
elevacion de triglicéridos, colesterol total o alteracion de la funcion hepéatica. En
algunos casos puede dar sensacion de fatiga, artralgias y hay controversias sobre
sintomas depresivos, teniendo en cuenta a pacientes con depresion. Tiene efectos
teratogénico por lo que esta contraindicado durante embarazo y lactancia (Garcia
& Hoyos, 2015, p. 53).

Debido a los problemas que puede causar el consumo de Isotretinoina oral en
mujeres, relaciona las dificultades que hay en mujeres con menstruacion irregular,
ya que es posible que los pacientes abandonen el tratamiento (Tenaud, Khammari,

& Dreno, 2007, p. 501). Dicho esto es de suma importancia que la mujer tenga una
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barrera para evitar la concepcién irresponsable por efectos secundarios de la

Isotretinoina.

Las recomendaciones sugieren que la Isotretinoina no debe usarse ahora como
terapia de primera linea en menores de 12 afios. Hay muchas publicaciones que
abogan por el uso de Isotretinoina para el acné severo y con cicatrices (Gollnick
et al., 2003, p. 35).

La falla del tratamiento convencional puede ocurrir por muchas razones, incluida la
resistencia de Propionibacterium acnés a los antibioticos (Tenaud et al., 2007, p.
503). Una reciente revision europea describe cuando se podria considerar la

Isotretinoina como uso para tratamiento en el acné vulgaris. Tabla 2.

Tabla 2 Recomendaciones en Directivas Europeas sobre Isotretinoina

Recomendaciones en Directivas Europeas

Pre- Directivo

Post- Directivo

Dosificacion

0.5 — 1.0 mg/kg/dia

Comenzar con 0.5 mg/kg
por dia

Indicaciones de uso

Isotretinoina  recomendada
como terapia de primera
linea para el acné severo
(nodular y conglobata), asi
como el acné que no
responde a 3 meses de
antibidticos sistémicos en
combinacion con topicos.

Las nuevas
recomendaciones
sugieren que la

Isotretinoina solo debe
usarse en casos de acné
severo (nodular,
conglobata) que
responda o no a los
antibiéticos apropiados y
a la terapia topica. La
inferencia de esto es que
ahora no deberia usarse
en absoluto como terapia
de primera linea.

lipidos se deben controlar
antes del tratamiento y 1 mes
después de que se haya
utilizado la dosis maxima.

Edad Anteriormente sin limite de
edad. No indicado en <12
anos.
Monitoreo Las enzimas hepdticas y los

Investigaciones iniciales
como antes, pero a 1
mes y 3 meses a lo largo
del curso del tratamiento
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Tratamientos Se recomendé evitar la .
psicologicos depilacion con cera durante y | Deben evitarse todas las
6 semanas después de la | formas de descamacion

terapia. y depilacion con cera
durante la terapia y 6
meses después.

Programa de | Programa de anticoncepcion
prevencién de |a mujeres sexualmente
embarazo activas y para mujeres no

activas, continuar

seguimiento por si cambian
circunstancias.

Examenes de embarazo 5
semanas, previo a comienzo
del uso de Isotretinoina y 5
semanas después de la
terapia.

Tomado de : (Layton, 2009, p. 163)

En algunos pacientes con acné persistente, especialmente en el grupo de edad
madura, asi como en los casos en que no se toleran los efectos secundarios a estas
dosis recomendadas, se ha recomendado una dosis baja y / o tratamiento
intermitente (Goulden, Clark, McGeown, & Cunliffe, 1997, p. 106).

La historia clinica sumando con la calidad de vida y los parametros psicosociales
son fundamentales al evaluar el acné. La gravedad fisica y psicoldgica del acné y
la situacion econdmica desempefardn un papel en la decision de prescribir
Isotretinoina. Se encuentra evidencia solida para justificar que la Isotretinoina
reduce considerablemente los problemas psicolégicos asociados con el acné
vulgaris (Layton, 2009, p. 166).

4.2.14. Recomendaciones de dosis durante la terapia de Isotretinoina.

La Directiva Europea aboga por una dosis inicial de 0.5 mg/kg/dia con un aumento
para aumentar a 1.0 mg/kg/dia, de acuerdo con la tolerancia y la respuesta. La vida
media es de 22 horas y la biodisponibilidad es del 25%. La absorcion de
Isotretinoina encuentra afectada por la presencia de grasa y los estudios
farmacocinéticos muestran que la absorcion puede duplicarse tomando
Isotretinoina con, o después de, una comida en comparacion con el estado de

ayuno. Por consiguiente, se recomienda tomar las capsulas con alimentos al mismo
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tiempo hora del dia. La dosis puede ajustarse segun la respuesta clinica y la
presencia o ausencia de efectos secundarios que presente el paciente (Layton,
2009, p. 166).

La duracién de la terapia varia segun la dosis administrada en el transcurso del
periodo de tratamiento. El rango suele ser de 16 a 30 semanas, con una media de
entre 16 y 20 semanas, y los pacientes que reciben 0,5 mg/kg/dia requieren un
tratamiento mas prolongado para lograr los resultados adecuados. (Layton, 2009,
p. 167).

4.2.15. Efectos secundarios de la Isotretinoina

La Isotretinoina tiene varios efectos secundarios la mayoria son predecibles y
pocas veces interfieren con el manejo del paciente, estos dependen de las dosis y
se vuelven tolerables mediante modificacion de dosis. Los efectos secundarios
mucocutaneos dependen de la dosis y generalmente se pueden controlar con el
uso regular de cremas hidratantes y balsamos labiales. (Layton, 2009).

Tal como se muestra en la tabla 3:

Tabla 3: Problemas mucocutaneos mas comunes que pueden surgir del uso de Isotretinoina

Efecto adverso Incidencia hasta

N 98%
Quelitis
Conjuntivitis / blefaritis 35%
Dermatitis 65%
Descamacion 20%
Eritema Facial 65%
Epistaxis 35%
Atrofia epidérmica 25%
Fragilidad de la piel 20%
Pérdida de cabello 5%
Prurito 25%
Mucositis 40%
Vestibulitis 50%
Xerosis 50%

Tomado de: (Layton, 2009, p. 168)
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La Isotretinoina no puede ser suministrada con tetraciclinas, doxiciclinas y
minociclina, ya que estas drogas pueden producir hipertension intracraneal benigna
(Altman, Altman, & Altman, 2002, p. 232).

Retinoides e Isotretinoina

Efectos dependientes de la dosis en las lesiones primarias del acné. La eficacia de
los retinoides topicos individuales aumenta con el aumento de la concentracion (J.
Leyden et al., 2017, p. 300).

Antibioticos orales

Su uso en el acné se debe a procesos antiinflamatorios, sin embargo, los
antibioticos reduce la proliferacion del Propionibacterium acnés, disminuyendo los
efectos agravantes proinflamatorios de dicha bacteria (Garcia & Hoyos, 2015, p.
50). Los antibioticos son utilizados en ciertos casos cuando existe infeccion en las

lesiones o en tipos de acné como el acné Fulminans.
Antibidticos topicos
Eritromicina

Con accion bacteriostatica y bactericida, inhibiendo la sintesis de proteinas,
ademas tiene importante efecto al disminuir citosinas proinflamatorias (Garcia &
Hoyos, 2015, p. 300).

Clindamicina

Derivado de la limeciclina y actta inhibiendo la sintesis de proteinas al bloquear la

subunidad.
Per6xido de Benzoilo

Es un antibiotico de amplio espectro y un agente altamente efectivo en la terapia
tépico del acné vulgaris. Su efecto esta basado en su capacidad de reducir la
colonizacion del Propionibacterium acnés y Staphylococcus aureus en la superficie
de la piel (Gollnick et al., 2003, p. 450).
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Tetraciclinas

Son bacteriostaticas y actuan facilitando la sintesis de proteinas. Su accion
antinflamatorias implica la inhibiciobn de respuestas quimicas de neutrodfilos,
acortando la produccién de radicales libres de oxigeno y por ende la proliferacion
de linfocitos (Skidmore et al., 2003, p. 459).

4.2.16. LA PIEL

La piel se contempla como una soluciéon acuosa dentro de la cual se encuentran
disueltas una serie de moléculas. Tratdndose de moléculas de proteina, lipidos y

carbohidratos (azucares) en cantidades y proporciones distintas.

La dermis cuenta con una cantidad de agua mas considerable que la epidermis.

