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PATOLOGIA DERMATOLOGICA EN PACIENTES DE RAZA NO CAUCASICA

Prologo

Quizas pocas veces hayamos reparado en el hecho
de que la piel constituye el drgano mas extenso de
la anatomia humana y uno de los que cumple un
mayor nimero de funciones distintas. Se le concede
una importancia relativa en comparacion con otros
érganos como corazén o los pulmones, o sentidos,
como la vista o el oido. No obstante, ante un pacien-
te que padece una urticaria aguda, las puertas de
los hospitales y de los centros de salud se abren de
par en par para que pueda ser atendido de urgencia,
casi como si de un infarto se tratase. La piel es un
barémetro extraordinario de nuestro estado de sa-
lud. En muchas ocasiones, no hace falta ser médico
para intuir, con un simple vistazo de la piel, si una
persona padece un trastorno fisico o incluso men-
tal. El rubor que ilumina el rostro en situaciones de
verglienza, calor o incluso al reir de alegria. La pali-
dezy frialdad que aparecen en situaciones de terror
0 en estados de anemia, carenciales o incluso en
patologias mas graves, como sincope o shock, son
vividas por muchas personas a diario. Tampoco po-
demos olvidarnos de la tonalidad cetrina y el rictus
serio que exhiben personas desnutridas, depresivas
o con trastornos mentales severos. Los casos mas
extremos y que mas nos impactan son aquellos so-
metidos a situaciones catastréficas. ;Quién no re-
cuerda a la pequena colombiana Omayra Sanchez,
con aquellas ojeras y manos apergaminadas, que se
ahogaba en la tragedia del volcan Nevado del Ruiz?
La imagen de la piel de su rostro, que conmocioné
al mundo entero, resumia la tragedia vivida.

La piel también preserva a los 6rganos internos
frente al efecto nocivo de la luz solar, siendo la me-
lanina la encargada de protegernos de su posible

accion mutagénica, mientras que la capa cornea
epidérmica, junto con el colagenoy las fibras elas-
ticas de la dermis, amortiguan agresiones y trau-
matismos.

Dependemos de la piel para que nuestro organis-
mo se adapte a los cambios climaticos, destacando
en este sentido la accion termorreguladora de las
glandulas sudoriparas, que eliminan el sudor, y de
los foliculos pilosos.

Pero estas funciones camalednicas de nuestra
piel, indicadoras tanto de procesos internos y ex-
ternos, como adaptativos y de barrera protecto-
ra, también pueden alterarse y “enfermar”. Las
patologias dermatoldgicas son muy prevalentes
en las consultas de atencion primaria. A diario, el
médico de atencidn primaria atiende algin moti-
vo de consulta sobre piel. Resulta pues, basico,
el poder reconocer las lesiones elementales para
poder identificar las diferentes dermopatias. Pese
a los cursos, talleres, jornadas y seminarios sobre
formacion continuada en dermatologia que reali-
zan los médicos de atencion primaria, las diferen-
tes lesiones cutaneas siguen figurando dentro de
los tres motivos mas frecuentes de derivacion que
realizan estos profesionales a los distintos espe-
cialistas. Este hecho es sorprendente y pone en
evidencia la falta de una mayor formacion en es-
ta disciplina. Lejos pues de conseguir un mejor
manejo de las patologias cutaneas que podemos
denominar autéctonas, la irrupcion del fendmeno
de la inmigracion a finales del siglo xx puede difi-
cultar todavia mas su diagndstico y ensombrecer
el panorama. Los inmigrantes constituyen en es-
tos momentos casi un 10% de la poblacidn global
del estado espanol. Por comunidades, Catalunay
Madrid reciben a los mayores colectivos. Acuden



procedentes en su mayoria de Latinoamérica, del
norte de Africa, del Africa subsahariana, de India-
Pakistan y de China. Todos ellos, si nos fijamos,
coinciden en que tienen un origen étnico no cau-
casico. El reto de los médicos de familia ahora es
doble. No so6lo deben formarse para el recono-
cimiento de las lesiones cutaneas sobre piel no
caucdsica, sino también identificar las diferentes
enfermedades dermatoldgicas mas comunes en
estos colectivo. Han de ir aprendiendo las parti-
cularidades de la zona de origen (dieta, cultura,
clima). También han de tener en cuenta la pre-
valencia de ciertas enfermedades en sus paises
de origen (paludismo, lepra, dengue, tuberculo-
sis, etc.). Finalmente, han de contar con el proce-
so de adaptacion de estos inmigrantes a nuestro
medio, y que puede ir desde la aparicidon de se-
quedad en la piel, pasando por trastornos adap-
tativos emocionales, hasta dificultades economi-
cas, paro, etc. Todo ello va a poder “marcar” la
piel del inmigrante y dificultar todavia mas el re-
conocer sus posibles lesiones.

No debemos olvidar tampoco otro comportamien-
to clasico que sigue en un principio este inmigran-
te, y que es la utilizacion de los recursos sanitarios
por la puerta de la atencion urgente, tanto hospi-
talaria como de centro de salud. Pero, poco a poco,

estamos asistiendo a una tendencia cada vez ma-
yor a igualarse a la poblacién autéctona, utilizando
con mas frecuencia la visita programada, aunque
se siga guiando por una serie de sintomas o signos
adquiridos en sus paises de origen.

El futuro inmediato de la dermatologia y de mu-
chos ambitos de la medicina en general es el fa-
miliarizarnos, nunca mejor dicho, con la identifi-
cacion de lesiones elementales cutdneas sobre
diferentes tipos y colores de piel. Quiero felicitar
a mis colaboradores por pertenecer a un grupo de
facultativos pioneros en nuestro pais en la docen-
cia de este arte. Ha sido un lujo contar con ellos.

Finalmente, quiero agradecer a todo el equipo de
PROFARMACO-2 y a los Laboratorios MENARINI
por haber apostado por este trabajo. No me cabe
ninguna duda de que con su contribucion podre-
mos mejorar la formacién de muchos residentes y
médicos de atencidn primaria, asi como incluso de
especialistas dermatélogos.

Dr. Gerardo Martinez

Médico de familia. ABS Marti Julia
Servicio de Atencion Primaria.
Badalona Serveis Assistencials
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Introduccion

Hace muchos anos, en la década de los ochenta,
siendo la Dra. Fuente y yo estudiantes de medicina
en el Hospital Germans Trias y Pujol, asistimos en
las practicas a un paciente de raza negra, de origen
senegalés y trabajador de la construccion. Era el
primer paciente de piel oscura al que nos enfren-
tdbamos y estaba ingresado en la planta de medici-
na interna. En concreto, en una de las camas des-
tinadas a enfermedades infecciosas y que nosotros
desconociamos por aquel entonces. Su piel, a nivel
del abdomen, antebrazos y piernas, no era negra.
So6lo mantenia negra la cara, pero tenia, en gene-
ral, una coloracion grisacea, con multiples excoria-
ciones y pequenas fisuras. Los dedos de las manos
estaban hinchados. No paraba de rascarse por to-
das partes y, en especial, por debajo de las saba-
nas, en los genitales. Nuestro tutor, el Dr. Ventura
Clotet, nos pregunté aquello de “;qué les parece es-
te caso?” Como me miré a mi primero, le contesté
que podia tratarse de una alergia, pero que me ex-
tranaba un poco porque no estaba eritematoso... Mi
companera, mas certera, le contestd que le parecia
lo mismo que a mi, pero que en la gente de piel os-
cura el eritema no se percibia. Le anadié que como
se rascaba tanto, y por dénde se rascaba, mas po-
dria tratarse de una sarna... El internista se que-
dd bastante perplejo y anadié que, efectivamente,
el paciente padecia una sarna, pero estaba infecta-
do por el VIH y habia desarrollado SIDA.

Probablemente, la Dra. Fuente no recuerde esta
anécdota, pero pasado todo este tiempo, la pue-
do aprovechar para ilustrar la introduccion de este
trabajo sobre “Patologia dermatoldgica en pacien-
tes de raza no caucasica”.

Con la ayuda de mis colaboradores, hemos desa-
rrollado este trabajo pensando en la cantidad de pa-
cientes de raza no caucasica que, a lo largo de todo
el pais, acuden a visitarse a los centros de salud con
un problema dermatoldgico y también, como no, en
los companeros médicos que los atienden. En una
primera parte tedrica, hemos hecho una revision bi-
bliografica de la epidemiologia, clinica, peculiarida-
des, creencias y rituales de este tipo de pacientes.
Esta dirigida a poner de manifiesto la dificultad que,
tanto médicos de atencion primaria como, en oca-
siones, también los propios dermatologos, tienen a
la hora de valorar una lesion dermatoldgica en pa-
cientes con piel oscura. Poder llegar a establecer un
claro diagnostico diferencial en pacientes de diver-
sas razas diferentes a la caucasica constituye, en la
actualidad, un reto diagnostico de primera linea.

En una segunda parte, asistiremos a la revision de
una serie de casos reales, prevalentes y seleccio-
nados, que todos nosotros hemos asistido en con-
sulta. Intentaran poner de relieve la parte tedrica
y, a su vez, demostrar esta mencionada dificultad
diagndstica.

