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 3 RESUMEN 

Antecedentes: 

La Queratosis pilaris (QP) es un trastorno de la queratinización caracterizado por 
pápulas queratósicas foliculares, acompañadas de eritema perifolicular. Lás áreas de 
predilección son el tercio proximal de las extremidades superiores, muslos y glúteos. 
Además espalda y  región submandibular. Sobre su patogenia se han sugerido 
mutaciones en el gen que codifica la filagrina, así como delecciones en cromosoma 18p. 
Es autosómica dominante. 

Comorbilidades de las QP son la xerosis, ictiosis, dermatitis atópica, sobrepeso, diabetes 
mellitus, trastornos hormonales del embarazo y acné, etc.  

Su tratamiento incluye diversos métodos con resultados variables. Entre estos los 
retinoides sistémicos, los cuales no han logrado probar su efectividad en el manejo de 
esta entidad.  

Materiales y Métodos: 

El método de estudio empleado fue observacional, descriptivo y de corte transversal.   
De los 1456 pacientes de la consulta externa de dermatología del Hospital Luis Vernaza 
en el período 2009-2013, con diagnóstico de acné, participaron de la encuesta 60 
pacientes.  

Resultados:  

La prevalencia de la QP fue de 21,7%. El 30,8% de los pacientes con acné severo 
presentaron QP. No estuvo relacionado con el uso de isotretinoína. El 53,8 % de los 
pacientes con QP tenían sobrepeso. 

Conclusiones: 

 La QP es una entidad poco estudiada en nuestro medio, que se encuentra relacionada 
con la presentación de acné, así como en pacientes con sobrepeso y a otras patologías 
que cursan con xerosis. No se observó ninguna relación con el uso de isotretinoína. 

Palabra Clave: Queratinización, isotretinoína, xerosis, filagrina, sobrepeso. 
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       4 ABSTRACT 

 

Background: 
The pilaris keratosis (QP) is a keratinization disorder characterized by keratotic 
follicular papules, accompanied by perifollicular erythema. The areas of predilection 
son of the proximal third of the upper limbs, thighs and buttocks. : Also back and 
submandibular region. On its pathogenesis mutations it has been suggested in the gene 
encoding filaggrin That and deletions on chromosome 18p. Is autosomal dominant. 
Comorbidities of QP son xerosis, ichthyosis, atopic dermatitis, obesity, diabetes 
mellitus, hormonal disorders of pregnancy and acne, etc. 
Do Treatment includes various methods scammers variables results. Among these the 
most systemic retinoids, which have failed to prove their effectiveness in asset 
Management esta entity. 
 
Materials and methods: 
The study method used was observational, descriptive and cross-sectional. Of the 1,456 
patients in the outpatient dermatology Luis Vernaza Hospital in 2009-2013, diagnosed 
with acne, they participated in the survey 60 patients. 
 
Results: 
QP prevalence was 21.7%. 30.8% of patients with severe acne had QP. He was not 
associated with the use of isotretinoin. 53.8% of patients were overweight with QP. 
 
Conclusions: 
The QP is a little studied entity is of our environment, which is associated with the 
development of acne, and in patients with overweight and Other pathologies with 
xerosis. No relationship with the use of isotretinoin was observed. 
 
Keywords: keratinization, isotretinoin, xerosis, filaggrin, overweight. 
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                                                            8 INTRODUCCION 

 

Se podría definir a la QP como un trastorno de la queratinización, de herencia 
autosómica dominante, que se caracteriza clásicamente por tapones de queratina en los 
orificios foliculares y diversos grados de eritema folicular. Afecta a los niños y 
adolescentes de un 50 a 80%, y a los adultos en un 40%.(1) (2) 

 

Las QP es un término que abarca variantes, de tres raras y distintas entidades clínicas 
representativas de queratosis pilaris, entre las que tenemos a la Queratosis pilaris 
atrófica facial (QPAF) también denominado Uleritema ofriógenes, que se caracteriza 
por lesiones papulares foliculares eritematosas en cejas y mejillas seguido de una 
pérdida gradual de cabello,  Atrofoderma vermiculata (AV)  y Queratosis folicular 
espinulosa decalvante (QFED). 

 

Éstas tienen algunas características en común: Pápulas foliculares queratósicas, 
inflamación no purulenta de grado variable, y estadios finales de atrofia  que se 
caracterizan por pérdida irreversible de cabello y/o depresiones atróficas similares a 
cicatrices por rascado.  