Esto se debe a la presencia de sangre y linfa en la dermis.

En la epidermis también encontramos proteinas (queratina) en mayor cantidad que
la dermis, por otro lado, se encuentran mas carbohidratos y lipidos en la dermis,

asi mismo en mayor cantidad en la hipodermis.

La molécula con mayor importancia en la epidermis es la queratina que es una
proteina fibrosa y coOrnea, que se encuentra protegiendo y forma parte de la
produccion normal de queratinocitos, dando la sustitucion en 27 dias(Dewandre,
Tenenbaum, Tung, & Rubin, 2011, p. 7).

Por otro lado, en la dermis las moléculas mas importantes son el colageno y la
elastina, los glucosaminoglucanos (GAG) y los proteoglucanos. El colageno y la
elastina son proteinas, en cambio que el GAG como el acido hialurénico y los
proteoglucanos son polimeros biolégicos formados principalmente por azucares

gue retienen agua (Montagna & Parakkal, 1974, p. 6).

El colageno es la proteina mas abundante en el cuerpo humano, glicina, prolina e
hidroxipolina. Es una proteina naturales mas resistentes y ayuda a dar a la piel
soporte estructural. La elastina es similar al colageno pero es una proteina
extensible responsable de la elasticidad. Tiene dos polipéptidos Unicos, la

desmosinay la isodesmosina (Montagna & Parakkal, 1974, p. 7).
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La hipodermis o tejido subcutaneo esta constituido principalmente por grasa. La

exfoliacién quimica no se extiende hacia abajo en la capa subcutanea.

La composicion molecular diferente de los distintos niveles de la piel puede explicar
la versatilidad de las interacciones y resultados de las distintos tipos de exfoliacion.
Estos se relacionan con el nivel de profundidad de penetracion de cada acido, esto

probablemente se deba al pH (Dewandre et al., 2011, p. 7).

La capa o manto acido epidérmico es el resultado de secrecion de suero y sudor.
Protegiendo la piel siendo esta menos vulnerable a los ataques hongos y bacterias.
La epidermis tiene un pH ligeramente &cido con intervalos de entre 4,2 y 5,6
variando en distintas partes e incluso es mas acida en hombres que en mujeres. En
la piel grasa el pH es de 6. La dermis papilar tiene un pH de 6 y la dermis reticular
un pH de 7 (Dewandre et al., 2011, p. 7).

Tabla 4: Quimica basica de la piel

Composicion aproximada de la piel

e Agua 70%

e Proteinas 25,5%

e Lipidos 2,0%

e Elementos oligoelementos: 0,5% (como zinc, cobre , selenio)
e Hidratos de carbono 2,0% (mucopilosacéaridos)

Tomado de: (Dewandre et al., 2011, p. 8)

4.2.17. Eleccion de la exfoliacion quimica correcta para el paciente
adecuado

La exfoliacion quimica superficial llega hasta la epidermis, en cambio que la
exfoliacion de profundidad media abarca la epidermis ademas de la dermis papilar

hasta la dermis reticular superior.
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Tabla 5 : Profundidad histolégica de penetracion de exfoliaciones quimicas

Profundidad histolog

ica de penetracion de exfoliaciones quimicas

Superficial, muy ligera:

Alcanza el nivel de
estrato espinoso
(epidermis)

ATC al 10-20%
Hidroxiacidos 3
Hidroxiacidos a de baja
potencia

Tretinoina

Superficial, ligera:

Abarca el espesor de
toda la epidermis

ATC al 10-20%
Solucién de Jessner
Acido glicolico al 70%

Profundidad media:

Llega al nivel de la
dermis reticular superior

ATC 20-30%
Fenol 88%
Solucién
+ATC 35%
Acido glicolico 70% +
ATC 35%

de Jessner

Profunda:

Alcanza a la dermis
reticular media

Fenol Baker-Gordon
ATC: acido
tricloroacético

Tomado de:(Tse, 2011, p. 19)

Tabla 6: Clasificacion de Fitzpatrick

Fototipo de Piel Color Reaccion a exposicién
del sol

I Blanco Se quema — No broncea

Il Blanco Se quema - broncea
con dificultad

1] Blanco Se quema leve -

bronceo promedio

\Y Marron Moderado Casi nunca se quema —
broncea facilmente
Vv Moreno oscuro Casi nunca se quema —
broncea muy facilmente
VI Negro No se quema — broncea
muy facilmente
Tomado de:(Tse, 2011, p. 18)
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4.2.18. Exfoliacion con Betahidroxiacidos

A diferencia de los Alfahidroxiacidos los Betahidroxiacidos llegan a capas mas
profundas al interior del poro, el &cido acetil salicilico del latin “salix” significa sauce
y es de origen biosintético por esa razén de forma alternativa y curiosa, se puede
preparar mediante la hidrolisis de la aspirina o con el aceite de gaulteria sumado

con un acido o una base fuerte (Chérie M, 211d. C., p. 28).
4.2.19. Acido Acetil Salicilico

El acido acetil salicilico es liposoluble, es levemente soluble en agua pero muy
soluble en fenol y resorcinol; por lo cual lo hace un excelente exfoliante quimico
para acné con presencia de comedones, ya que es capaz de penetrar en ellos mejor
que cualquier otro tipo de acido. Por sus efectos antiinflamatorios y anestésicos el
salicilato da lugar a disminucion de la cantidad de eritema y malestar que se asocia

con las exfoliaciones quimicas (Pearl G, 2011, p. 41).

El BHA provoca que las células de la epidermis se desprendan mas facilmente por
lo tanto cumple doble funcién de queratolitico como comedolitico, abriendo poros
obstruidos y neutralizando las bacterias en su interior, asi evitando que los poros
colapsen a través de constriccion del diametro y dando oportunidad al crecimiento

de nuevas células (Pearl G, 2011, p. 42)

El mal uso del acido acetil salicilico y en concentraciones elevadas puede causar
hiperpigmentacién en pieles que no han sido preparadas para su uso, como en
fototipos de piel oscuros como IV, V y VI en la escala de Fitzpatrick, de igual manera
en pacientes que no utilizan un factor de proteccion solar de alto espectro(Pearl G,
2011, p. 44).

En pacientes con Fototipo de piel IV a VI de la escala de Fitzpatrick, como exfoliante

muy ligero parece reducir la incidencia de Hiperpigmentacion Inflamatoria.

El &cido acetil salicilico se considera un queratolitico aparte es lipofilico y penetra
en las glandulas sebéaceas, en distintos porcentajes el BHA es utilizado en
exfoliaciones muy ligeras para acné vulgar: comedolitico al 14% y en exfoliaciones
ligeras: acné vulgar al 30%. Los efectos postratamiento con BHA como la

descamacion, el eritema y la hiperpigmentacion inflamatoria (HPI) son temporales
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y se resuelven a corto plazo. Por otro lado en pacientes con Fototipo IV, VI, la
utilizacién de acido acetil salicilico como exfoliante quimico muy ligero da lugar a
una menor HPI. Incluso el tiempo de cicatrizacion es mas rapido cuando se utiliza
medicamentos previos a la utilizacion de acido acetil salicilico como minimo 2

semanas antes como la Tretinoina(Pearl G, 2011, p. 45).

El 4cido acetil salicilico es recomendable para acné vulgar tanto como lesiones
inflamatorias y no inflamatorias, acné rosacea, melasma, hiperpigmentacion
postinflamatoria (HPI), pecas, lentigos, fotolesion leve o moderada y piel de textura
rugosa. El BHA es bien tolerado en todos los fototipos de piel y por lo tanto en todos

los grupos étnicos (Pearl G, 2011, p. 41).

4.2.3.2. Ventajas e inconvenientes de la exfoliacion quimica con acido

salicilico

Ventajas
v' Se establece que el BHA es apto para todo fototipo de piel.
v' Es una excelente exfoliante quimica en pacientes con acné vulgar.
v' Debido al aspecto del precipitado blanco, la uniformidad se consigue
facilmente.
v' Al cabo de unos minutos, la exfoliacion quimica puede producir un efecto
anestésico, incrementando la tolerancia del paciente

v' Efectos secundarios leves y transitorios

Inconvenientes
v' Profundidad limitada (epidermis) en exfoliacién quimica.
v' Eficacia minima en pacientes con fotolesion.
v Alergias a salicilato
v' Las irritaciones excesivas se tratan con corticoides tépicos de baja a alta
potencia(Hashimoto et al., 2008, p. 276).