El propdsito de toda la obra es que, desde la aten-
cion primaria que ofrecemos, se tenga no sélo una
formacion mas elevada y de calidad en el manejo de
este tipo de situaciones, sino una mayor sensibili-
dad a la hora de enfrentarnos a ellas.

Estaremos muy satisfechos si, al final del curso, el
companero que lo haya realizado reconoce haber
conseguido incrementar sus habilidades.

Dr. Gerardo Martinez

Médico de familia. ABS Marti Julia
Servicio de Atencion Primaria.
Badalona Serveis Assistencials
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Epidemiologia

de las dermatosis

que afectan a pacientes
de raza no caucasica

Dr. Gerardo Martinez Sadnchez

Introduccion

Entre finales del siglo xX y la primera década
del siglo xxI, Espana se ha convertido en un pais
receptor de inmigrantes, siendo éste un proce-
so que va en aumento (FIBURA 111 ). EL ritmo de
crecimiento de la poblacion inmigrante en Es-
pana es intenso, superior al 17% anual de me-
dia, alcanzando cifras del 25% en Cataluna y
superiores al 20% en la Comunidad de Madrid,
segln datos del Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) en 2005. Las referencias mas actua-
les procedentes de la misma fuente, sitlan a
la poblacidn inmigrante para 2009 en algo mas
del 10% de la poblacion total espanola. Los co-
lectivos mayoritarios son los latinoamerica-
nos, seguidos de los de los paises del Magreb,
Africa subsahariana, este de Europa y Asia.
Pero estos datos, que son generales, hay que

Figura 1-1
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Incremento de la inmigracion entre finales del siglo
XXy el inicio del siglo XXI.
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extrapolarlos luego a la zona geografica con-
creta del territorio nacional en el que las diver-
sas poblaciones inmigrantes viven (no siempre
repartidas en igual proporcion) y donde los pro-
fesionales sanitarios las tratamos. Asi pues,
como ejemplo real, mostraremos los datos pro-
pios de nuestro ambito, situado en una pobla-
cion como Badalona, con una poblacion en tor-
no a los 210.000 habitantes y donde el registro
central de asignaciones al CatSalut (Servei Ca-
tala de Salut) muestra que la media de pobla-
cion inmigrante se sitla en el 8,5%. Pero el im-
pacto de esta poblacion inmigrante dentro de
este territorio es mucho mayor en el ABS Ba-
dalona-9 (16,5% de inmigrantes) que en el ABS
Badalona-12 (3% de inmigrantes). (QZEINYED).
La complejidad de la atencion al inmigrante no
acaba aqui, ya que el 30% de esta poblacion in-
migrante que atiende el ABS Badalona-9 es de
raza china, situacién que no se repite, ni por
asomo, en el resto de centros.

Una vez hecha esta reflexion, que también se da
en otros puntos de la geografia espanola, sabe-
mos que determinadas caracteristicas de nues-
tro pais, como la cercania al continente africano, o
la lengua castellana, hacen del mismo un destino
atractivo para los movimientos migratorios proce-
dentes de Sudameérica o de los paises del norte de
Africa y del Africa subsahariana, aunque también
existen importantes colectivos de otras proceden-
cias, como paises del este de Europa y Asia.

Los determinantes de salud de los inmigrantes
que atenderemos en nuestras consultan se de-
rivan de: la falta de acceso a un trabajo normali-
zado, su situacion irregular de residencia, el he-
cho de vivir en algunos casos en zonas de riesgo
social elevado, la dificultad de acceso a los servi-
cios sanitarios, en muchos casos por falta de in-
formacion, y los problemas de comunicacion re-
lacionados con el idioma y las diferencias étnicas
y culturales.

Tabla 1-1. Distribucion de la poblacion asegurada por ABS en el territorio de Badalona Serveis
Assistencials segun Registro Central de Asignaciones (RCA) CatSalut

Total poblacion 2008
ABS ABS Residencia Asegurado ESP
272 BADALONA 1 10.107
274 BADALONA 3 15.824
279 BADALONA 8 15.129
280 BADALONA 9 16.407
281 BADALONA 10 9.247
283 BADALONA 12 11.798
319 MONTGAT 15.811

INM SE TOTAL % INM
545 201 10.853 50
1.856 531 18.211 10,2
1.012 416 16.557 6,1
3.410 815 20.632 16,5
1.752 390 11.389 15,4
378 303 12.479 3,0
615 409 16.835 3,7

ESP: Espanoles; INM: Inmigrantes; SE: Sin especificar.
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Tener en cuenta las peculiaridades diferenciales
de la inmigracion obliga a estar atentos a las pa-
tologias de la adaptacion que tan a menudo su-
fre el inmigrante, sobre todo por el aislamiento o
la soledad; y a considerar esa dura realidad por
la que no siempre los inmigrantes van a disponer
de los medios econdmicos para contar con la me-
dicacion prescrita, aunque disfruten de la tarjeta
sanitaria individual; conlleva el tener cierta flexi-
bilidad en las agendas ante las dificultades de in-
migrante por horarios y la movilidad laboral; lleva

Epidemiologia de las dermatosis que afectan a pacientes de raza no caucasica

al profesional sanitario a trabajar preventivamen-
te cuando se produzcan situaciones tan habitua-
les como la precariedad y el hacinamiento en la
vivienda; y le lleva a preocuparse de los riesgos de
la no contemplacion de las normas de seguridad e
higiene en sus lugares y puestos de trabajo.

En la podemos ver los principales
determinantes de la salud de la poblacion inmi-
grante. Destacaremos como mas influyentes la
vivienda y el trabajo.

Tabla 1-2. Determinantes de salud de la poblacion inmigrante

Estilos de Vida

*Malas condiciones de vivienda y hacinamiento.
*No residencia fija.

*Habitos tdxicos, conductas de adiccion.
*Alimentacion.

*Estrés.

Situacion laboral y econémica
*Desempleo, deudas en el pais de origen
o para el viaje.
*Empleos precarios y condiciones laborales de riesgo.
*Falta de recursos econémicos.

Situacion social y cultural

*Cambios socioculturales respecto a su pais de
origen y necesidad de adaptacion al pais receptor.

*Xenofobia, discriminacion.

*Exclusion social.

*Separacion familiar.

Situacion legal

*Legislacion vigente respecto al inmigrante que va
cambiando en el pais receptor.

*Itinerario burocratico.

*Situacion irregular.

Educacion

*Problemas con el idioma.

*Titulaciones no convalidadas en pais receptor.
*Nivel de estudios bajo.

Edad y género

*La mujer inmigrante en algunas culturas esta
supeditada al hombre y tiene mas dificultad de
integracion en el pais receptor.

Cultura sanitaria

*Desconocimiento del funcionamiento
de los servicios sanitarios.

*Diferente concepto salud/enfermedad.

*Practicas de medicina tradicional.

Medio ambiente

*El clima diferente.

*Ambiente mas ruidoso en paises industrializados
Contaminacion ambiental.

*Polucion.

Factores bioldgicos
*Situacion inmunitaria y cobertura vacunal a veces

incompleta en el pais de origen.
*Enfermedades de base genética.



—

PATOLOGIA DERMATOLOGICA EN PACIENTES DE RAZA NO CAUCASICA

La atencion a este segmento de la poblacion
constituye, pues, un reto para el personal sani-
tario y se hace cada vez mas necesaria una for-
macion especifica en enfermedades que hasta
ahora no habian constituido un problema impor-
tante o cuya frecuencia habia descendido. Curio-
samente, la patologia dermatoldgica es una de
las causas de consulta aguda mas frecuentes,
segun diversos estudios realizados. Otros tra-
bajos también estan poniendo de manifiesto que
incluso los problemas crénicos de piel se sittan
dentro de los tres problemas crénicos mas pre-
valentes.

Las dermatosis que se vienen observando en es-
tos pacientes con una frecuencia mayor que en
el resto de la poblacién corresponden, por una
parte, a cuadros que, por la mejora de las con-
diciones sociosanitarias en nuestro pais, habian
pasado a verse de forma excepcional, como di-
versas parasitosis (escabiosis), micosis o algu-
nas enfermedades de transmision sexual. Otro
grupo son las denominadas dermatosis impor-
tadas, como pueden ser diversas parasitosis,
sobre todo por nematodos, y enfermedades pro-
ducidas por micobacterias, como la lepra. Exis-
te un tercer grupo constituido por la patologia
dermatoldgica relacionada con las condicio-
nes ambientales y laborales que estos pacien-
tes encuentran al llegar a nuestro pais. Final-
mente, hemos revisado la dificultad diagnodstica
que pueden plantearnos el aspecto clinico de las
dermatosis en otras razas, fundamentalmente
en las razas no caucasicas, y en concreto, en la
raza negra.

Vamos a intentar en este capitulo desgranar to-
dos estos factores comentados.