 

Todos estos trastornos parecen de tipo hereditario. Suelen considerarse inofensivos 
pero, en muchos casos, las lesiones pueden causar problemas cosméticos severos, que se 
manifiestan con ansiedad en el paciente, a lo que se suma que no existe tratamiento 
eficaz disponible.(3)  

 
Si bien la causa de la QP aún no se establece, se ha encontrado que en los pacientes con 
QP está alterado el proceso de queratinización de la piel, se cree es debido a una 
mutación del gen que codifica la filagrina, con patrón de herencia autosómica 
dominante.(3) 
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Se ha encontrado asociación de QP con xerosis, dermatitis atópica sobrepeso, acné, 
embarazo, genodermatosis.(3-6) 

Se ha decidido realizar esta investigación observando la moderada cantidad de 
información que hay al requerir bibliografía del desarrollo de QP. 

 

El método de estudio empleado fue el observacional, porque no se realiza intervención 
en los pacientes y por ser primer paso de método exploratorio. Así mismo descriptivo, 
porque el objetivo principal es determinar la prevalencia de queratosis pilaris; y 
secundariamente realizar inferencias de posibles asociaciones causales. Finalmente de 
corte transversal, porque se realizaron mediciones en un solo punto en el tiempo por 
medio de encuesta con el paciente. 

 

Las limitaciones que encontramos para desarrollar este trabajo estuvieron relacionadas 
con la escasa respuesta a la convocatoria (60 pacientes) proporcional al número total de 
pacientes que estaban en el estudio (1456 pacientes), y que se explica porque algunos 
pacientes no tenían datos para ubicarlos, dentro de su historia clínica, o al ser 
contactados no deseaban ser evaluados, y en caso de haber sido programados, fallaban a 
la cita pese a que algunos fueron reprogramados varias veces. Se sugiere mejorar los 
incentivos para persuadir eficazmente al paciente sujeto del estudio.  
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9 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

9.1 Identificación, Valoración y Planteamiento 

La QP es de frecuencia variable. Se ha reportado en 1,3% de escolares con una relación 
hombre/mujer de 1,16 (2, 7). Sin embargo existen reportes que demuestran una mayor 
prevalencia que se estima que alcanza hasta el 40% de la población adulta. (8) 
 
Es una forma de queratosis folicular. Se presenta como pápulas foliculocéntricas, 
hiperqueratósicas y eritema perifolicular con predilección por las superficies extensoras 
de las extremidades y región glútea. Con menor frecuencia pueden localizarse en cara y 
tronco.(9) 
 
La queratosis pilaris se asocia no solamente a atopia sino también a obesidad.(10) 
Existen algunos genes vinculados de forma directa e indirecta a la QP y al acné, como el 
LAMA1 que codifica la laminina alfa útil en la diferenciación sebácea y los genes que 
codifican la filagrina. Además, se ha encontrado relación inversa entre la presencia de 
queratosis pilar y la severidad del acné.(4) 
 
Se ha intentado tratar la QP y algunas variantes de esta  con retinoides sistémicos 
lográndose poco éxito.(11) 
 
La xerosis junto con la queilitis son los más frecuentes efectos colaterales del 
tratamiento con isotretinoína. La primera puede estar presente entre el 100% y el 45% 
de los casos, dependiendo de la dosis diaria.(12) 
 
Si bien la queratosis pilaris es considerada una afección cutánea benigna, su importancia 
radica en que podría estar mal diagnosticada al ser confundida con otras patologías 
como xerosis, foliculitis, y la más frecuente, rebrotes de acné, y traer consecuencias 
serias al errar su tratamiento. 
 
Aunque no se han encontrados reportes literarios que soporten este hallazgo, se ha 
notado durante la práctica clínica que los pacientes con acné tratados con isotretinoína 
suelen presentar QP con mayor frecuencia que la población general. Esta observación es 
empírica, y carece de relación temporal, pues no se ha podido establecer si la QP es más 
frecuente o está asociada al acné, como patología per sé, o es tal vez, un efecto adverso 
del tratamiento con isotretinoína, o en su defecto, una exacerbación inducida por este 
fármaco a una QP preexistente. Paradójicamente, la isotretinoína es considerada uno de 
los tratamientos de primera línea para la queratosis pilaris. 
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  9.2 Formulación 

 

¿Cuál es la prevalencia de Queratosis Pilaris en pacientes con acné en la consulta 
externa del Servicio de Dermatología del Hospital Luis Vernaza en el período 2009-
2013? 
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10 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS 

10.1 General 

Determinar la prevalencia de queratosis pilaris en los pacientes con acné. 