Estrategias para mejores resultados en tratamiento

Es importante siempre llevar una historia clinica del paciente. El uso de retinoides

topicos como (tretinoina, tarazoteno, formulaciones de retinol) durante 2 a 6
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semanas antes de la exfoliacién quimica, esto hace que la capa cornea adelgace y
acelera el recambio epidérmico, ademas los retinoides reducen la melanina de la
epidermis, acelerando la cicatrizacion; incluso el acido utilizado en la exfoliacion

penetrara a capas mas profundas.

Entre la técnicas estan limpiar la piel con acetona o alcohol para eliminar en su
totalidad cualquier rastro de grasa de la piel, primero se aplica el acido en mejillas,
trabajando lateralmente luego se dirige a la zona perioral, mentdén y frente, la
exfoliacion tendra un tiempo de 3 a 5 minutos, el paciente puede sentir un ardor
durante el tratamiento el primer minuto ; y posteriormente desaparecera, durante
este minuto aparece el ““frosting”” se trata de un precipitado blanco en los sitios
donde a sido aplicado el acido esto se debe a la cristalizacion de acido salicilico, al
cabo de los 5 minutos se debe neutralizar el acido con agua o alguna solucién
neutralizante, luego del tratamiento el paciente debe continuar con hidratacion las
primeras 48 horas, pasado el tiempo el paciente retoma su tratamiento medico que

incluye Isotretinoina e retinoides (Pearl G, 2011, p. 45).
4.2.20. indice glucémico y acné.

El indice glucémico conocido como (IG) se puede considerar por una parte como la
clasificacion de los alimentos, basados en la respuesta postprandial de la glucosa
sanguinea, este calcula el incremento de las glucosas en la sangre, luego de haber

ingerido un alimento.(Foster & Miller, 2000, p. 1)
4.2.21. Factores que determinan el indice glucémico.

- El tamafio de las particulas: esto quiere decir que mientras mas pequefia sea la

particula, mayor sera el indice glucémico.

-El grado de gelatinizacion: mientras mayor sea el grado de gelatinizacion, por

granulos de almiddn, mayor sera indice glucémico.
- Relacion amilosa/amilopectina: Ambos son componentes basicos del almidon.

- Proceso de absorcion: la fructosa, al ser absorbida en el intestino de una forma
lenta comparada con la glucosa, tiene pocos efectos inmediatos sobre

concentracion de glucosa.
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-Procesamiento térmico o0 mecanico.- aumenta IG, si este disminuye el tamafio
de las particulas como la harina de trigo, por ruptura de almidon, permite absorcién

mas rapida y por ende un incremento del I1G.

-Alimentos ingeridos en la misma comida provoca que el IG tenga variaciones.
(Foster & Miller, 2000, p. 1)

Segun Cordain, 2002, a nivel sistematico se sostiene el efecto de la
hiperinsulinemia sobre la activacion de cascadas endocrinas; ya que se activan las
glandulas sebaceas y crece la queratinizacion folicular, involucrando al IGF-1,
proteina transportadora 3 de factor de crecimiento insulinico, los andrégenos y
retinoides. De tal manera que se considera que los carbohidratos de alto indice
glicémico como es en el caso de los carbohidratos de alto indice glucémico, por si
solo no desencadena el acné, pero si contribuye a su desarrollo en personas que
sufran de hiperinsulinemia y sean sensibles al Propionibacterium acnes.(Arias,
2007)

De tal manera, uno de los factores que agravan la hiperinsulinemia es la elevada
ingesta de alimentos altos en carga glucémica, lo que incluye alimentos altos en
azucar refinados que producen un aumento rapido de la glucemia, lo que genera a
nivel sistematico el factor de crecimiento IGF.1, demostrando la importancia de una
eleccion correcta de los alimentos, ya que podemos prevenir el incremento de los
niveles de insulina y glucosa plasmatica y biodisponibilidad de IGF-I en sangre.
(Tapia, 2009)

El IGF-I, ejecuta su funcidn en varios tejidos, entre los cuales esta la estimulacion
de la proliferacion de queratinocitos basales, incluso en génadas e higado, donde
actian con la insulina en conjunto, estimulando la produccién de andrdégenos e
inhibiendo sintesis de proteinas al ingerir un carbohidrato refinado, estimulando con
la insulina la produccién de andrégenos, activando la glandula sebacea, dando

lugar al aumento de seborrea aportando al cuadro acneico. (Flores, 2013)
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Debido a esto se considera la tabla de indice glucémicos

Tabla 7 Clasificacién del indice glucémico

indice glucémico elevado 70 a 100
indice glucémico moderado 56 a 69
indice glucémico bajo 0-55

Tomado de: (Flores, 2013)

Listado de alimentos de alto indice glucémico:

Azlcares como. La miel (73), Glucosa (100), maltosa (110), sacarosa (65).
Cereales como: arroz blanco (56)- galletas de agua (72), baguette (95), pan
de trigo (90), fideos (37).

-Hortalizas y legumbres: Papa al horno (85), calabaza (75), arvejas (48).

Otros como: Gaseosa (70), helado (68), jugo de naranja (57)

Tomado de: (Foster & Miller, 2000)
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4.3. Marco legal

Segun laley de derechos y amparo del paciente:

Art. 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo paciente tiene de derecho de
ser atendido en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que se merece, con

respeto, cordialidad, esmero.

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho del paciente a
que, antes y durante las etapas de tratamiento, reciba la informacién concerniente
de su estado de salud, pronostico, riesgo de a los medicamentos que esta
expuesto, duracion probable de incapacitacion y alternativas para el cuidado y
tratamientos existentes, en términos comprensibles para el paciente con la
protestad de decidir si continuar o no el tratamiento. Exceptuando situaciones de

emergencia.

Art. 6.- DERECHO A DECIDIR.-Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o
declina el tratamiento médico. En ambas situaciones el centro de salud debera

informarle sobre las consecuencias de su decision.

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador:

Seccion cuarta

Culturay ciencia

Art.- 25.-Las personas tienen derecho a gozar de los beneficios y aplicaciones del
progreso cientifico y de los saberes ancestrales. En virtud de los beneficios que

estos causan.
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Capitulo cuarto

Derechos de las comunidades, pueblos y nacionalidades

Art. 56.- Las comunidades, pueblos y nacionalidades indigenas, el pueblo
ecuatoriano, el pueblo montubio y las comunas forman parte del Estado
Ecuatoriano, unico e indivisible:

1.- No ser objeto de racismo y de ninguna forma discriminacién por su origen,

identidad étnica o cultural.

Régimen de desarrollo

Capitulo primero

Principios generales

Art. 278.- Para la consecucion del buen vivir, a las personas y a las actividades, y

sus diversas formas organizativas les corresponde:
1- Participar en todas las fases y espacios de la gestion publica y de la
planificacion del desarrollo nacional y local, y en la ejecucion y control del

cumplimiento de los planes de desarrollo en todos sus niveles.

Producir, intercambiar y consumir bienes y servicios con responsabilidad social y

ambiental.

45



5. HIPOTESIS

La combinacion terapéutica de Isotretinoina oral y peeling con acido acetil -salicilico
(BHA) disminuye las lesiones acneicas, mejora la calidad de piel, acelerando el

proceso de recuperacion en pacientes con acné vulgaris.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

6.1. Variable independiente

Grado de Severidad del acné

6.2.

Variable dependiente

Sesiones de peeling quimico

Variable

Categoria/Escala

Indicador

Tipo de Variable

Caracteristicas

Generales

Sexo
-Masculino

-Femenino

% de pacientes
tratados segun

sSexo

Cualitativa nominal

Edad, en afios

-16 a 27 afos

% de pacientes
tratados segun
edad

Cuantitativa

discreta

Caracteristicas

del tratamiento

Clasificacion del
acné.
-Segun lesion

predominante

- Segun grado de

% de pacientes
tratados segun

tipo de acné.

Cualitativa nominal

severidad
Sesiones de | % de mejoria | Cuantitativa ordinal
peeling quimico | de lesiones

con acido acetil

segun sesiones

salicilico de peeling
realizados. guimico

-1 realizado

-2

-3

-4

-5

-6

Frecuencia de | % de consumo | Cualitativa nominal
consumo de | de lacteos de
|acteos

a7




Habitos

alimenticios

- Diario
- Semanal

- No consume

pacientes
tratados.