Aspectos epidemioldgicos a considerar

Cuando nos ponemos a realizar una revision bi-
bliografica sobre estudios epidemiologicos exis-
tentes en la literatura médica sobre enferme-
dades dermatoldgicas en pacientes de raza no
caucasica, las preguntas que nos hacemos y cu-
yas respuestas buscamos serian:

11 En sus paises de origen ;qué prevalencia exis-
te de enfermedades dermatologicas?

2] Cuando vienen a nuestro pais, ;se mantiene
esta misma prevalencia o cambia?

3] Tanto en sus paises como en el nuestro ;se
superponen los diagndsticos a los de la pobla-
cion de piel caucasica o autdctona?

4] Los pacientes de raza no caucasica jconsul-
tan mas o menos que los autéctonos por pro-
blemas dermatolégicos?

5] Dado que la percepcion de enfermedad varia
entre distintas culturas y la necesidad de so-
licitar asistencia médica no es superponible
entre las diversas poblaciones, jcual es la in-
cidencia real de cada enfermedad dermatolo-
gica?

Una vez metidos en la labor de campo, nos da-
mos cuenta rapidamente de que existe una ca-
rencia de datos objetivos, sobre todo para dar
respuesta a las preguntas 1y 5. No existen es-
tudios en la poblacion general. Los principales
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resultados proceden de paises anglosajones.
Muy pocos trabajos comienzan a publicarse aho-
ra en paises africanos o asiaticos. Para dar res-
puesta al resto de interrogantes planteados, he-
mos recurrido a las publicaciones efectuadas en
nuestro pais que si revelan datos interesantes.

La prevalencia real de las enfermedades der-
matoldgicas sigue siendo un enigma. Se utili-
zan los resultados de estudios realizados so-
bre poblacion que acude a consultas externas
de centros privados y publicos, o de aquellos
pacientes que solicitan informacion en puntos
sanitarios sobre alguna afeccion dermatoldgi-
ca, con lo cual el sesgo es considerable. Pese a
ello, y como es de lo que disponemos, vamos a
realizar una breve revision de la literatura cien-
tifica con la mejor intencion de responder a las
cuestiones planteadas.

Estudios epidemioldgicos anglosajones

El primer estudio epidemioldgico retrospecti-
vo descriptivo realizado en pacientes negros en
el mundo occidental, lo llevd a cabo Fox en la
primera década del siglo Xx. Registro los datos
de mas de dos mil enfermedades dermatolégi-
cas diagnosticadas en pacientes de piel no cau-
casica pero exclusivamente negra, en una cli-
nica publica de Estados Unidos, y los comparé
con otros tantos en pacientes de piel blanca. La
mayoria de los procesos eran infecciosos (sifilis,
escabiosis, impétigo contagioso, herpes zdster,
pediculosis] e inflamatorios (eccema, acné, der-
matitis, prurito, etc.) (QXEIW¥ED). Observd que
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Tabla 1-3. Comparacion de los principales
diagnosticos efectuados en piel

negray blanca segun el estudio
de Fox (1908)

. o N° casos en N° casos en

Diagnostico . .
piel negra piel blanca

Sifilis 595 279
Eccema 521 490
Escabiosis 170 243
Impetigo 154 197
contagioso
Acné 101 163

la prevalencia de sifilis y prurito era el doble en
la raza negra que en la blanca, y concluyd di-
ciendo que la poblacion negra no parecia acudir
con tanta frecuencia como la poblacion blanca a
los servicios de salud publica, y que entre este
grupo de poblacion Unicamente merecen moti-
vo de consulta aquellos procesos, normalmente
agudos, que ocasionan molestias o dolor.

Como criticas a este estudio, podemos decir que
una enfermedad de transmision sexual (ETS]
puede ver aumentada su incidencia entre los
miembros de la poblacién inmigrante que no
tienen pareja o la dejaron en su pais de origen.
Por otro lado, el prurito puede constituir una
manifestacion psicosomatica o reflejar una ma-
la adaptacion de la piel negra a un nuevo medio
climatico.

Pese a ello, este trabajo pionero no deja de te-
ner interés para los que buscamos referentes
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epidemioldgicos, pasado mas de un siglo desde
su publicacion.

Otro referente mundial son dos trabajos realiza-
dos por Hazeny publicados en 1914y 1935. En el
primero, y en un estudio comparativo muy simi-
lar al de Fox, observo que la prevalencia de en-
fermedades infecciosas, y en concreto de la sifi-
lis, era la mas elevada, seguida del acné dentro
de las inflamatorias. Subrayé el hecho de que la
presentacion anular de la sifilis era casi exclusi-
va de la piel negra.

En el segundo hizo un estudio clinico retrospecti-
vo y excluyo, desde 1910, todos los casos de sifilis,
pero llegando a incluir mas de once mil pacien-
tes de atencion publica. Los resultados fueron si-
milares a los de Fox. Las etiologias infecciosas,
con la escabiosis al frente, y las inflamatorias,
con el eccema alérgico y el acné, se situaron co-
mo las mas prevalentes (QEEINNED). Una apor-
tacion muy importante de Hazen es que senala
una serie de enfermedades como el cloasma, las
cicatrices queloideas, el acné queloidal de la nu-
ca, la dermatosis papulosa nigra y el vitiligo, en-
tre otras, como mas prevalentes en la piel negra
que en la blanca. En la actualidad, siguen siendo
motivo de consulta frecuente entre la poblacion
inmigrante que atendemos.

En 1961, Kenny publicé, en EE.UU., los datos re-
ferentes a la atencion privada a pacientes ne-
gros y blancos con patologias cutdneas, donde
la dermatitis atopica, las infecciones fungicas y
el acné destacaban muy por encima de la raza

Tabla 1-4. Principales diagndsticos
dermatoldgicos realizados

en pacientes negros en EE.UU.
por Hazen (1935) sin incluir sifilis

Diagnoéstico N° casos en piel negra
Escabiosis 1.605
e
Acné 1.140
Tinea tonsurans 992
Urticaria 731

blanca. La aportacion de Kenny mas relevan-
te es que identifico un grupo de enfermedades
practicamente exclusivas, o mucho mas fre-
cuentes, en la piel negra, que siguen, con las
detectadas por Hazen, muy vigentes en nues-
tras consultas, y que son los cambios de hipo/
hiperpigmentacién postinflamatoria, pseudofo-
liculitis de la barba, acné queloidal de la nuca,
celulitis disecante del cuero cabelludo y derma-
tosis papulosa nigra.

Halder, en 1983 en EE.UU., y sobre mas de dos
mil pacientes negros atendidos en dispensarios
dermatoldgicos, en comparacion con mas de
quinientos diagndsticos efectuados en pacientes
de piel blanca, dentro de una misma zona geo-
grafica, determind que el acné, el eccemay las
alteraciones de la pigmentacion eran los princi-
pales diagndsticos dermatolégicos (EENNED).

Chid et al publicaron, en 1996 en Londres, un es-
tudio retrospectivo descriptivo del espectro de
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Tabla 1-5. Comparacion de enfermedades
dermatoldgicas mas prevalentes
en pacientes de piel negra

y de piel blanca atendidos en
consultas privadas de EE.UU.

por Halder (1983)

. o N° casos en N° casos en

Diagnostico . .
piel negra piel blanca

Acné vulgar 27,7% 29,5%
Eccema 20,3% 10,7%
Alte.racmnes_dle 99, 1.7%
la pigmentacion
Dermatl_tls 6.5% 18%
seborreica
Alopecia 5,3% -

diagnosticos dermatologicos realizados a 274
pacientes adultos negros atendidos consecuti-
vamente en una clinica dermatoldgica hospita-
laria a lo largo de tres meses. Los principales
diagnodsticos resultantes incluyeron: erupciones
acneiformes (13,7%) acné queloidal de la nuca'y
foliculitis del cuero cabelludo (13,7%).

Estudios epidemioldgicos africanos

Uno de los primeros trabajos disponibles en la
literatura lo publicé Dogliotti en 1975. Trataba
sobre poblacion negra atendida en un medio ur-
bano a lo largo de tres anos en un hospital de
Soweto (Sudafrica). Los principales diagndsticos
fueron sifilis, infecciones bacterianas, eccema,
dermatitis de contacto, infecciones fungicas su-
perficiales, condilomas acuminados y gonorrea.

Epidemiologia de las dermatosis que afectan a pacientes de raza no caucasica

Elautor mismo senala la alta prevalencia de ETS
como favorecida por la estancia prolongada de
varones lejos de su familia.

En 1979, Ratnam et al, en Zambia, reclutaron a
mas de doce mil pacientes con patologia der-
matoldgica atendidos en un hospital universita-
rio. Los resultados correspondieron a parasito-
sis [32% de los pacientes, incluida la escabiosis),
piodermitis bacteriana (20%) y eccema (15%).

En 1998, Figueroa et al, en Etiopia, entre pobla-
cion rural, detectaron que los motivos principa-
les de consulta dermatoldgicos eran infecciosos
(46% de los pacientes, incluyendo escabiosis,
pediculosis y oncocercosis; y un 33% de infec-
ciones bacterianas y fungicas).