10.2 Específicos 

Establecer la relación entre prevalencia de queratosis pilaris y nivel de severidad de 
acné.  
Encontrar la relación entre la prevalencia de queratosis pilaris y los pacientes con acné 
tratados con isotretinoína. 
Determinar la correlación entre prevalencia de queratosis pilaris y sobrepeso. 
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11 MARCO TEORICO 



 
11.1 Definición 

Se podría definir a la QP como un trastorno de la queratinización, de herencia 
autosómica dominante, que se caracteriza clásicamente por tapones de queratina en los 
orificios foliculares y diversos grados de eritema folicular. Afecta a los niños y 
adolescentes de un 50 a 80%, y a los adultos en un 40%. Las personas que la padecen 
suelen ser conscientes de padecerla, siendo asintomáticos, es considerado más un 
problema estético, sin considerarse un riesgo para la salud en general, es usual que  
acompañe otras patologías o a individuos sanos.(1) (2) 

No tiene predilección por la etnia, encontrándose alrededor del mundo, en personas de 
todas las razas. 

Ambos sexos son afectados, aunque las mujeres podrían ser ligeramente más afectadas 
que los hombres.(13)   

Suele ser más frecuente su presentación en la primera década de la vida, notándose que 
hay mayor afectación en la infancia y adolescencia, al parecer relacionado con la 
actividad hormonal propia de esa edad. Sin embargo, la QP puede manifestarse en 
personas de cualquier edad, esto es desde la infancia hasta la adultez.   

Las QP es un término que abarca variantes, de tres raras y distintas entidades clínicas 
representativas de queratosis pilaris, entre las que tenemos a la Queratosis pilaris 
atrófica facial (QPAF) también denominado uleritema ofriógenes, que se caracteriza 
por lesiones papulares foliculares eritematosas en cejas y mejillas seguido de una 
pérdida gradual de cabello,  Atrofoderma vermiculata (AV)  y Queratosis folicular 
espinulosa decalvante (QFED). 

Éstas tienen algunas características en común: Pápulas foliculares queratósicas, 
inflamación no purulenta de grado variable, y estadios finales de atrofia  que se 
caracterizan por pérdida irreversible de cabello y/o depresiones atróficas similares a 
cicatrices por rascado.  

Todos estos trastornos parecen de tipo hereditario. Suelen considerarse inofensivos 
pero, en muchos casos, las lesiones pueden causar problemas cosméticos severos, que se  
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manifiestan con ansiedad por el paciente, a lo que se suma que no existe tratamiento 
eficaz disponible.(3)(9) 

Los hallazgos de QP están confinados a la piel. Siendo las características: Eritema 
perifolicular, piel áspera, y pápulas foliculares con tapón de queratina. Los sitios de 
predilección son los tercios distales de extremidades superiores, muslos y glúteos. Otras 
áreas donde se asienta la QP pueden ser la espalda y la región submandibular, áreas de 
afectación que suelen tener en común con otras patologías y representan el desafío 
diagnóstico. (9) 
 
La clásica histopatología descrita es la distensión del orificio folicular por un tapón de 
queratina que podría contener uno o más cabellos enroscados. Estas imágenes han 
podido ser descritas en patología con tinciones de hematoxilina/eosina. Así mismo se 
han realizado estudios con dermatoscopia, donde se han encontrado tapones de 
queratina y folículos pilosos enroscados. Esta sería una característica diagnóstica de la 
QP, junto con el tapón de queratina.(2) 
 
Si bien aún no se encuentra la causa de la QP, en estos pacientes está alterado el proceso 
de queratinización de la piel, probablemente debido a una mutación del gen que codifica 
la filagrina, con patrón de herencia autosómica dominante. 
 
La filagrina es una proteína abundante de la epidermis, esencial para la diferenciación 
terminal de los queratinocitos y formación de una barrera eficaz contra la pérdida de 
agua y para luchar contra patógenos/alérgenos/invasores irritantes. En su síntesis se han 
identificado cinco mutaciones únicas y una mutación recurrente. (3) 
 
Se ha demostrado una clara asociación entre la ictiosis, la xerosis, desórdenes atópicos y 
la QP. Teniendo como patogenia común la disminución en el tamaño y el número, e 
inclusive la ausencia de gránulos de queratohialina epidérmicos. Dichas estructuras 
contiene profilagrina, que son las precursoras de la filagrina. (14) 
 
También se ha observado una clara asociación entre QP y dermatitis atópica. En 
estudios se encuentra repetidamente la asociación de antecedentes patológicos 
personales y/o familiares de dermatitis atópica que también presentan QP. (15) 

 
 
 
 
 
 
 

7 
 



 
Así mismo la QP se ha visto asociada a la presencia de acné, enfermedad con la que 
comparten muchas características tanto clínicas como genéticas. Ambas son alteraciones 
de la unidad pilosebácea, y en las dos hay una alteración de la queratinización. Además, 
en ambas enfermedades el factor genético es determinante. 
 