Habitos

alimenticios

Frecuencia de

% de consumo

Cualitativa ordinal

consumo de | de bebidas
bebidas azucaradas de
azucaradas pacientes
- Semanal tratados.
- No consume
Frecuencia de | % de consumo | Cualitativa ordinal
consumo de | de golosinas de
golosinas pacientes
- Semanal tratados
- No consume

Frecuencia de

consumo de
frutas

- Semanal

- No consume

% de consumo
de frutas de
pacientes

tratados

Cualitativa ordinal

Frecuencia de

% de consumo

Cualitativa ordinal

consumo de | de verduras de
verduras pacientes

- Semanal tratados

- No consume
Frecuencia de | % de consumo | Cuantitativa ordinal
consumo de | de vasos de
vasos de agua |agua de
diarios pacientes

- la?2vasos tratados

- 3advasos

- 5a6vasos

- 7 a8vasos
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- + 8vasos

Consumo de | % de pacientes | Cualitativa nominal
suplemento tratados que
proteico consumieron
- Si>1mes suplemento
Habitos de| - No proteico
consumo
Consumo de | % de pacientes | Cualitativa nominal
vitaminas del | tratados que
Complejo B consumieron
- Si>1mes complejo B, en
- No capsulas o]
jarabe.
Aplicacion de | % de pacientes | Cualitativa nominal
Uso de | corticoides tratados que se

medicamentos

previos

topicos previos a
consulta
- Si
- No

usaron
corticoides
topicos en
lesiones

acneicas.
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7. METODOLOGIA

7.1. Enfoque y disefio metodoldgico

La presente investigacion se llevo a cabo con el enfoque cuali-cuantitativo ya que
hace analisis de causa — efecto, de disefio experimental longitudinal debido a que
se llevd a cabo un tratamiento por medio de peeling quimico con Betahidroxiacidos
al 30% para medir sus resultados, el Betahidroxiacidos ser& aplicado 1 vez al mes
en las consultas de control del paciente, Por lo tanto, su nivel de estudio es
descriptivo ya que se describen los resultados del tratamiento combinado con

isotretinoina oral por 0.5mg por kg/p e peeling quimico de BHA al 30%.

7.2. Poblacién y Muestra

La poblacion a estudiar seran los pacientes que acuden al Centro Dermato Estético
laser de la ciudad de Machala en el periodo de Marzo - Agosto del 2018. La
siguiente investigacion parti6 con 50 pacientes de los cuales, 31 pacientes

cumplieron con los criterios de inclusion, siendo los seleccionados para el estudio.

7.3 Criterios de inclusion

Pacientes con acné de la edad de 16 a 27 afios que acuden al centro Dermato
estética laser de la ciudad de Machala en el periodo de Marzo - Agosto del 2018.

7.4 Criterios de exclusioén

Los criterios de exclusion fueron: mujeres embarazadas, mujeres en periodo de
lactancia, pacientes alérgicos a la tretinoina, pacientes alérgicos a la aspirina,
pacientes que no toman isotretinoina, personas con enfermedades autoinmunes y
degenerativas, pacientes que se negaron a participar en el estudio, pacientes con
tendencias a queloides, personas que no cooperan, descuidadas, pacientes con

problemas mentales.
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7.5 Técnicas e instrumentos de recogida de datos

El método para la obtencion de datos generales, fue obtenido por medio de la base
de datos del Centro Dermato estética laser.(Anexo 1), cabe recalcar que se
implemento6 un consentimiento informado al paciente el cual contenia la informacion
pertinente de inclusion a dicho tratamiento al cual ser4 sometido, contando con las
bases de ética, asegurando al paciente su participacion sea segura y confiable
(Anexo 2). Sé implement6 ademas un protocolo médico combinado con peeling de
acido acetil- salicilico al 30% (BHA) (Anexo 3), También se utilizé una base de
encuesta realizada por medio de conocimientos previos acerca de la patologia, que
se encuentran evidenciados en el marco referencial del presente trabajo.(Anexo 4),
adicionalmente se entrego una guia alimentaria basica con la finalidad de potenciar
los resultados del tratamiento con isotretinoina oral y peeling de acido acetil-
salicilico (Anexo 5) de igual manera se entregd las debidas recomendaciones a

seguir post- peeling. (Anexo 6).

7.5.1. Instrumentos

Historia clinica:Documento donde médico legal, donde el paciente brinda
informacion basica, que brindara al profesional de la salud la informacion necesaria

para el correcto diagndstico y atencion del paciente.

Insumos estéticos: Gasas, algoddén, agua purificada, guantes de latex, crema
desmaquillante, mascarillas descartables, cintillos y/o gorros médicos, solucion
especial de acetona como desengrasante, mascarilla facial de azuleno, extractor
de comedones, &cido acetil-salicilico, recipientes, espatulas, camilla, lampara,
toallas descartables, bloqueador solar con FPS 50.

Cémara fotografica de 12 megapixeles:Utilizada para capturar fotografias de los
pacientes durante el tratamiento para corroborar la mejoria de las lesiones

acneicas.
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7.5.2. Otros materiales:

Microsoft Excel: Programa informatico utilizado para realizar base de datos
estadisticos, ya que permite realizar tareas contables y financieras gracias a sus

funciones, desarrolladas para crear y trabajar con hojas de calculo.

Power Point: Software que permite realizar presentaciones a traves de diapositivas,
este software fue utilizado para organizar las fotos obtenidas durante el tratamiento

de los pacientes de estudio.
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8. Presentacion de Resultados:

Gréafico 1. Distribucion porcentual de la poblacién investigada

segun sexo

Distribucion de edad de pacientes
investigados.

m Hombres:

m Mujeres:

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Analisis e interpretacion:
En el grafico nimero 1 se describe la poblacion de estudio la cual estuvo compuesta

por 31 participantes, los cuales el 55% fueron hombres y el 45% mujeres.
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Grafico 2. Distribucion porcentual de la poblacion investigada
segun edad.

Distribucion rango de edad de pacientes.

M 16-18 afios
m19-21 afios
m 22-24 afos

25-27 afios

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato- Estética laser de
la ciudad de Machala.

Analisis e interpretacion:

En el grafico nimero 2 se describe la poblacion de estudio la cual estuvo compuesta
por 31 participantes. Segun la encuesta realizada el 55% (17) de los pacientes
tratados fueron de la edad de 16-18 afios, el 13%(4) entre la edad de 19-21 afios,
10% (3) entre 22-24 afos y el 22 % (7) entre la edad de 25-27 afios.
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Gréafico 3. Distribucion de grado de acné segun

predominante y grado de severidad

Severo
Moderado
eve

Acneé
Nodulo

Severo
Moderado
Leve

f‘\l_l e
Plistuloso Quistico

Comédoni Papulo-

Severo
Moderado
Leve

Acneé

Clasificacion del acné vulgaris

1 26%

B 3%

0 2 - 6 8 10 12

lesidon

14

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

De acuerdo al grafico se describe, los porcentajes de la clasificacion de acné segun

su lesion predominante el 35% (11)corresponde al Acné comedonico, el cual segun

su grado de severidad el 6%(2)corresponde a un AC leve, 26% (8)AC moderado y

un 6%(2) un AC severo, de igual manera segun lesién predominante el 58%(18)

corresponde a un Acné papulo-pustuloso, el cual el 16%(5)corresponde a un APP

leve, un 39%(12) a un APP moderado y un 3%(1) a un APP severo, por ultimo,

segun su lesién predominante se describe al Acné nddulo-quistico con un 6%, el

cual se distribuye en 3% (1) ANQ leve, un 3% (1) ANQ moderado, sin presentarse

casos de ANQ severo.

Grafico 4.- Distribucion de pacientes segun remision y nimero de peeling quimico.
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Grafico 4. Distribucion de porcentaje de tiempo de remision de

lesiones activas por tiempo de tratamiento.