En 2003, Hartshorne, en Sudafrica, publicd un
estudio retrospectivo sobre mas de siete mil pa-
cientes, la mayoria de raza negra, aunque tam-
bién incluia blancos e hindues. En los de raza
negra, los diagndsticos mas prevalentes fueron
inflamatorios, del tipo eccema y acné, seguidos
de infecciones fungicas superficiales. En los de
raza blanca, las dermatosis mas diagnosticadas
correspondieron a neoplasias benignas, eccema
y neoplasias malignas.

En 2005, Onayemi, en Nigeria, sobre mas de dos
mil quinientos atendidos a nivel hospitalario, de-
tectd que casi el 30% del total de ellos presenta-
ban alteraciones cutaneas, de las cuales el 44%
correspondia a infecciones y parasitosis, el 14% a
eccemay el 7% a acné.
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Estudios epidemioldgicos espanoles

La revision de los estudios epidemioldgicos de
nuestro pais se ha establecido haciendo un re-
corrido desde lo mas general a lo mas especi-
fico, y comparando resultados tanto a nivel de
atencidn primaria, como servicios de urgencia y
servicios de dermatologia hospitalarios de am-
bito publico, asi como centros especializados de
medicina tropical o enfermedades importadas.

El primer estudio que presentamos pertenece a
Ortiz et al, publicado en 1989. Su objetivo princi-
pal era conocer la prevalencia de las patologias
cutaneas atendidas en atencion primaria en po-
blacidon general y que, por aquel entonces, casi
en su totalidad era autdctona. De manera pros-
pectiva, durante 6 meses se obtuvieron 395 pa-
cientes, lo que equivalia al 4.85% del total de
consultas que hacian los pacientes a su médi-
co de atencion primaria. El 70% de todas ellas
se concentraba en 11 patologias, entre las que
destacaban las dermatofitosis-dermatomicosis,
dermatitis de contacto, acné y dermatitis sebo-
rreica. Merece la pena destacar dos conclusio-
nes. La primera es que las enfermedades der-
matoldgicas ocupan un lugar relevante de las
consultas en atencién primaria. La segunda es
que en poblacidn casi autdctona espanola de ra-
za caucasica, la mayor prevalencia corresponde
también a patologia infecciosa e inflamatoria. No
obstante, hay un matiz diferenciador, y es que
no figuran infecciones como escabiosis, sarna o
ETS, lo cual indica una mejora de las condiciones
sociosanitarias que el inmigrante, sobre todo al
inicioy en un elevado porcentaje, no tiene.

Aparicio et al, del Centro Nacional de Medicina
Tropical, Instituto de Salud Carlos Il de Madrid,
en 2002, determinaron que el prurito era un
motivo frecuente de consulta en inmigrantes y
viajeros de larga estancia, sobre todo de Afri-
ca subsahariana. La mayor sequedad del am-
biente en nuestro clima lleva consigo un menor
grado de hidratacion cutanea, con el consi-
guiente prurito. Otras causas frecuentes son la
sarna, filariasis por Oncocerca, Loa loay Manso-
nella perstans, dracunculosis y diversas mico-
sis cutaneas. También era frecuente el prurito,
en personas de raza negra, durante el trata-
miento con cloroquina.

En la @EEIESED se repasan algunas de las etio-
logias mas comunes de manifestaciones cuta-
neas segun su morfologia.

Porta el al, en 2004, analizaron la demanda asis-
tencial de dermatologia en la poblacidén inmi-
grante del area de salud del Hospital Miguel
Servet de Zaragoza. De un total de 706 pacientes
inmigrantes, las consultas dermatolégicas su-
ponian el 4% aproximado del total de primeras
visitas, apreciandose una mayor frecuencia de
mujeres, con diferencias significativas. La edad
media era de 31 anos, sin que se apreciasen di-
ferencias significativas entre ambos sexos. La
mayoria eran de raza no caucdsica y su proce-
dencia era Latinoamérica, el Magreb y Africa
subsahariana.

Las enfermedades dermatoldgicas mas fre-
cuentes en este grupo de poblacion fueron las
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Tabla 1-6. Lesiones cutaneas frecuentes en zonas tropicales

Maculas Papulas Nodulos Ulceras Pustulas
Hipopigmentadas *Sarna *Miasis +Ulcera tropical *Pioderma
*Postinflamatorias | *Tunguiosis *Queloides *Leishmaniasis *Acné
*Vitiligo *Picaduras *Acné 'ITepra *Varicela
«Tiria versicolor *Oncocercosis *Micosis °Ullcera de Buruli Edema migratorio
*Lepra 'LI,VI_C? 'Oncocercogls °S|_f|l|s +Loasis y filariasis
*0Oncocercosis °S|f|ll§ 'Tgbercul05|s °P|0fjerma cUbcutineas
Hiperpigmentadas *Miasis *Pinta . °E§t|m§ *Gnatostomiasis
*Postinflamatorias :Igipra f/z;trclznelosm ] :Bll.fterl.a *Paragonimiasis
*Pelagra . ; P ga peruana . Icosis *Filariasis linfaticas
«Oncocercosis Acne _ Clstecergos?ls ' Tuberculosis

*Tuberculosis *Paragonimiasis °LV

*Chancroide

LMC: Larva migrans cutanea; LV: linfogranuloma venéreo; SK: sarcoma de Kaposi.

de origen infeccioso, sobre todo las micosis, si-
guiendo las de origen viral y las piodermitis, asi
como las ETS, apreciandose en todas ellas una
incidencia superior a la de la poblacion autéc-
tona.

Fuertes y Martin Laso, en 2006, llevaron a cabo
una revision en sus respectivos centros de aten-
cion primaria de Navarra y Madrid, respectiva-
mente, y determinaron que los problemas, en
general, por los que consulta el paciente inmi-
grante en el centro de salud son los mismos que
las de la poblacion autdctona: problemas de in-
fecciones respiratorias agudas (20%), osteomus-
culares (19%), cefalea (12%), de salud sexual y
reproductiva (10%), digestivos (9%), acciden-
tes (5%), y otros (incluyendo problemas de piel
y sintomas y signos mal definidos (26%]). En es-
te mismo trabajo comparan sus datos con los de
otro estudio similar llevado a cabo en un centro

de salud de Almeria y que muestra la distribu-
cion de motivos de consulta de los inmigrantes
(FIGURA1-2). Los problemas dermatoldgicos
ocupan un 7% del total. Puede observarse que
un porcentaje importante (16%) de la poblacién
inmigrante no acudid a la cita concertada; quizas
por dificultades en relacion con ausentarse del
puesto de trabajo, o por haber mejorado de los
sintomas que presentaba al solicitar la cita. En
otro 23% de los casos no se determind el moti-
vo de consulta, porque probablemente serian del
grupo de sintomas y signos mal definidos.

Junyent et al, en un articulo publicado también
en 2006, revisan las caracteristicas esenciales
y diferenciales que presenta la poblacion inmi-
grante con respecto a la autéctona. Segun los
datos recogidos en el Hospital Clinic de Barce-
lona, los principales motivos de consulta médi-
ca urgente de la poblacion inmigrante fueron los
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Figura 1-2

No figura [23%]
No acude [16%]
IRA [8%]

Dolor osteomuscular [9%]

(Almeria).

y

Administrativo [11%)]
Analitica [8%]

Otros [17%]
Dermatologia [4%]

Dolor abdominal [4%]

Distribucion de los motivos de consulta mas frecuentes de los inmigrantes en el centro de salud Vicar

sintomas inespecificos (mareo, malestar gene-
ral, astenia, dolor mal definido) en una tercera
parte de los casos, los sintomas respiratorios
en el 18%, el dolor abdominal inespecifico en el
11% o las lesiones dermatoldgicas en un 10%.
De estas consultas, la necesidad de ingreso al-
canz6 al 9% de pacientes atendidos, un porcen-
taje muy inferior al porcentaje global de ingre-
sos de los pacientes atendidos en la seccion de
urgencias de medicina, y que fue del 21%, pero
muy similar cuando se comparo a la de un grupo
de pacientes de igual edad que la poblacidn in-
migrante atendida. Estos datos concuerdan con
los publicados en otros trabajos en nuestro pais

(XN ED).

Esteban-Vasallo et al, en una publicacion re-
ciente de 2009, mostraban un estudio descrip-
tivo transversal con pacientes de 16 y mas anos
incluidos en el sistema sanitario publico de la

Comunidad de Madrid, en el que estimaron la
prevalencia de problemas de salud crénicos
en inmigrantes, comparandola con la de la po-
blacion autoctona, utilizando la historia clinica
electronica (HCE) de atencion primaria (AP). EL
36,8% de la poblacion inmigrante presentaba
alguna enfermedad cronica (55,3% de autécto-
nos) tras ajustar por edad, con mas frecuencia
en mujeres y en poblacion de origen africano y
latinoamericano. Las enfermedades mas preva-
lentes en los extranjeros fueron las alergias (ta-
sa cruda: 10,2%), las lumbalgias (9,1%], los pro-
blemas crénicos de piel (6,8%) y los trastornos
mentales (6,4%).