 Algunas observaciones clínicas han sugerido que los pacientes con QP tienen brotes 
menos frecuentes o menos severos de acné.  En otro estudio se estableció que los 
pacientes con QP tenían una historia menos frecuente de acné, y concluyó que la 
presencia moderada a severa de QP en los brazos se asoció con una menos prevalencia 
de acné leve a moderado tanto clínicamente como en la adolescencia y adultez. (4) 
 
Además la QP se ha visto asociada a síndromes genéticos cuya característica común, 
aparte de la tendencia familiar, es la delección del cromosoma 18p, sobre todo en la 
variante generalizada de la QP.(4)  Además el uleritema ofriógenes se ha encontrado 
como hallazgo en un caso de Síndrome de Noonan, y que dicha manifestación cutánea 
aumenta la probablidad de la mutación del gen SOS1, que es el segundo más asociado 
con este síndrome, y está relacionado con más frecuencia con características 
ectodérmicas, incluido el uleritema ofriógenes, QP y pelo rizado.  (16) (9) 
 
Se ha establecido que la diabetes tiene varias manifestaciones cutáneas comunes como 
son la acantosis nigricans, xerosis y QP.(10) (5) Y que la presencia de estas dos últimas 
en pacientes diabéticos podrían tener una clara relación de riesgo de desarrollar 
complicaciones microvasculares.(17)(18) 

En el embarazo, una mutación genética y cambios hormonales inducidos, podrían jugar 
un papel importante en el desarrollo de QP clásica y en QP unilateral, así como la 
severidad de la misma, según se han revisado reportes.(6, 17) 
 
Se ha determinado que las manifestaciones cutáneas están entre los principales efectos 
adversos del agente biológico, Vemurafenib, y es  a partir de la sexta semana de 
aplicación en donde además de presentar queratoacantoma, acantopapiloma y distrofia 
del cabello pueden desarrollar QP. (18)  
 
El diagnóstico diferencial de la QP es muy variado, siendo que su diagnóstico 
prácticamente carece de auxiliares, exceptuando a la dermatoscopia, suele asentarse en 
la clínica, e incluye a trastornos inflamatorios como el acné, enfermedades como la  
ictiosis vulgar y xerosis. Trastornos capilares como trichostasis spinulosa, pili 
multigemini, cabello redondo, cabello enrrollado, quiste velloso eruptivo y cabello 
encarnado. (19) (20) (14) 
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Existen estudios limitados donde se ha demostrado la eficacia de la asociación de 
emolientes e inhibidores de las calcineurina, tópicos.(21) 
 
Además con reducida eficacia se han empleado agentes queratolíticos como el ácido 
láctico y el ácido salicílico en el tratamiento de QP. (22) También en los derivados de la 
vitamina D se ha encontrado una alternativa para los pacientes con QP. (23) 
En los diferentes espectros de las QP se han usado retinoides sistémicos como el 
etretinato o la isotretinoína, con mejoría parcial. (12, 24)22,(25, 26)  
 
Además del tratamiento tópico y sistémico se han realizado tratamientos con buenos 
resultados que incluyen a la combinación de pulsed dye laser, long-pulsed alexandrite 
laser y microdermoabrasión (27). Así como se han tratado a pacientes con QP 
pigmentada con Q-switched Nd:YAG. (28) 
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12 FORMULACION DE HIPOTESIS 

La prevalencia de queratosis pilaris en pacientes con acné es elevada. 
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13 METODOS 



 
13.1 Justificación de la elección del método  

El método de estudio empleado fue el observacional, porque no se realiza intervención 
en los pacientes y por ser primer paso de método exploratorio. Así mismo descriptivo, 
porque el objetivo principal es determinar la prevalencia de queratosis pilaris; y 
secundariamente realizar inferencias de posibles asociaciones causales. Finalmente de 
corte transversal, porque se realizaron mediciones en un solo punto en el tiempo por 
medio de encuesta con el paciente (Ver anexo). 

13.2 Diseño de la investigación 

Observacional, descriptivo, de corte transversal. 

13.2.1 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o participación del 
estudio. 

Criterios de Inclusión 

Pacientes con diagnóstico de acné con código CIE-10 (L70, L700, L701, L702, L703, 
L705, L708, L709), que corresponden a acné, acné vulgar, acné conglobado, acné 
varioliforme, acné tropical, acné excoriado de la mujer joven, otros acné y acné no 
especificado, respectivamente. 