Tiempo de remision de lesiones activas

12
32%

10

v

:C"j

2 g

(&)

-

L

g 13% 13%

5 4 10%

= 6% 6% 6% 6%
2 3% 3%

1 mes 2meses 3 meses 4dmeses 5Smeses 6Homas Abandono

acné leve acné moderado acné severo

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

La grafica 4 define el tiempo de remision de lesiones activa por grado de severidad
de acné, por lo tanto, el acné leve al primer mes de tratamiento tiene una remision
de 6% (2), al contrario del acné moderado, los cuales no refieren, al segundo mes
de tratamiento el acné leve surge la remision con 6%(2), sin referencia para el acné
moderado y severo, al tercer mes, el acné leve tiene una remision de 3% (1), sin
referencias para acné moderado y severo, al cuarto mes el aché moderado surge
una remisién del 10% (3), sin referencia para el acné leve y severo, al quinto mes
de tratamiento el acné moderado tiene una remision del 13%(4), el acné severo un
3% (1) no refiere datos para acné leve, al sexto mes refiere un 32% (10) de
remision, un 6% (2) para el acné severo y no refiere datos en acné leve, por ultimo
un 6% (2) de los pacientes de acné leve abandonaron el tratamiento, sumandose a
este el 13% (4) de acné moderado también abandonaron el tratamiento es decir no

surgio una remision de lesiones activas en ellos.
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Grafico 5. Distribucion del porcentaje de niumeros de casos los
cuales presentaron remision de lesiones activas,

independientemente de grado de severidad de acné

NUmero de casos los cuales presentaron remision
de lesiones activas

14
35%

12
o
i 10
[
t 8 19%
o 5 16%
w
E g 10%
‘; B3 B% 1

: i

‘o N =

1 2 3 4 5 Bo mas  Abandono

Cantidad de peeling

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

El grafico 5, describe la relacion que tuvo el numero de sesiones de peeling con el
namero de casos con remision de lesiones activas independientemente al grado de
severidad de acné, asi el 6% (2) tuvieron remision de lesiones con 1 peeling, el 6%
(2) de remision de lesiones con 2 peeling, el 3% (1) de remision de lesiones con 3
peeling, el 10% (3) de remision de lesiones con 4 peeling, el 16% (5) de remision
de lesiones con 5 peeling, el 39% (12) de remision de lesiones con 6 peeling o mas
y por ultimo el 19% (6) abandonaron el tratamiento , es decir no surgioé una remision

de lesiones activas.
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Grafico 6. Distribucion de porcentaje de paciente con

antecedentes heredo-familiares con acné vulgaris.

Antecedentes heredo-familiares con
Acné Vulgaris

M Padre
® Madre
m Ambos Padres

No refiere

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Analisis e interpretacion:

En el grafico 6 podemos apreciar que el 37% (12) de los casos tiene antecedentes
heredo familiares de acné vulgaris por parte del padre, un 19% (6) de los casos
tiene antecedentes de acné vulgaris por parte de mama, un 13% (4) informa que
ambos padres, tuvieron antecedentes de acné vulgaris, y por ultimo un 31% (10),

no refieren antecedentes heredo familiares de acné vulgaris.
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Grafico 7. Distribucién de porcentaje de consumo de leche de vaca
y su tipo.

CONSUMO DE LECHE DE VACA

m Sl
NO

TIPO DE LECHE

B ENTERA

B ENTERA EN POLVO

= SEMIDESCREMADA
DESLACTOSADA

B NO CONSUME

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de

la ciudad de Machala.

Analisis e interpretacion:

El grafico 7, describe, el porcentaje de pacientes que consumen leche de vaca,
dando como resultado que el 84% (26) consumen leche de vaca, las cuales el 71%
(22) consumen leche entere, el 3% (1) consumen leche entera en polvo, el otro
7%(2) consume leche semidescremada, y un 3% (1) consumen leche deslactosada,

restando el 16%(5) que no consumen leche.

59



Grafico 8. Distribucién de porcentaje de consumo de lacteos

diariamente.

Frecuencia de consumo de lacteos
diairiamente

El32aldia

B3z4saldiz

¥ 13lasemana
2 3 lasemana

B 2 3 [azemana

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

El gréfico 8, describe el porcentaje de la frecuencia de consumo de lacteos
diariamente, 65%(20) consumen 1 a 2 veces al dia, el 6% (2) consumen lacteos de
3 a 4 veces al dia, el 10% (3) consumen a vez a la semana, 13% (4) consumen
lacteos 2 veces por semana y por ultimo un 6%(2) de los encuestados no

consumian lacteos.
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Grafico 9. Distribucién de porcentaje de consumo de refrescos

procesados ala semana.

Frecuencia de consumo de refrescos
procesados a la semana.

W 132 ala semana
3ad ala semana
m 4+alasemana

B No consume

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

El grafico 8, describe, el porcentaje de la frecuencia de consumo de bebidas
azucaradas, dando como resultado, que el 37% (12) consumen refrescos
azucarados de 1 a 2 veces a la semana, el 19%(6) de 3 a 4 veces por semana, el
31% (10) + de 4 veces por semana y un 13%(4) alega no consumir refrescos
procesados.
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Grafico 10. Distribucion de porcentaje de consumo de golosinas

de pacientes tratados a la semana.

Frecuencia de consumo de golosinas a
la semana

B la? a Bsemana
3 a msemana
B 4+ 3 B semana

m NoConsume

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de

la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

El gréfico 9, describe la frecuencia de consumo de golosinas de los pacientes
tratados, el 41% (13) consume 1 a 2 veces por semana golosinas, el 31% (10)
consume 3 a 4 veces por semana golosinas, el 12% (4) tiene un consumo de mas
de 4 veces por semana de golosinas y el 16% (5) no las consume.
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Gréafico 11. Distribucién de consumo de frutas y verduras a la

seémana.

Frecuencia de consumo de frutas a la
semana

W 132 ala semana
3ad ala semana
m 4+alasemana

B No consume

Frecuencia de consumo de verduras a
la semana

W 132 ala semana
3ad ala semana
m 4+alasemana

B No consume

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de

la ciudad de Machala.

Analisis e interpretacion:

El grafico 10, describe la frecuencia de consumo de frutas y verduras a la semana
de los pacientes tratados, el cual el 40% (12) consumian tan solo 1 a 2 veces por
semana frutas, el 23%(7) consumia fruta de 3 a 4 veces por semana, el otro 23%(7)
consumia frutas mas de 4 veces por semana y el 14%(4) no consumian frutas. Por
otro lado el consumo de verduras se distribuy6é de tal manera, que el 20%(9)
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consumia 1 a 2 veces por semana verduras, el 20%(6) tenia un consumo de
verduras de 3 a 4 veces por semana, el 32%(10) consumia verduras mas de 4
veces por semana y el 19% (6) no consumia verduras en ningun tipo de
preparacioén, cabe recalcar que el consumo de verdura alegaban que era en sopas.

Grafico 12. Distribucion de porcentaje de frecuencia de vasos con

agua al dia.

Frecuencia de consumo de vasos de
agua al dia

m 132 vasos
= 334 vasos
W 536 vasos

738 vasos

W 8+ vasos

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de

la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

El grafico 11, describe la frecuencia de consumo de cantidad de vasos de agua de
los pacientes tratados durante el estudio, los cuales el 9% (3) consumian de 1 a 2
vasos con agua por dia, el 42%(13) consumia de 3 a 4 vasos con agua al dia, el
26%(8) de 5 a 6 vasos con agua al dia, el 10% (3) de 1 a 8 vasos con agua al dia

y por ultimo el 13% (4) consumia mas de 8 vasos de agua al dia.
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Gréfico 13. Distribucion del porcentaje de consumo de
suplementos proteicos en pacientes tratados.

Distribucion porcentajde de consumo de
suplementos de proteina

WSl > 1 mes

BENO

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Analisis e interpretacion:
En el gréafico 12, describe que el 94% (29) no consumid ningun tipo de suplemento
proteico, y el 6%(2) alegan haber tomado suplemento proteico por mas de 1 mes,

incluso comentan que vieron un brote significativo luego del tiempo de consumirlo.
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Grafico 14. Distribucion del porcentaje de consumo de vitaminas
del complejo B en pacientes tratados.

Distribucion de porcentaje de
consumo de Complejo B

BSl>1mes

mNO

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala

Analisis e interpretacion:

En la grafica 13, se describe el consumo de suplementos de vitamina B, como
pharmaton, beroca, hepalive, gamalate B6, el cual el 23%(7) consumieron alguno
de estos tipos de suplementos de vitamina B por al menos 1 mes, el 77% (24) dijo
no haber consumido ningun tipo de suplemento de vitamina B.
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Grafico 15. Distribucion del porcentaje de pacientes tratados, los
cuéles usaron corticoides topicos semanas antes de empezar el

tratamiento.

Aplicacion de corticoides topicos
semanas previas al tto.

H Sl
mNO

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de
la ciudad de Machala.