Como conclusidn, obtuvieron que la prevalencia
de enfermedades cronicas es menor en la po-
blacion extranjeray varia segun el sexo y la pro-
cedencia, siendo los problemas cronicos de la
piel unos de los mas prevalentes.
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Tabla 1-7. Descripcion de los principales motivos de consulta en poblacion inmigrante

en urgencias

Principales sintomas

consulta (N, %) Serie Hospital Clinic

de Barcelona (n=181)

Sintomas respiratorios 33 (18)
Dolor abdominal 20 (11)
Lesiones dermatoldgicas 18 (10)
peradones i 00
Cefalea 13 (7)
Dolor toracico 17 (9)
Lumbalgia 11 (6)
Sintomas inespecificos 59 (33)
Embarazo -
Accidentes -
Ansiedad, N
depresion reactiva

Fiebre =

Problemas oftalmoldgicos -

Sanchez-Garcia Ballesteros-Pérez Sanzy col. et al
y col. (n=344) y col. (n=344) (n=300)
68 (20 17 (1) 121 (40)
31(9) 20 (13) 96 (32)
- - 27 (9)
41(12) - 87 (30)
- 8 (5] =
65 (19) - 207 (69)
89 (26) 106 (68) 115 (38)
31(9) = =
17 (5) - 84 (28]
- 5(3) 55 (18)
- - 12 (4)
- - 18 (6)

VARIABLE

La experiencia dermatoldgica de la Dra. Sais y
todo su equipo de la unidad de dermatologia del
Hospital de Matar¢ resulta también muy intere-
sante. Enclavado en plena comarca del Mares-
me, muy conocida por su elevada tasa de in-
migracion, la poblacion adulta que atendieron
revela que, en una primera fase, los diagnosti-
cos dermatoldgicos mas prevalentes entre 1983
y 2006 pertenecieron al grupo de las ETS, rela-
cionadas con el uso de la prostitucidon por parte
de varones alejados de sus familias. Estos datos
coinciden con otros encontrados en la literatura

y comentados aqui. Posteriormente, y cuando el
inmigrante ya se integra mas, acude a consul-
ta con problemas mas relacionados con sus ca-
racteristicas raciales o con el medio donde vive.
De esta manera, la consulta mas habitual es por
prurito, los cambios de pigmentacidn postinfla-
matorios, el acné vulgar, la pseudofoliculitis y el
acné queloideo de la nuca, el eccema, las alope-
cias por traccion, las enfermedades fungicas, la
cicatrizacion queloidal, la dermatitis por agentes
despigmentantes (sobre todo mujeres) y alguna
infeccion importada de sus paises de origen.
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Figura 1-3

Comunitarios (UE-25) [20,7%] —————
Resto del mundo [3,1%]

Europa del Este [7,8%]

Distribucion de los pacientes seguln su origen.

El trabajo mas actual disponible en la literatu-
ra lo firman la Dra. Taberner et al. En un estudio
descriptivo longitudinal llevado a cabo duran-
te un ano, entre 2008 y 2009, analizan los moti-
vos de consulta dermatoldgicos en la poblacion
inmigrante del area de salud del Hospital Son
Llatzer (Palma de Mallorca). De las 6.699 pri-
meras visitas que atendieron, un 13,2% fueron

¢« ~—— América latina [51,8%]
Africa subsahariana [8,5%]

Magreb [8,2%]

de origen extranjero. Se recogieron pacientes
procedentes de 64 paises diferentes, siendo los
mas frecuentes Argentina, Ecuador y Colombia,
y de raza no caucasica en casi la mitad de los
casos (FIBURA1-3). El indice de frecuentacion
fue mayor en pacientes autéctonos ((EEINNED).
Los pacientes extracomunitarios consultaron
mas por patologia inflamatoria, mientras que

Tabla 1-8. indice de frecuentacién en consulta de dermatologia atendiendo al origen

de los pacientes

Pacientes Hospital

Poblacion de

itz Son Llatzer referencia & [oks

Comunitarios 183 8.973 2,04 1,75 - 2,33
América latina 457 24.821 1,84 1,67 - 2,01
Africa subsahariana 75 3.948 1,90 1,47 - 2,33
Magreb 72 3.623 1,99 1,53 - 2,44
Europa del este 69 3.444 2,00 1,54 - 2,47
Resto del mundo 27 2.572 1,05 0,66 - 1,44
Espanoles 5.816 214.809 2,71 2,64 -2,78
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Tabla 1-9. Motivos de consulta dermatolégicos mas frecuentes

Diagnastico N %  Diagnostico N % Diagnostico N %
1 Nevus melanocitico | 842 | 14,5 | Nevus melanocitico 32 | 17,5 | Nevus melanocitico 66 | 9,4
| EemEEEs fem | g | CUCTERED 12 | 6.6 | Acné 46 | 66
seborreica seborreica
3 Verruga vulgar 404 | 6,9 L 10 | 5,5 | Verruga vulgar 33 | 4,7
basocelular
Queratosis actinica 329 | 5,7 | Verruga vulgar 10 | 5,5 | Dermatitis atopica 33 | 4,7
5 Psoriasis 271 | 4,7 | Queratosis actinica 9 4,9 | Urticaria 28 4
O 251 | 43 | Acné 9 | 49 | Eccema 25 | 3.6
basocelular
Acné 221 | 3,8  Dermatitis atopica 9 4,9 | Psoriasis 21 3
Acrocordon 185 | 3,2 | Acrocordon 6 3,3 | Acrocordon 21 3
Molluscum 154 | 2,6 | Psoriasis 5 2,7 | Dermatofitosis 18 | 2,6
B e titis skapicatt 15l N2 ian (1E = ymstitis 4 | 2.2 | Molluscum 18 | 2.6
seborreica
11 Eccema 5% || 29 | ek g || | U 17 | 2.4
epidermoide seborreica
12 Quiste 110 | 1,9 | Dermatofitosis 3 1,6 | Condiloma 16 | 2,3
13 | Urticaria 102 | 1,7 | Léntigo solar 3 | 1,6 | Dermatitis 16 | 2.3
seborreica
14 Dermatl.tls 94 | 1,6 | Molluscum 2 1,1 | Eccema contacto 14 2
seborreica
15 Dermatofitosis 85 | 1,5 | Eccema 2 1,1 | Quiste 13 | 1,9

los pacientes espanoles y comunitarios con-
sultaron principalmente por tumores benignos
(@XEI"¥ED). En un 2% de casos, el motivo de
consulta fue una ETS. Un 14,1% de los pacientes
consultaron por motivo considerado como “esté-
tico”. Las conclusiones a las que llegaron fueron

que, contra determinadas “creencias” estable-
cidas entre los profesionales sanitarios, la de-
manda asistencial de la poblacidén inmigrante en
dermatologia es menor respecto a la de la po-
blacion autdctona, aunque con diferentes pecu-
liaridades segun el area de procedencia.
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Finalmente, queremos mostrar los datos pro-
cedentes de la Unidad de Enfermedades Impor-
tadas y el servicio de Dermatologia de Badalona
Serveis Assistencials. Entre 2008 y 2010, se han
seleccionado 24 casos exclusivamente dermato-
ldgicos, con una historia clinica completa, de raza
no caucasica y procedentes de la derivacion des-
de las consultas de atencidn primaria. En su ma-
yoria se trataba de mujeres (80%). Las patologias
mas prevalentes han sido eccemas: 6 (25%); tu-
mores benignos: 5 (20%]); trastornos de pigmen-
tacion (vitiligo): 4 (17%]); patologia infecciosa: 3
(12%) y enfermedades del foliculo pilosebaceo y
anejos (acné queloideo de la nuca y alopecia por
traccion incluidos): 3 (12%). También se diagnos-
ticaron 2 (8%) dermatitis por agentes despigmen-
tantes. Llama la atencidon que sélo un caso (5%)

fuese una ETS (@X:TNNEDLD).
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Tabla 1-10. Principales diagndsticos
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% casos en raza

Diagndstico -
no caucasica

Eccemas 25%
Tumores benignos 20%
Trastornos de pigmentacion 17%
Patologia infecciosa 12%
Enfern:medade:s ) 12%
del foliculo pilosebaceo

Dermatitis despigmentantes 8%
ETS 5%
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Introduccion

Los movimientos migratorios observados en las
ultimas décadas han conllevado una heteroge-
neidad en la poblacion de los paises occidenta-
les donde la raza caucasica era la predominante.
Los médicos (dermatélogos, pediatras, médicos
de familia...) nos hemos de familiarizar con las
peculiares formas de presentacion de las enfer-
medades cutaneas de los pacientes de raza no
caucasica, ya que las caracteristicas especificas
de su piel cambiara nuestra practica diaria. La
valoracion dermatolégica del paciente de piel no
caucasica es compleja, tanto por unos patrones
clinicos de las enfermedades habituales dife-
rentes a los que estamos acostumbrados, como
por el contexto social del paciente, que puede
presentar enfermedades cutaneas importadas,
poco habituales en nuestro ambito y propias de
sus paises de origen, y la influencia de unos fac-
tores socioecondmicos especiales.