Criterios de Exclusión 

Pacientes menores de 12 años. 

Procedimientos de selección de la muestra o participación del estudio:  

Todos los pacientes con acné atendidos en la consulta externa del Servicio de 
Dermatología del Hospital Luis Vernaza durante el período 2009-2013. 
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13.2.2 Procedimientos de recolección de la información: 



 
Se utilizó la base de datos de la consulta externa del servicio de dermatología del 
Hospital Luis Vernaza, para identificar los pacientes con diagnóstico previo de acné, 
según los códigos de Clasificación Internacional de Enfermedades, decima revisión 
(CIE-10) L70, L700, L701, L702, L703, L705, L708, L709, que corresponden a los 
diagnósticos de acné, acné vulgar, acné conglobado, acné varioliforme, acné tropical, 
acné excoriado de la mujer joven, otros acné y acné no especificado, respectivamente. 
Los sujetos fueron seleccionados aleatoriamente de acuerdo al número de su historia 
clínica. 

Posteriormente, se consultaron los datos de filiación, se contactó y se invitó a participar 
en el estudio. Los pacientes que aceptaron, fueron citados en el consultorio de 
dermatología en la consulta externa del hospital para su evaluación clínica actual y 
remota, más examen físico.  

Adicionalmente también se consultó su registro médico electrónico para verificar datos 
obtenidos en la historia clínica remota para disminuir en lo posible el sesgo de recuerdo. 

 

 

13.2.3 Técnica de recolección de información 

Las técnicas empleadas para recolectar la información fueron 

Variable Tipo de técnica 
Edad Encuesta 
Género Encuesta 
Contracepción oral Encuesta 
Severidad del acné Encuesta 
Uso de Isotretinoína Encuesta 
Sobrepeso Encuesta 
Presencia de Queratosis pilaris Encuesta 
Severidad de Queratosis pilaris Encuesta 
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13.2.2 Técnicas de análisis estadístico  

Se usará estadística descriptiva para el análisis de los datos. Número absoluto y 
porcentaje para las variables categóricas género, severidad de acné, uso de isotretinoína, 
queratosis pilaris. Media aritmética y desviación estándar para las variables numéricas 
edad, y dosis acumulada de isotretinoína. Se empleará estadística inferencial para medir 
la asociación entre severidad de acné y presencia de queratosis pilaris usando la prueba 
de Chi Cuadrado, y el Coeficiente de Correlación de Spearman. Asimismo se usará Chi 
Cuadrado para medir la asociación entre la presencia de queratosis pilaris y el uso de 
isotretinoína. T-test será utilizado para comparar medias entre la dosis acumulada de 
isotretinoína y la presencia de queratosis pilaris, así como correlación de Spearman para 
medir asociación. Un IMC (Índice de Masa Corporal) mayor o igual a  25 será 
considerado como sobrepeso.  Se usará la plataforma estadística SPSS® 21 para el 
análisis de los datos. 
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13.3 Variables 

13.3.1 Operacionalización de variables. 

Variable Valor final Indicador Tipo de Escala 
Queratosis pilaris SI/NO Trastorno de la 

queratinización del 
infundíbulo piloso. 

Cualitativa 
dicotómica 

Edad 12-18 años 
19-25 años 
Mayores de 25 años 

Tiempo de vida en 
años de una 
persona. 

Cuantitativa 
continua 

Género Masculino 
Femenino 

Clasificación de 
personas como 
hombres y mujeres. 

Nominal  

Contracepción oral SI/NO Método hormonal 
para evitar la 
concepción. 

Nominal 

Severidad del acné Leve, moderado, 
severo 

Grado de 
compromiso 
relacionado a la 
cantidad y tamaño 
de lesiones 
elementales que 
presenta el 
paciente. 

Ordinal 

Uso de isotretinoína SI/NO Antecedente de uso 
de isotretinoína en 
el tratamiento del 
paciente. 

Nominal 

Sobrepeso SI/NO Índice de masa 
corporal igual o 
mayor a 25. 

Dicotómica 
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14 PRESENTACION DE RESULTADOS  

Se identificaron a todos los pacientes, de los cuales 1456 (80% de total de pacientes) 
tenían número telefónico. Aproximadamente, la mitad de estos pacientes contestaron el 
teléfono (52%).  De los pacientes que no contestaron el teléfono, 20% fue por número 
equivocado y 80% por número fuera de servicio. 