Andlisis e interpretacion:

El grafico 14, describe el porcentaje de pacientes tratados que usaron algun tipo de
corticoide tépico como: triderm, cuadriderm, diprogenta, sheriderm, baycuten,
semanas previas al inicio del tratamiento, los cuales, el 81% (6) confirmaron no
haber utilizado ninguno de estos corticoides, en cambio el 19% (6), afirmaron haber

utilizado alguno de los corticoides topicos previamente dichos.
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Grafico 16. Distribucién de porcentaje de pacientes tratados que

tienen algun sintoma de trastornos emocionales (estrés).

SINTOMAS DE TRASTORNOS
EMOCIONALES (ESTRES)

H Sl

mNO

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de

la ciudad de Machala

Andlisis e interpretacion:

El grafico 15, describe el porcentaje de pacientes tratados, que confirmaron haber
tenido un sintoma de nerviosismo en tiempos de estrés, como: onicofagia,
hiperhidrosis, dermatitis seborreica del cuero cabelludo, etc, los cuales el 71% (22)
afirmaron haber tenido alguno de estos sintomas, y el 29% (9) negaron la situacion.
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Grafico 17. Distribucion porcentual de la poblacion investigada

segun lesiones acneicas, alimentacion y medicamentos.

Relacion lesiones inflamatorias y Alimentacion

retente | 15

Factor nutricional- kesion leve 3%
Mo consume ninguno, lesion leve 6%
Mo IG, No medicamento- kesiones inflamatorizs 10%
Ambos factores 35%
Factor medicamento - 3%

Factor nutricional -Lesiones inflmatorias 208

0 2 4 b

o
==
=]
[y
(=]

MNimero de personas

Fuente: Datos tomados a participantes del estudio en el Centro Dermato estética laser de

la ciudad de Machala

Andlisis e interpretacion:

El grafico 17, describe la relacion entre consumo de ciertos alimentos que pueden
tener predisposicion a lesiones acneicas y ciertos medicamentos. Entre factor
nutricional y lesiones inflamatorias se obtuvo el 29%(9), factor medicamento como
uso de vitaminas del complejo B, suplemento proteico, uso topico de corticoides se
obtuvo el 3%(1), en ambos factores, medicamento y alimentos se obtuvo el
35%(11), en pacientes que presentaban lesiones inflamatorias pero no tenian
relacion con alimentos se obtuvo el 10% (3), en pacientes que no tenian relacion
con alimentos ni medicamentos y lesiones leves 6% (2), pacientes relacién factor
nutricional y lesion leve 3%(1) y pacientes que tenian un consumo irrelevante con

presencia de lesiones acneicas 13% (4)
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9. CONCLUSIONES

El acné vulgaris es una enfermedad multifactorial que afecta grupos de edad
a jovenes se repite en la adultez, se manifiesta en distintos grados y segun
estudios esta relacionado con factores alimentarios, hormonales. Este
estudio estuvo basado en comprobar como la combinacién de un tratamiento
médico sumado a un tratamiento con (BHA) &cido acetil- salicilico al 30% en
sesiones de 1 vez al mes en 31 pacientes, los cuales tuvieron grandes
beneficios en la recuperacion del paciente, durante el proceso investigativo,
se corroboré que el 55% de la poblacion asistida fueron varones a
comparacion de un 45% que fueron varones. Las edades mas frecuentes
gue acuden a consulta van entre los 16 -18 afios con un 55% y entre 25-27
afios con 22%. El acné vulgaris con clasificacion moderado es el que mas

se presento en los pacientes de estudio.

Se concluye que el acné vulgaris de caracteristicas moderado y severo
pudiesen presentar una mejoria al tratamiento durante los primeros tres
meses con isotretinoina oral de 0.5 mg por kg/p mas peeling quimico de BHA

1 vez al mes.

Ademas los cambios visibles en la calidad de la piel del paciente
observandose una menor cantidad de oleosidad, poros mas cerrados,
disminucién de presencia de lesiones comedodnicas y papulo-pustulosas,
cicatrices y aumento de elasticidad de la piel.

De acuerdo a la investigacién se puede concretar que al menos el 80% de
la poblacion investigada no tenia buenos habitos alimentarios, que incluia
consumo de lacteos, alimentos azucarados con alto indice glicémico, por lo
cual se cree que tiene una relacion directa con la aparicion de lesiones,
observando un cuadro comparativo de relacion nutricional , medicamentos y
lesiones, concluyendo que es necesario un estudio de comparacion del
antes y después del cambio de habitos alimentarios en lo que acné se
refiere, ya que en ciertos casos al parecer el factor nutricional no coincidia

con presencia de lesiones acneicas, sin embargo en otros casos si.
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10. RECOMENDACIONES

Una vez realizada la investigacion, es importante destacar la importancia de
la educacién nutricional y ambiental ya que estos podrian ser indirectamente

factores que agraven su condicion.

De igual manera, debido a los buenos resultados obtenidos se recomienda
seguir un protocolo de peeling quimico con BHA en este caso con acido
acetil- salicilico al 30% 1 vez al mes durante el proceso de tratamiento con
isotretinoina oral e independientemente de su uso, por otro lado se
recomienda protocolo domiciliario anexado en esta investigacion con el fin

de mantener resultados.

En caso que se verifique alguna lesion inflamatoria que no reduce su tamafio
0 no responde al tratamiento ya que la isotretinoina no es un medicamento
antibacterial, se recomienda agregar antibiéticos, como macrolidos, como es
el caso de 2 pacientes que tomaron un macrolidos durante 3 dias y con
repeticion de dosis luego de 15 dias.

Por otro lado se recomienda seguir un protocolo domiciliario con el fin de
mantener los resultados obtenidos.

Partiendo de este estudio, se recomienda un estudio poblacional
comparativo con isotretinoina oral vs peeling quimico con BHA, en grados
de acné leves con el fin de verificar si es necesario implementar un

tratamiento médico oral en casos de acné leve.
Se recomienda un estudio comparativo de pacientes con acné antes y

después de cambios alimentarios, con el fin de observar cambio de lesiones

acneicas.
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12. ANEXOS

12.1. Fotografias de caso

Paciente #1

Inicio de tratamiento

Remision de acné 3er mes de tratamiento




Paciente #2

Inicio tratamiento

Remision de acné a 4to mes de tratamiento
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Paciente #3

Inicio de tratamiento

Remision de acné al 6to mes de tratamiento
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Paciente#4

Inicio de tratamiento
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Paciente #5

Inicio de tratamiento

Remision de lesiones de acné al 2mes de tratamiento
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Paciente #6

Inicio del tratamiento

Remision de lesiones de acné al 4to mes de tratamiento

85



Paciente #7

Inicio de tratamiento Remision de acné al 3er mes
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Paciente #8

Inicio de tratamiento
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Remision al 5to mes de tratamiento

88



Anexo 1

Base de datos del Centro Dermato Estética Laser (Historia Clinica).
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE.

Dra. Gladys Noblecilla, Médico Dermato6logo de Post Grado
Ma. Alejandra Solano Noblecilla, Egresada de la carrera de Nutricion, dietética y estética
YO: CON # DE ClI:

Confirmo mediante la firma del presente Consentimiento que he sido informado (a)
respecto a los siguientes puntos inherentes al tratamiento con Isotretinoina y acepto los
riesgos y medidas de precaucion involucradas, las cuales me han sido explicadas

ampliamente por mi médico.

1. En caso de existir embarazo, Isotretinoina puede provocar malformaciones Fetales
graves. Por lo tanto se encuentra contraindicado en mujeres embarazadas. Si
durante el tratamiento con Isotretinoina ocurre o sospecho de un embarazo debo
informar inmediatamente al médico.

2. Las mujeres deberan evitar el embarazo durante todo el tratamiento con
Isotretinoina y durante 1 mes (4 semanas) posterior a finalizar el mismo. Para ello
entiendo que debo evitar completamente tener relaciones sexuales y/o utilizar
métodos eficaces de anticoncepcién por lo menos 1 mes antes de iniciar el
tratamiento, corroborando con un examen de sangre para descartar embarazo.

3. El tratamiento con Isotretinoina implica la aparicion de efectos secundarios tales
como: Sequedad de la piel, labios, nariz y sensacion de sequedad en los ojos. Lo
anterior se alivia con el uso de cremas lubricantes para la piel y protectores labiales
y con gotas de agua estéril en los 0jos.