Caracteristicas de las pieles no caucasicas

En principio, hemos de definir cuales son las pie-
les que consideramos no caucasicas. La clasifi-
cacion mas aceptada de los tipos de piel seguln
sureaccionalsol es lade Fickpatrik (QEEINEZED).
En esta clasificacion, las pieles negroides son
los fototipos V y VI, y las moderadamente pig-
mentadas, los fototipos Il y IV.

Las diferencias estructurales de las pieles no
caucasicas frente a las caucasicas condicionan el




PATOLOGIA DERMATOLOGICA EN PACIENTES DE RAZA NO CAUCASICA

Tabla 2-1. Tipos de piel seguin su reaccion al sol

Clas.ificacié_n Descripcion

de Fickpatrik
Fototipo |
Fototipo Il
Fototipo Il
Fototipo IV
Fototipo V

Fototipo VI

Piel muy clara, muy sensible, se quema intensamente, no se broncea.
Piel clara, sensible y delicada, se quema, algunas veces se broncea.
Piel intermedia, se quema algunas veces, siempre se broncea.

Piel ligeramente oscura, no suele quemarse, se broncea con facilidad.
Piel oscura, se quema raramente, se broncea con intensidad.

Piel negra, no se quema, se broncean de forma muy intensa.

patrén de respuestay las patologias mas frecuen-
tes en estos tipos de piel. A continuacion, se revi-
saran de manera rapida las principales diferen-
cias entre las pieles caucasicas y no caucasicas.
Posteriormente, la Dra. Taberner, en el capitulo
3, incidira sobre ellas de manera mas exhaustiva.

Asi pues, respecto a los melanocitos, éstos pue-
den variar en un mismo individuo en funcién de
la localizacion anatomica, pero las diferencias
étnicas del color de la piel se deben, principal-
mente, a variaciones en el nimero, tamano y
agregacion de los melanosomas en el melano-
cito y el queratinocito. En las personas de piel
negra, los melanosomas son de mayor tamano
y se rodean de una membrana; mientras que en
las pieles claras, los melanosomas son relati-
vamente pequefos y se agrupan. Ademas, los
melanosomas en la piel oscura se distribuyen a
través de toda la epidermis, incluyendo la capa
basal, granulosa, luicida y cornea, mientras que
en las pieles claras solo se observan melanoso-
mas aislados en la capa basal.

22

La estructura del estrato cérneo en las pieles
pigmentadas difiere de la de las pieles blancas,
siendo en la piel negra mas compacto (aunque
mantienen el mismo grosor, en las pieles ne-
gras hay unas 20 capas celulares, mientras que
en la piel blanca son unas 16). Ademas, se ha
observado que el contenido en lipidos del es-
trato cérneo en la piel negra es ligeramente
superior.

En la dermis, los fibroblastos son mas grandes
y se encuentran en mayor nimero. Ademas, se
cree que la hiperreactividad de los fibroblastos
se debe a la interaccion con varias células (mas-
tocitos) y citocinas, lo que explicaria la elevada
tendencia a la formacion de queloides. También
se ha observado un menor numero de fibras
elasticas.

No esta claro si hay diferencias en cuanto a las
glandulas sebaceas, pero se ha observado un
mayor numero en el pelo de las personas con
piel oscura.
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El niumero y las caracteristicas de las glandulas
sudoriparas ecrinas no varian dependiendo de
la raza.

Las pieles mas pigmentadas no tienen mas me-
lanocitos; el nimero de éstos es igual en todas
las pieles, pero cambia el numero, tamano y
agregacion de los melanosomas en melanocitos
y queratinocitos. El color de las lesiones cuta-
neas dependera del grado de vasodilatacion, el
grosor epidérmico, el tipo y la densidad del in-
filtrado inflamatorio, asi como de la localizacion
de la melanina.

El problema en las pieles no caucasicas radica-
ra, debido a las diferencias estructurales de los
melanosomas, especialmente, en un aumento en
las alteraciones de la pigmentacion. Una dificul-
tad importante, en cuanto a la exploracion de las
pieles oscuras, es la ausencia del eritema como
signo guia de inflamacion. El eritema que noso-
tros identificamos como un color rojo o rojizo, en
estos pacientes se va a quedar enmascarado por
la pigmentacion, traduciéndose en lesiones de co-
lor gris, pardo o marrén oscuro-negro. Por tanto,
valorar lesiones cutaneas en una piel negra es un
reto, ya que no distinguimos el color rojo del eri-
tema, ni el tinte violaceo del liquen plano y de las
reacciones liquenoides, ni las lesiones vasculares,
purpuricas o las pigmentaciones melanociticas.
Ademas, la hiperqueratosis en la piel negra se ma-
nifiesta como lesiones de tinte plateado o grisaceo.

En la semiologia de las lesiones cutaneas de la piel
negra influyen, fundamentalmente, tres aspectos:
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*Ausencia de eritema. Es frecuente que lesio-
nes que aparecen con una coloracion roja o
marron en los fototipos | a lll aparezcan como
de color violaceo-grisaceo en las pieles de los
fototipos IVa V.

eLa gran labilidad en la pigmentacion. Ello in-
fluye en que, caracteristicamente, en las pieles
pigmentadas, tras procesos inflamatorios cu-
tdneos se pueda provocar hiperpigmentacion
o, menos frecuentemente, hipopigmentacion,
que suelen persistir después de que la erup-
cion inicial desaparezca.

*Patrones inflamatorios peculiares. Nos refe-
rimos a la tendencia que presenta la piel pig-
mentada hacia el desarrollo de patrones de
respuesta no usuales en la piel blanca. Mu-
chas enfermedades de la piel adoptan patro-
nes distintos en la raza negra, con tendencia
a formar lesiones mas anulares, papulosasy
foliculares.

Estos hechos diferenciales conllevan que, en
muchas ocasiones, las herramientas basicas
de diagndstico dermatolodgico, como la historia
clinica y la semiologia de las lesiones cutaneas,
sean poco Utiles. A esto se anade, en muchas
ocasiones, la dificultad de comunicacién con el
paciente por las barreras idiomaticas. La difi-
cultad de obtener una historia clinica correcta,
junto con los cambios clinicos de las lesiones
cutaneas, condiciona que, en un porcentaje im-
portante, sea necesaria la realizacion de explo-
raciones complementarias para poder estable-
cer un diagnostico.



Lesiones no patoldgicas
en las pieles no caucasicas

Como ya hemos comentado, las diferencias es-
tructurales entre las pieles caucasicas y no cau-
casicas implican diferencias morfoldgicas. Para
abordar a estos pacientes hemos de aprender a
identificar los cambios normales y las lesiones
no patoldgicas en las pieles mas pigmentadas.

En las pieles oscuras no caucasicas pueden
observarse alteraciones, sobre todo de carac-
ter pigmentario, que se consideran normales y
fisioldgicas, y que se deben tener en cuenta a
la hora de evaluar a estos pacientes, ya que su
desconocimiento puede conducir a tratamientos
o exploraciones complementarias innecesarias.
Se trata de rasgos o alteraciones presentes en
las pieles pigmentadas sanas.

Entre ellas destacamos, por un lado, las que se
manifiestan con hipopigmentacion:

*Hipopigmentacion de la linea media. Es una va-
riante de la normalidad, caracterizada por una
banda de hipopigmentacion macular en la zona
medioesternal (FIBURA2-1). Puede observarse
en casi el 70% de los ninos, y en menos del 40%
después de los 20 anos. En algunos pacientes,
esta condicion parece presentarse con un pa-
tron de herencia autosémica dominante.

eLeucoedema oral. Es una lesidon benigna que
se observa con frecuencia en personas de piel
negra a cualquier edad, en casi el 90%, y afec-
ta a hombres y mujeres por igual. Se presenta

I. PATOLOGIA DERMATOLOGICA EN PACIENTES DE RAZA NO CAUCASICA

Varon de Mali de 55 anos, en el que persiste
hipopigmentacién macular en la zona
medioesternal.

como lesiones perladas blanco-grisaceas. Pe-
se a su histologia benigna, en ocasiones tiende
a la leucoplasia, en especial por falta de higie-
ney en casos de tabaquismo.

Y por otro lado, las que se manifiestan con hi-
perpigmentacion:

eLineas de Futcher (o lineas de Voigt). Corres-
ponden a lineas de demarcacion bilaterales que
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[ . La pigmentacion en las mucosas se puede
Nina senegalesa con lineas de Futcher que se observar sobre todo en las encias, pero también

extienden verticalmente a lo largo de la cara puede estar presente en otras localizaciones,
anterolateral de la extremidad. como la mucosa yugal.

se extienden verticalmente a lo largo de la ca-
ra anterolateral de la extremidad (IFIGURA 2:2 ),
y que pueden presentarse en el 25% de los pa-
cientes de piel mas oscura.

*Pigmentacion en la mucosa oral. Se observa
sobre todo en las encias, pero también en la mu-
cosa yugal, lengua y paladar duro ((FIGURA 2:3 ).