Dentro del grupo de pacientes que pudieron ser contactados por teléfono (757 
pacientes), 20% rechazo la consulta médica para evaluación. Finalmente, de los 605 
pacientes que aceptaron y fueron programados para evaluación médica. Solo 60 
(9,91%) asistieron y participaron en el estudio. 

La mayoría son de sexo femenino (76.8%), la edad promedio es de 33.27 años (DE, 
14.28), IMC promedio de 26.55 (DE, 4.56). 

La prevalencia de queratosis pilaris es del 21.7%. La presentación más frecuente de 
acné en pacientes con queratosis pilaris fue la de acné casi claro (38.5%), al igual que en 
pacientes sin queratosis pilaris (36.2%) (p>0.05) (Tabla 1). Además, 30.8% de los 
pacientes con acné muy manifiesto presentaron queratosis pilaris (p>0.05) (Tabla 
2).  

La administración de isotretinoína no está asociado con la presencia de queratosis 
pilaris (p>0.05) (Tabla 3, Figura 1). Asimismo el uso de isotretinoína no fue 
significativo para presencia de queratosis pilaris y severidad de acné (p>0.05) (Figura 2, 
3). Solo 8 pacientes reportaron dosis total de isotretinoína, con un rango de 80 a 5400 
(media 1585, DE 1956,28). 

El 53.8% de los pacientes con queratosis pilaris presentan sobrepeso, en 
comparación con el 37% de los que no presentan queratosis pilaris (p>0.05) (Tabla 
4). 

Los pacientes con Queratosis pilaris, tiene un mayor IMC (26,517 DE 7,1562; p<0.05). 
Asimismo, la presentación clínica más común es con lesiones en mejillas, tronco, brazos 
y muslos (p<0.05) (Tabla 5) 
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Tabla 1. Severidad de acné en pacientes con y sin queratosis pilaris. 

  
  
  
  

QUERATOSIS PILARIS 
TOTAL 

X2 

NO 
 

SI p 

N % n % n % 

0.273 

ACNE CLARO SIN 
LESIONES 

12 25,50% 2 15,40% 14 23,30% 

CASI 
CLARO 

17 36,20% 5 38,50% 22 36,70% 

LEVE 13 27,70% 2 15,40% 15 25,00% 

MODERADO 4 8,50% 4 30,80% 8 13,30% 

SEVERO 1 2,10% 0 0,00% 1 1,70% 

 Total 47 100,00% 13 100,00% 60 100,00% 

 

 

Tabla 2. Frecuencia de acné manifiesto y presencia de queratosis pilaris. 

  QUERATOSIS PILARIS  

NO SI X2 

n % n % p 

ACNE  POCO MANIFIESTO 42 89,40% 9 69,20% 
0.072 

MUY MANIFIESTO 5 10,60% 4 30,80% 
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Tabla 3. Frecuencia de queratosis pilaris en pacientes que usaron isotretinoína. 

 

ISOTRETINOINA X2 

NO 
 

SI 
 

p 

n % n %  

 

0.828 

QUERATOSIS PILARIS NO 40 78,40% 6 75,00% 

SI 11 21,60% 2 25,00% 

 

 

 

Figura 1. Distribución de pacientes con queratosis pilaris y administración de isotretinoína. 
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Figura 2. Frecuencia de Queratosis Pilaris en pacientes con acné, sin tratamiento con 
isotretinoína 

 

 

 

 

 

18 



 

 

Figura 3. Frecuencia de Queratosis Pilaris en pacientes con acné, en tratamiento con 
isotretinoína. 

Tabla 4. Frecuencia de Queratosis Pilaris en pacientes con sobrepeso. 

  QPILARIS Total X2 

NO SI  p 

n % n % n % 0.274 

SOBREPESO NO 17 37,00% 7 53,80% 24 40,70% 

SI 29 63,00% 6 46,20% 35 59,30% 
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Tabla 5. Características de los pacientes, acorde a la presencia o ausencia de queratosis pilaris. 

  Sin Queratosis 
Pilaris 

Con Queratosis 
Pilaris 

 