4. Durante el tratamiento en cabina, ud puede sentir un picor durante la colocacion de
acido acetil- salicilico al 30% que durara unos segundos, ya que la intensidad va
descendiendo.

5. Luego del tratamiento de cabina (peeling) la piel de su rostro quedara levemente
inflamada o enrojecida, normalizandose posterior a las 24 horas 0 menos, esta es
causada por la manipulacion.

6. Puede que durante los primeros dias post peeling, ud pueda presentar una
descamacion de la piel, siendo esta normal, por la regeneracién de la capa cornea
de la epidermis.



Otras sensaciones colaterales pueden incluir: empeoramiento transitorio del acné, leve
sangramiento de la nariz, leve inflamacién de encias, dolores y picazon de la piel, mayor
sensibilidad al sol con enrojecimiento, descamacioén en manos y pies. En caso de cefaleas
intensas, nauseas, vomitos o alteraciones de la vision debo avisar inmediatamente al

médico.
ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

AUTONOMIA

Usted con su firma acepta participar en el proyecto de investigacion, declarando que se ha
leido a usted toda la informacion respectiva de la investigacion, que ha comprendido lo que
dice el documento, que le han contestado todas las inquietudes que pueda surgir sobre el
tema propuesto, y que su decision de participar es voluntaria, libre y pensada por usted,
sin ningun tipo de obligacion o imposicion por otras personas. Antes de tomar la decision
de firmar este documento, usted tiene toda la libertad para consultar con familiares u otros
profesionales médicos independientes para poder tomar una decision razonada. Usted
tiene derecho a dar por finalizada su participacion en el estudio en cualquier momento y
por cualquier razén, sin experimentar ninguna consecuencia negativa. Durante el
transcurso del estudio su investigador le informard de cualquier nuevo hallazgo que
pudiese influenciar sobre su decisién de participar en el mismo.

BENEFICENCIA

Durante todo el desarrollo de la investigacidon se procurara siempre mantener su beneficio,
buscando su bienestar personal y el bienestar de los otros sujetos de la sociedad. Con su
participacion en este estudio usted esta apoyando al desarrollo de conocimientos médicos
y estéticos que podrian ayudarle a usted y posteriormente a otros pacientes.

NO MALEFICENCIA

Durante el tiempo que dure el proceso de la investigacion usted no sufrird ningan dafio
fisico, mental, emocional o moral.

JUSTICIA

Los conocimientos generados durante el proceso de investigacion seran difundidos hacia
los sujetos objeto de estudio, y de manera anénima a la comunidad y poblacién en general,
con el Unico fin de mejorar las condiciones de vida.

CONFIDENCIALIDAD

Con esta firma usted otorga ademas su consentimiento para el traspaso de los datos
recogidos de su persona, para proceder a una evaluacién estadistica. Todos los datos
seran manejados de forma andnima (es decir, solo se transmitirdn sus iniciales o el nimero
que se le asigna); su nombre y direccién solamente son conocidos por su investigador y no
seran comunicados a terceras partes estando sujetos a las hormas de proteccién de datos.
En caso de publicacion de esta investigacion se guardara todas las normas antes
establecidas.



Si usted tiene cualquier otra pregunta que no esté suficientemente cubierta en esta
informacién escrita o quiere obtener informacion adicional, su investigador a cargo le
ayudara gustosamente. En caso de preguntas posteriores, por favor contactar al nimero
telefénico 0987875625.

En caso participante sea menor de edad solicita autorizacion de representante legal para
continuar con el mismo.

PARTICIPANTE

Machala, , de del 2018.

Responsables:

Dra. Gladys Noblecilla
Médico Dermatélogo

Maria Alejandra Solano.
Egr. Nutricion, Dietética y Estética



Anexo 3

Protocolo Médico combinado con peeling quimico de acido acetil- salicilico al 30%
(BHA).

PROTOCOLO MEDICO PARA EL USO DE ISOTRETINOINA ORAL
Isotretinoina oral

Pacientes con acné papulo pustuloso y quistico con antecedentes mayores de 6
meses de evolucion: Dosis: 0.5 mg /kg peso

Pacientes con acné comedonico, se utiliza dosis menores por menor tiempo con el

fin de que el comeddn se abra y disminuya su tamarfo de glandula sebacea.
PROTOCOLO DOMICILIARIO

1) Lavar su rostro mafiana y noche con jabén seboregulador como sebonyl
wash, secar su rostro con toalla limpia o toallas desechables, aplicar
protector solar FPS 50+ cada 3 horas: 7 am, 10 amy 1 pm, en rostros, cuello
, brazos y lugares expuestos a rayos solare, como Umbrela en gel ( su
consistencia tiene que ser en gel o spray, para evitar el aspecto de piel

brillosa en el rostro)

2) Tomar cépsula de isotretinoina de 20 mg después de merienda todos los

dias. (dependiendo el caso)

3) Por la noche: Aplicar una capa fina en rostro de peréxido de benzoilo del 3%
al 5% + Clindamicina 1%, pasando 1 noche por una semana y luego todas

las noches, al dia siguiente, lavar el rostro.
4) Balsamo de labios, aplicar varias veces al dia.
En caso de tratamiento post peeling
- Tomar prednisona de 20 mg, ¥ tableta después de desayuno por 4 dias.

- Hidratops, como hidratante por la mafiana posterior a la limpieza de la piel con

jabon seboregulador y luego aplicacion de protector solar.

- Primeras cuatro noches utilizar descongestivo de caléndula y manzanilla en

rostro por 15 minutos, mantener refrigerado.

- Perdxilo de Benzoilo utilizar a partir de la cuarta noche.



PROTOCOLO DE CABINA PARA TRATAMIENTO DE ACNE

Medidas de higiene:

El especialista debe aplicar el lavado de manos antes de tener algin contacto con

el paciente, tener bien agarrado el cabello, colocarse guantes y mascatrilla.

Preparacion de instrumentaria:

Tener todos los implementos listos para ser utilizados cerca de la camilla donde

sera atendido el paciente como: algoddn, toalla desechables, agua potable, Bowl,

brochas, extractor de comedones, acetona cosmética, acido acetil — salicilico 30%

, mascarillas, ventilador portatil, gasas, leche limpiadora, crema hidratante facial,

blogueador solar FPS 50+, crema para pieles intolerantes por irritacion.

Pasos a seguir:

1) Aplicacion de medidas de seguridad e higiene como: Gorro o cintillo estético,

2)

3)

4)

discos de algodon empapados con agua para los 0jos.

Se procede a limpiar el rostro, aplicamos en un torunda de algodon leche
limpiadora, posteriormente retiramos el maquillaje del rostro, esta fase la
repetimos cuantas veces sea necesaria hasta notar que ya no queden

rastros de maquillaje.

Luego de igual manera con una torunda de algodon aplicamos locion
desengrasante (acetona + agua de rosas), y pasamos en el rostro al paciente

con el fin de eliminar rastros de grasitud y detritus celulares (impurezas).

Se neutraliza con agua el rostro.

5) Aplicacion de acido acetil- salicilico al 30% con una torunda de algodon y en

manera de topes o arrastrado de a dentro hacia afuera aplicamos el acido
acetil- salicilico al 30% con precaucion de pasar por el lugar una sola vez,
omitiendo partes como parpados, y alrededor de los labios, el acido acetil
salicilico se mantiene por 10 minutos, en ese tiempo se realiza el siguiente

paso.



6)

7)

8)

9)

Se procede a la extraccion de comedones abiertos y cerrados con la ayuda

de un extractor de comedones esterilizado.

(Cabe recalcar que lesiones inflamatorias como papulas, pustulas, ndédulos
quisticos no se topan durante el tratamiento, ya que podrian dejar cicatriz

ademas que son muy dolorosos)

Durante los 10 minutos transcurridos no se logra extraer todos los
comedones, se procede a retirar el acido acetil. Salicilico con una torunda
de algoddn con agua potable con el fin de neutralizar, y se continua con la

extraccion.

Finalizado la extraccién de los comedones abiertos y cerrados, se procede
a limpiar la piel con una torunda de algodon con agua potable para eliminar

restos de cualquier producto.

Se continua colocando un gasa extendida esterilizada en el rostro del
paciente con el fin de aplicar la mascarilla de hidroplastica de azuleno (con

propiedades: secante, hidratante y refrescante), por 20 minutos.