*Pigmentaciones ungueales. Pueden aparecer
de forma difusa, o bien en forma de bandas
longitudinales marrones y/o negras, como re-
sultado del incremento de melanocitos en la
matriz. Esta condicion suele ser bilateral, y au-
menta su frecuencia e intensidad con la edad
((FIGURA 24 ). EL e

*Hiperpigmentacion macular de palmas y plan- - 25 e :
tas. Muy frecuente, sobre todo en las pieles mas En los fototipos V-V es frecuente la presencia de

oscuras y en las plantas de los pies. Asimismo, bandas de pigmentacion longitudinal en las unas.
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En la raza negra es frecuente la observacion
de lesiones pigmentadas en las palmas y plantas.

La dermatosis papulosa nigra afecta mas a
las mujeres y esta constituida por pequenas
queratosis seborreicas.

suele observarse una pigmentacion mas o
menos marcada de las lineas palmoplantares
((FIGURA 2:5 ).

*Dermatosis papulosa nigra. Este es un proceso
muy frecuente que se observa en mas del 70%
de los pacientes con piel negra, sobre todo en

mujeres. Los pacientes desarrollan pequenas
papulas de 1a 5 mm en la cara, cuello o tronco,
que histolédgicamente corresponden a querato-
sis seborreicas. El tratamiento con crioterapia
estd contraindicado por el riesgo de hipopig-
mentacion posterior (FIBURA 2:6 ).

*Mancha mongélica o melanocitosis dérmica
circunscrita. Consiste en una macula de color
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azulado o gris pizarroso que esta presente des-
de el momento del nacimiento. Sus bordes es-
tan mal delimitados, y su tamano varia entre
uno y diez centimetros. La region tipica de pre-
sentacion es la zona lumbosacra (zona baja de
la espalda y nalgas). También puede presen-
tarse en otras zonas del cuerpo (([FIBURA 2:7 ).

Manifestaciones atipicas
de algunas dermatosis habituales

En la se muestran las dermatosis
diagndsticas mas comunmente detectadas en
una poblacion de EE.UU. Como se puede ob-
servar en la tabla, el acné y los eccemas son
las dermatosis mas diagnosticadas, seguidas

La localizacion mas frecuente de la mancha
mongolica es la zona lumbar. En la mayoria de
los casos, esta lesion desaparece en los primeros
anos de vida.

Tabla 2-2. Enfermedades cutaneas mas frecuentes en raza negra, hispanos y asiaticos de EE.UU.

(segun Halder et al)

Acné 28 | Acné 20 | Xerosis

Eccema 20 | Eccema 19 | Prurito

Alt. pigmentacion 9 Fotoenvejecimiento 17 | Eccemas
Dermatitis seborreica 6 Alteraciones pigmentacion | 14 | Melasma

Alopecia 5 Micosis 10 | Fotodermatosis
Infecciones fungicas 4 Condilomas 7 Psoriasis
Dermatitis contacto 3 Queratosis seborreicas 5 Vitiligo

Verrugas 2 Acrocordones 4 Nevus Ota/lto
Pitiriasis versicolor 2 Dermatitis seborreica 3 Mancha mongadlica
Queloides 2 Alopecia 2 Pigmentacion unas
Pitiriasis rosada 2 Psoriasis 1 Bowen

Urticaria 2 * Lim HW, datos no publicados. No se dispone de porcentajes.
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Figura 2-8

Las secuelas mas importantes del acné en la piel

no caucasica son las cicatrices hiperpigmentadas.

de las dermatosis inflamatorias. Las alopecias
causadas por técnicas de peinado también son
frecuentes.

Enfermedades inflamatorias
Acné

Elacné es una de las dermatosis mas frecuen-
tes en las pieles pigmentadas, y al parecer
tiene unas caracteristicas clinico-patoldgicas
diferentes de las del que aparece en las pie-
les caucasicas (FIBURA2:8 ). Uno de los hallaz-
gos mas habituales y temidos en estas pieles
es la hiperpigmentacidn postinflamatoria, que
hace que sea muy importante un tratamiento
precoz para evitar esta complicacion. Asi, el
tratamiento precoz con antibidticos, ya sean
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topicos o sistémicos, es crucial. Otros farma-
cos, como el perdxido de benzoilo o la isotre-
tinoina topica, se han de utilizar con cautela
debido al efecto irritante que tienen, que pue-
de desencadenar hiperpigmentacion postinfla-
matoria subsecuente. Una buena opciéon puede
ser el acido azelaico al 20%, que puede mejo-
rar las lesiones de acné y las lesiones hiper-
pigmentadas.

Aunque las formas leves-moderadas de acné
parecen ser mas frecuentes en las pieles mas
pigmentadas, se ha encontrado una disminu-
cion de las formas de acné graves (nddulo-
quistico) en hispanos, asiaticos vy, particular-
mente, los afroamericanos, comparados con
los caucasicos.

Algunas formas especiales que podemos obser-
var son:

*El acné queloidal de la nuca (foliculitis queloi-
dalis). Se convierte en un proceso inflamatorio
cronico, provocado principalmente por el tipo
de pelo del paciente de raza negra. Este pelo
se curva, enclavandose en la piel y provocando
una reaccion inflamatoria. Las lesiones apare-
cen como papulas y pustulas en la zona de la
nuca. Ocasionalmente, éstas pueden confluir,
originando placas queloidales.

°La seudofoliculitis de la barba se origina por
un mecanismo parecido, aunque es mas fre-
cuente en la barba; puede aparecer en otras
zonas pilares que el paciente rasure, incluido
el cuero cabelludo o la zona genital.
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Las lesiones eccematosas pueden dejar zonas
hiper o hipopigmentadas.

Dermatitis atépica y otros eccemas

La dermatitis atopica (DA) es una dermatosis
inflamatoria, muy pruriginosa, de curso cronico,
caracterizada por el desarrollo de lesiones de
eccema. La dermatitis atdpica afecta con mayor
frecuencia a la infancia, pero puede persistir y/o
debutar en la adolescencia o en la edad adulta.
La prevalencia de la dermatitis atopica se sitta
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La dermatitis atdpica es frecuente en los individuos
asiaticos.

entre el 4y el 20% de la poblacidn. Existen gran-
des diferencias segun el medio sea rural o urba-
no, donde la incidencia es mas alta.

En las pieles pigmentadas se ha observado una la
tendencia a desarrollar formas foliculares de ec-
cema atopico, que con frecuencia pueden seme-
jar un liquen nitidus, asi como una rapida tenden-
cia a la liquenificacion y a la hiperpigmentacion
postinflamatoria. Aunque, en algunos casos, en
las areas de lesiones eccematosas pueden apa-
recer lesiones hipopigmentadas (FIGURA 2-9 ).

Los pacientes asiaticos también tienen una pre-
valencia mayor de dermatitis atdpica, asi co-
mo los residentes en areas de clima frio, don-
de se hace mas vida en el interior de las casas
(FIBURA 2110 ). La incidencia estd en aumento,



probablemente por las siguientes causas: estilo
de vida occidental, aumento de la edad materna,
polucion, tabaquismo materno y reduccién de la
lactancia materna.

Una variante de la dermatitis atopica es la co-
nocida pitiriasis alba (dartros acromiante), que
se manifiesta por placas descamativas, erite-
matosas sobre la piel blanca e hipopigmentadas
sobre la piel negra, y que suele estar confinada
ala cara en el area de la mejillas ((FIBURA 211 ).

Respecto a la dermatitis de contacto, represen-
ta la respuesta inflamatoria de la piel a multiples
agentes exogenos. A diferencia de las pieles blan-
cas, en las pieles pigmentadas dificilmente apa-
recen vesiculaciony ampollas en las fases agudas
de la dermatitis de contacto. Por otro lado, es fre-
cuente una rapida evolucidn a la liquenificacion y
los cambios de hiperpigmentacion o hipopigmen-
tacion, segun los distintos alérgenos de contacto.

Sarcoidosis

La sarcoidosis es una enfermedad granuloma-
tosa sistémica de causa desconocida y caracter
autoinmune, que afecta a todas las poblaciones
y etnias humanas, y fundamentalmente a adultos
entre 20y 40 anos. Es mas frecuente en los paises
del norte de Europa, siendo la incidencia anual
mas alta en Suecia e Islandia. En Estados Unidos,
la sarcoidosis es mas comun en personas de as-
cendencia africana que en caucasicos, con una
incidencia anual de 35,5y 10,9 por cada 100.000
habitantes, respectivamente. Parece ser me-
nos frecuente en Sudamérica, Espana, Canad3,
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En la pitiriasis alba o dartros se observan areas
hipopigmentadas.

Filipinas y la India, aunque las diferencias en la
incidencia de esta enfermedad pueden deberse
en parte a la falta de diagndstico en determina-
das regiones del mundo y a la presencia de otras
enfermedades granulomatosas como la tubercu-
losis, que pueden enmascarar la sarcoidosis.

Puede haber diferencias étnicas en la severidad
de la enfermedad. Diversos estudios sugieren
que en personas de origen africano el curso
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Las lesiones de sarcoidosis en la razas negras
son mas frecuentes en la zona centrofacial.

puede ser mas grave y la enfermedad estar mas
diseminada, mientras que las personas de raza
caucasica suelen desarrollarla de forma asinto-
matica con mas frecuencia.