  Media DE Media DE T. Test, 
p 

Edad  34,19 15,161 29,92 10,275 0,203 
IMC  26,557 3,6297 26,517 7,1562 0,042 

  n % n % X2, p 
Genero MASCULINO 13 21,70% 2 3,30% 0,366 

FEMENINO 34 56,70% 11 18,30% 
Atopia NO 37 61,70% 8 13,30% 0,205 

SI 10 16,70% 5 8,30% 
Ictiosis NO 47 78,30% 13 21,70% 1 

SI 0 0,00% 0 0,00% 
Hipotiroidismo NO 45 75,00% 13 21,70% 0,449 

SI 2 3,30% 0 0,00% 
Diabetes NO 47 78,30% 13 21,70% 1 

SI 0 0,00% 0 0,00% 
Insuficiencia Renal NO 47 78,30% 13 21,70% 1 

SI 0 0,00% 0 0,00% 
Asma NO 46 76,70% 13 21,70% 0,596 

SI 1 1,70% 0 0,00% 
Ovario Poliquístico NO 47 78,30% 12 20,00% 0,055 

SI 0 0,00% 1 1,70% 
Hepatitis A NO 46 76,70% 13 21,70% 0,596 

SI 1 1,70% 0 0,00% 
Gastritis NO 45 75,00% 13 21,70% 0,449 

SI 2 3,30% 0 0,00% 
Hipertensión Arterial NO 45 75,00% 12 20,00% 0,615 

SI 2 3,30% 1 1,70% 
Dermatitis alérgica de 
contacto 

NO 37 61,70% 10 16,70% 0,889 
SI 10 16,70% 3 5,00% 

Acné NO 45 75,00% 12 20,00% 0,615 
SI 2 3,30% 1 1,70% 

Favré-Racouchot NO 45 75,00% 13 21,70% 0,449 
SI 2 3,30% 0 0,00% 

Herpes Zoster NO 46 76,70% 13 21,70% 0,596 
SI 1 1,70% 0 0,00% 

Diabetes NO 46 76,70% 12 20,00% 0,323 
SI 1 1,70% 1 1,70% 

Psoriasis/Parapsoriasis NO 45 75,00% 13 21,70% 0,449 
SI 2 3,30% 0 0,00% 

Rosacea NO                20 45 75,00% 13 21,70% 0,449 



 
SI 2 3,30% 0 0,00% 

Otras enfermedades 
renales 

NO 44 73,30% 12 20,00% 0,867 
SI 3 5,00% 1 1,70% 

Otros NO 36 60,00% 8 13,30% 0,277 
SI 11 18,30% 5 8,30% 

Contracepción NINGUNA 41 70,70% 12 20,70% 0,627 
ORAL 1 1,70% 0 0,00% 
INYECTABLE 2 3,40% 0 0,00% 
DE DEPOSITO 0 0,00% 0 0,00% 
SALPINGECTOMIA 1 1,70% 1 1,70% 

Mejillas NO 45 76,30% 10 16,90% 0,008* 
SI 1 1,70% 3 5,10% 

Cuello NO 46 78,00% 12 20,30% 0,058 
SI 0 0,00% 1 1,70% 

Tronco NO 46 78,00% 10 16,90% 0,001* 
SI 0 0,00% 3 5,10% 

Brazos NO 44 74,60% 6 10,20% 0,000* 
SI 2 3,40% 7 11,90% 

Muslos NO 46 78,00% 11 18,60% 0,007* 
SI 0 0,00% 2 3,40% 

Glúteos NO 46 78,00% 13 22,00% 1 

SI 0 0,00% 0 0,00% 

*p<0,05: significancia estadística 
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14.1 DISCUSION 

 

Al iniciar esta investigación nos propusimos comprobar que la prevalencia de QP era 
alta, tal como habíamos observado durante la atención de la consulta dermatológica. (1, 
2). Se encontró que en los 60 pacientes examinados, de doce años de edad en adelante, 
la prevalencia fue menor a la esperada (21,7%). 

 

También quisimos confirmar si la xerosis predisponía a la QP. (14, 15). La xerosis fue 
valorada indirectamente relacionándosela como manifestación de la dermatitis atópica. 
Aunque de los 8 pacientes con QP, 5 tuvieron atopia. Ese antecedente no tenía relación 
con significancia estadística porque de los 10 pacientes con atopia, sólo 8,3% 
presentaron QP. De igual manera ningún paciente presentaba ictiosis.  

 

Como lo señalamos en el planteamiento del problema nos interesaba relacionar el uso 
de isotretinoína con la aparición de QP. En el estudio se concluyó que la administración 
de isotretinoína no está asociada a la presencia de QP. Solo 8 pacientes reportaron dosis 
total de isotretinoína (con un rango de 80 a 5400 mg). (12, 25, 26) 

 

En nuestro estudio encontramos que el 30,8% de los pacientes con acné severo 
presentaron queratosis pilaris.  Esto se contrapone con estudios anteriores que al 
encontrar una relación inversa entre QP y severidad de acné le atribuyen un efecto 
protector a la queratosis pilaris.(4) 

 