10) Pasado los 10 minutos retiramos la mascarilla, y limpiamos con torunda de

algoddén con agua potable algun resto de mascarilla, secamos la piel con
toallitas desechables de manera de topes y aplicamos de ser necesario una
cremita para pieles enrojecidas, hidrante y sellamos con blogueador solar
FPS 50+.



Anexo 4

Encuesta realizada a los pacientes que hicieron parte de la investigacion y

asistieron al Centro Dermato estético laser en el periodo de Marzo-Agosto del
2018 en la ciudad de Machala.

et ; ENCUESTA PACIENTES TRATAMIENTO DE ACNE
MARCAR CON UNA X:
EDAD: SEXO: M F_
1. Consumes leche de Vaca?
Sl NO:__ FRECUENCIA: TIPO:
2. Cuantos lacteos consumes diariamente?
1 2 3 +3 Semanal__
3. Cuantos refrescos procesados tomas a la semana como cola, vivant, cifrut, etc?
Mencionar cantidad
Diariamente_ Semanal
4. Cuantas veces a la semana consumes golosinas, snack, chocolate o bolleria industrial?
1 2_ 3_ 4
5. Cuantas veces a la semana consumes frutas?
1 2 3 4 Diariamente__
mencionar cantidad
6. Cuantas veces a la semana consumes verduras?
1 2 3 4 Diariamente__ mencionar
cantidad
7. Cuantos vasos de agua consumes al dia?
la2 3a4_ 5a6_ 7a8 +8
8. Consume algin suplemento proteico, como Whey Protein u otro? Mencionar cual.
SI__ NO __ PRODUCTO: TIEMPO:
9. Toma complejo B como Pharmaton, beroca, hepalive, Gamalate B6?
SI__ NO TIEMPO
10. Utiliza o utilizé en los dltimas semanas corticoides topicos como: triderm, cuadriderm,

diprogenta, sheriderm, baycuten?



Sl NO TIEMPO

11. En tiempo de examenes o alguna situacion de preocupacion , tiene sudoracion de manos,
ansiedad , insomnio , onicofagia ( habito de comerse las ufias)
SI NO

Elaborado por: Maria Alejandra Solano.

Egresada de la carrera de Nutricién, dietética y estética de la Universidad Catélica Santiago de
Guayaquil.
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Centro " Dermato Estética Laser”

VULGARIS.

GUIA DE ALIMENTACION PARA PACIENTES CON ACNE

“ENSALADA DE
FIDEOS™

"ENSALADA RUSA™

CEREAL DE CAJA CON
LECHE

DISMINUYE SU CON QUE
CONSUMO REEMPLAZAR
PAPAS FRITAS PAPA AL HORNO /
CAMOTE
CARBOHIDRATOS
COCOLON DE ARROZ
ARROZ BLANCO,

QUINUA, COUS COUS.

ENSALADA DE
HORTALIZAS,
VEGETALES ETC. /
ENSALADA DE
GARBANZO)

ENSALADA DE
REMOLACHA

AVENA EN HOJUELAS
CON LECHE DE TIPO
VEGETAL COMO
ALMENDRAS.




LECHE DE  VACA | BEBIDA DE ALMENDRAS,
(ENTERA, CONOCIDA COMO
LACTEOS SEMIDESCREMADA, LECHE.
DESCREMADA,
DESLACTOSADA)
HUMMUS DE FRIJOL O
QUESO CRIOLLO
HUMMUS DE GARBANZO
YOGURT
YOGURT VEGANO
PROTEINAS POLLO FRITO, POLLO | POLLO ASADO, POLLO
BROASTER, POLLO | COCINADO (SECO O
APANADO ESTOFADO) , POLLO
HERVIDO, POLLO AL
HORNO, POLLO A LA
PLANCHA
CARNE FRITA CARNE ASADA. CARNE A
LA PLANCHA
SANCOCHO DE CERDO
FRITADA
PESCADO AL VAPOR,
PESCADO FRITO
ASADO, AL HORNO
GRASAS MANTEQUILLA MANTEQUILLA DE MANI

O ALMENDRAS




MANTECA DE CERDO

ACEITES REFINADOS (
GIRASOL, PALMA, ETC)

MANTEQUILLA DE MANI
O ALMENDRAS

ACEITE DE  OLIVA,
ACEITE DE AGUACATE,
ACEITE BALSAMICO,
VINAGRE BLANCO,
VINAGRE DE MANZANA,
ACEITE DE COCO.

AZUCAR

JUGOS PROCESADOS
COMO: COLA, BEBIDAS
ENERGIZANTES,
BEBIDAS DE FRUTAS
ARTIFICIALES ETC.

TORTAS, CARAMELOQCS,
SNACKS PROCESADOS

JUGOS NATURALES SIN
AZUCAR ANADIDA.

AGUA

FRUTAS




ALIMENTOS PERJUDICIALES

ALIMENTOS BENEFICIOSOS

CUALQUIER ALIMENTO FRITO POR
CAUSAR HIPERINSULINEMIA.

LECHE DE VACA ENTERA,
SEMIDESCREMADA, DESCREMADA,
DESLACTOSADA.

AZUCAR, SNACKS, BOLLERIA,

PASTELERIA, BEBIDAS PROCESADAS,
JUGOS ENDULZADOS CON AZUCAR
BLANCA, PANELA, AZUCAR MORENA,
MIEL.

-FRUTOS SECOS Y DERIVADOS
COMO:

-ALMENDRAS,BEBIDA DE
ALMENDRAS, HARINA DE
ALMENDRAS, MANTEQUILLA DE
ALMENDRAS.

MANI, MANTEQUILLA DE MANI.

-NUECES
-PISTACHOS

-ACEITE DE OLIVA

LECHE DE ALMENDRAS, LECHE DE
SOYA ( PARA 2 VECES POR SEMANA)

JUGOS NATURALES SIN AZUCAR
ANADIDAS, FRUTAS, AGUA,
INFUSIONES.

-FRUTOS SECOS: 2 PIEZAS
- AGUA MINIMO 2.5 LITROS
-FRUTAS 3 -4 PIEZAS

¢QUE ALIMENTOS DEBO AUMENTAR DIARIAMENTE A MI DIETA?
-VEGETALES 3-4 PIEZAS

- CEREALES-GRANOS 6-11 PIEZAS




ANEXO 6

CENTRO DERMATO- ESTETICA LASER

DRA. GLADYS NOBLECILLA (DERMATOLOGA)

CONTRAINDICACIONES DURANTE Y POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE ACNE.

1.

2.

ok

~N o

No consumir vitaminas a y b, bebidas energizantes, pharmaton, beroca,
suplementos proteicos (gym)

Evitar el uso de corticoides topicos, ya que estos suelen incrementar el acné
vulgaris.

No consumir bebidas y productos procesados ya que tienen un alto
porcentaje de azlcares afiadidos, colorantes entre otros, de igual manera
tortas, dulces por su alto contenido de azlcar.

Evitar el consumo de alimentos grasos Y frituras, snack etc.

No consumir lacteos enteros, como son: leche de vaca, yogurt entero, queso
criollo, etc.

Evitar presionar las lesiones para que no queden cicatrices, ni manchas.

No realizar depilacién con cera, puede producir quemaduras.

Consultar con su médico dermatélogo antes de ingerir otro medicamento
como antibidticos y antimicéticos

En la mujer esta contraindicado el embarazo y el uso de isotretinoina en la
lactancia materna.

Recomendaciones:

o

Tomar 8 vasos de agua al dia
Incrementar el consumo de frutas 3 piezas diarias + verduras 2 a 3 piezas
diarias.
Reemplazar leche de vaca por una leche de tipo vegetal como leche de
almendras.
La coccion de alimentos debe ser asado, al vapor, al horno o cocinado con
agua.

Indicaciones y Contraindicaciones Post Peeling

Posterior a los 4 primeros dias post peeling, no usar el medicamento topico
de las noches. (perdxilo benzoilo 3% al 5% + Clindamicina 1%).

Durante los primeros dias, puede que su piel tenga una leve descamacion
producida por el tratamiento, esto es normal, ya que su piel se encuentra
regenerandose.

Durante los primeros 2 dias evitar el contacto con vapor, cocina, fuego,
lugares con temperaturas muy elevadas.

Protegerse de los rayos solares, implementaciéon de gafas y gorra o
sombrilla que pueda protegerlo (a) del sol.

Usar protector solar cada 3 horas.

Durante las primeras 24 horas evitar maquillarse.
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