Habíamos observado durante la consulta y en la literatura que quienes presentaban 
sobrepeso u obesidad,  tenían más probabilidades de presentar QP. (5, 20, 30). Una vez 
obtenidos los datos comprobamos que efectivamente, el 53.8% de los pacientes con QP 
presentaban sobrepeso, en comparación con el 37% de los que no presentan QP. Se 
concluyó que los pacientes que presentan QP tienen un mayor IMC. 
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Entre las limitaciones del estudio encontramos la dificultad de reclutamiento pese al 
incentivo ofrecido: evaluación dermatológica y prescripción con obsequio de 
protectores solares. La dificultad del reclutamiento de los pacientes ocurrió por diversos 
motivos: número telefónico no actualizado, falta de tiempo, dificultades para 
movilizarse, falta de interés en el estudio. 

 

El 9,9% de reclutamiento de los 1456 pacientes preseleccionados nos da una cifra a 
tomar en cuenta para futuras encuestas sobre la base de datos de pacientes del Hospital 
Luis Vernaza. Sin embargo podríamos sugerir realizar estudios prospectivos sobre el 
tema o mejorar los incentivos pese a que esto incrementaría los costos. 
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15 CONCLUSIONES 

De los resultados presentados en el siguiente estudio podemos concluir que: 

• La prevalencia de QP en los pacientes con historia de consulta por acné no es elevada, 

pues alcanzó el 21,7%. Dato que podremos utilizarlo en el futuro para valoración de 

pacientes que presenten dicha entidad. 

• Si bien la xerosis asociada a dermatitis atópica es un factor determinante para que se 

presente la queratosis pilaris, no es el único, como pudimos corroborar en este estudio. 

• El acné severo puede relacionarse con el desarrollo de QP. 

• La isotretinoína no exacerba la queratosis pilaris, como inicialmente habíamos 

observado. 

• El sobrepeso si tiene relevancia para el desarrollo de QP. 

• Hay que tomar en cuenta que el porcentaje de reclutamiento de pacientes contactados 

de la base de datos de pacientes del Hospital Luis Vernaza es relativamente baja 

(9,9%). Esto le otorga mayores dificultades a este tipo de estudios. 
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16 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION 

 

La investigación aquí realizada es válida puesto que existe moderada información a niel 
mundial sobre QP y su prevalencia, siendo una entidad poco diagnosticada y que en la 
práctica clínica la observamos con frecuencia. Además reviste importancia puesto que 
suele confundirse con otras patologías más comunes y de tratamiento más relevante 
como el acné, y se relaciona con una patología bastante común en nuestro medio, la 
dermatitis atópica.  

 

Se sugiere mejorar el reclutamiento de los pacientes debido a la dificultad para lograr la 
asistencia de los encuestados, en parte porque la entidad que los afecta no es grave; así 
como las limitaciones de logística para transportarse hacia el área de examinación. De 
ahí que pese a que fueron programados 605 de los 1456 pacientes que fueron llamados, 
se concretó la investigación en 60 pacientes, que constituyen solo el 9.91%.  

 

Los datos aquí presentados tienen relevancia puesto que se une a la escasa estadística 
que existe en nuestro país sobre QP y comorbilidades. Además servirán de referencia a 
tomar en cuenta en el momento de investigar una entidad frecuente que, aunque no 
compromete la salud del paciente, lo afecta estética y emocionalmente. 
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ANEXO 1 

 

Encuesta realizada a los pacientes del estudio. 

Nombre: 
Número de Paciente:  
Fecha: 
Historia Clínica: 
 
Edad: 
12-18 años ( ) 19-25 años ( ) Mayores de 25 años ( ) 
 
Gènero: F ( ) M ( ) 
 
Antecedentes patológicos personales: 
Atopia ( ) Ictiosis ( ) Hipotiroidismo ( ) Diabetes ( ) Insuficiencia renal ( ) 
Otras ( ) 
 
Contracepción: 
Oral ( ) Inyectable ( ) De depósito ( ) Ninguna ( ) 
 
Presencia de acné: 
Claro. Sin lesiones ( ) Casi Claro ( ) Leve ( ) Moderado ( ) 
Severo ( ) Muy Severo ( ) 
 
Uso de isotretinoìna: SI ( ) NO ( ) 
Dosis 
total: 
 
Sobrepeso: SI ( ) NO ( ) 
Peso: Talla: IMC: 
 
Presencia de queratosis pilaris: 
No ( ) Mejillas ( ) Cuello ( ) Tronco ( ) Brazos ( ) Muslos ( ) 
Glùteos ( ) 
 
Valoraciòn de severidad global de la queratosis pilaris: 
Ausente ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Severo ( ) 
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