Los sintomas parecen ser ligeramente diferen-
tes seglin etnia y género: el eritema nodoso es
mucho mas comun en hombres que en mujeres,
y en caucasicos que en cualquier otra etnia. En
Japdn son mas comunes las afecciones cardia-
cas y oftalmoldgicas. En las razas pigmentadas,
las lesiones cutaneas suelen afectar principal-
mente la zona facial alrededor de la nariz y la
boca (IFIGURA 2112 ), pudiendo aparecer lesiones
papulares levemente rosadas, maculas hipopig-
mentadas y nddulos subcutaneos.

Psoriasis

En la raza negra, la prevalencia de psoriasis es
menor que en la raza caucasica. Al igual que
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Aunque la prevalencia de la psoriasis en la raza
negra es menor, puede ocasionar problemas
cosméticos dificiles de solucionar. En la foto se
observan lesiones hiperpigmentadas tras un brote
de psoriasis.

otras dermatosis inflamatorias, puede provo-
car hiperpigmentaciéon, que causa problemas
cosméticos dificiles de tratar ((FIGURA 213 ). Por
otro lado, algunos tratamientos usados para el
control de la psoriasis, como la fototerapia, son
menos eficaces en las pieles pigmentadas.
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Alteraciones de la pigmentacion

Las alteraciones de la pigmentacidn constituyen
unas de los principales motivos de consulta al
dermatélogo de los pacientes de raza no cauca-
sica, tanto por exceso (hiperpigmentacion) como
por defecto (hipopigmentacion).

Vitiligo

El vitiligo es un trastorno caracterizado clasi-
camente por despigmentacion cutdnea debi-
da a ausencia de melanocitos funcionales (los
melanocitos son las células encargadas de la
produccién del pigmento), originandose las ma-
culas despigmentadas caracteristicas. Aunque
el vitiligo es una enfermedad universal, en las
pieles pigmentadas se acompafna de una reper-
cusion emocional mayor por la alteracion esté-
tica que provoca ((FIBURA 214 ). En las pieles muy
pigmentadas, puede observarse no sélo una
despigmentacion total, sino también una hipo-
pigmentacion, adquiriendo las lesiones de viti-
ligo un patron de pigmentacion conocido como
patrén tricromico.

Melasma

El melasma es una melanosis adquirida de
evolucion cronica y asintomatica que cursa con
lesiones hiperpigmentadas de color marrén
claro u oscuro, de bordes mal delimitados, si-
métricas, localizadas en zonas expuestas a la
luz solar, habitualmente en frente, pomulos,
labio superior y mentdn. Aunque su principal
causa es desconocida, se cree que influyen en
su aparicidon factores genéticos, exposicion a
la radiacion ultravioleta, cambios hormonales,
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Figura 2-14

La hipopigmentacion que observamos en el vitiligo
condiciona alteraciones estéticas importantes.

cosméticos, etc. Es mas prevalente en hispa-
nos y africanos ((FIGURA 2:15 ).

Lesiones tumorales
Queloides

Los queloides son lesiones motivadas por repa-
racion fibrosa excesiva de los tejidos cutaneos
como consecuencia de un traumatismo, herida
o un proceso inflamatorio en la piel. La apari-
cién de queloides puede ocurrir en todas las
razas; sin embargo, se ha calculado que los in-
dividuos de raza negra tienen entre 3y 18 veces
mas riesgo de desarrollarlos que los de raza
blanca. La etiopatogenia de estas lesiones es
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Lesiones de melasma en una mujer de raza
hispana.

mal conocida y depende de la interaccidn en-
tre fibroblastos, citocinas y otras células que
facilitan una produccion excesiva de colageno
y una inhibicion de los componentes de la ma-
triz extracelular. En la raza negra se ha obser-
vado que los fibroblastos son mas grandes y
numerosos, lo que se ha relacionado con esta
mayor predisposicion a desarrollar queloides

((FIGURA 2-16 ).

Cancer cutaneo

La incidencia del cancer de piel en las razas
pigmentadas es relativamente baja. En la po-
blacion caucasica, la exposicion solar, ya sea
cronica o intermitente, es el factor etioldgico
mas importante en el desarrollo de carcinomas
basocelulares (el cancer de piel mas frecuente
en las pieles claras), el carcinoma escamoso
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Queloides post-acné en una paciente de raza negra.

(el cancer de piel mas frecuente dentro de las
razas pigmentadas) y el melanoma. El conteni-
do de melaninay el patrdn de dispersion de los
melanosomas en los individuos de fototipo Vy
VI son los responsables de la proteccion frente
el efecto carcinogénico de la radiacién ultravio-
leta 'y, en consecuencia, de una baja incidencia
de cancer cutaneo.

El desarrollo de melanoma estad inversamente
correlacionado con el grado de pigmentacion de
la piel y de la exposicion al sol. Los individuos
caucasicos tienen un riesgo aumentado de pre-
sentar un melanoma en relacion a los individuos
hispanos, asiaticos o negros y, ademas de este
mayor incidencia, también se observan diferen-
cias cualitativas: diferente tipo histologico y di-
ferentes localizaciones. En las razas no caucasi-
cas, el melanoma se suele localizar en las zonas
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no expuestas al sol y menos pigmentadas, co-
mo son las palmas, plantas y zona subungueal,
siendo la forma clinica mas frecuente el mela-
noma lentiginoso acral, seguido del melanoma
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Introduccion

La variabilidad racial en el desarrollo de patolo-
gia dermatoldgica es un area en la que los datos
existentes son, a menudo, confusos y contradic-
torios, debido a una escasa representacion po-
blacional en la mayor parte de los estudios y a
errores metodologicos. Los principales tratados
dermatoldgicos centran su estudio en las pato-
logias existentes en la raza caucasica.

El rasgo primordial que caracteriza las diferen-
tes razas es el color de la piel. Sin embargo,
existen diferencias raciales en la fisiologia cuta-
nea, que son responsables de las diferencias en
la reactividad cutanea en condiciones fisioldgi-
cas y patoldgicas de estos pacientes.

En este capitulo intentaremos desarrollar las di-
ferencias estructurales y funcionales mas signi-
ficativas de la piel no caucasica, haciendo espe-
cial referencia a la piel negra.

Diferencias estructurales

Epidermis

La epidermis esta formada por epitelio esca-
moso estratificado queratinizante, y la compo-
nen cuatro capas: cornea, granular, espinosa
y basal (de superficial a profunda). En algu-
nas areas de piel mas gruesa, puede obser-
varse una capa intermedia entre la granular
y la cérnea, denominada estrato lucido. Ade-
mas, podemos observar dos tipos de células
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dendriticas: los melanocitos y las células de
Langerhans, y células de Merkel.

La capa cornea tiene el mismo grosor en negros
y blancos. Sin embargo, la piel negra posee un
mayor nimero de capas celulares (con gran va-
riabilidad interindividual), por lo que ofrece una
mayor resistencia, siendo mas compacta y con
mayor cohesion intercelular respecto a la piel
blanca. Esto podria explicarse, en parte, por un
aumento del contenido lipidico (no corroborado
por todos los estudios), hecho que podria tener
impacto en la funcién barrera y determinadas
reacciones irritativas.

Tampoco existen diferencias en cuanto al grosor
de la epidermis y al nimero de capas que con-
forman el estrato lUcido y la capa granulosa. Al-
gunos autores han constatado alteraciones en
el estrato lucido de la piel blanca fotoexpuesta,
hecho que no se observa en la piel negra, que
se sigue manteniendo compacta. Sin embargo,
los hallazgos respecto al fotoenvejecimiento no
son uniformes, y mientras que algunos estudios
sugieren que los individuos de piel negra mues-
tran escasos signos de atrofia y signos degene-
rativos, otros muestran que tanto las epidermis
de las pieles claras como las de fototipos altos
muestran cambios relacionados con la edad,
con adelgazamiento y disminucién de los puen-
tes intercelulares.

El color de la piel humana viene determinado
principalmente por cuatro pigmentos: en la epi-
dermis, por los carotenoides (amarillo) y la me-
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lanina (marrdn), y en la dermis, por la hemoglo-
bina oxigenada (rojo) y la hemoglobina reducida
(azul). De todos ellos, el que confiere las dife-
rencias en el color de la piel es la melanina.

Los melanocitos son células dendriticas que de-
rivan de la cresta neural y se localizan en la ca-
pa basal de la epidermis y en la matriz del bul-
bo piloso. Los melanocitos, mediante la enzima
tirosinasa, producen y secretan melanina, pig-
mento que puede ser de dos tipos: feomelani-
na (de color rojo-amarillento) y eumelanina (de
color marrén-negruzco). La melanina se sinteti-
za en los melanosomas, que son unas organelas
redondeadas envueltas por una membrana. Los
melanosomas son transportados a lo largo de
las dendritas de los melanocitos y son transferi-
dos a los queratinocitos adyacentes (unidad me-
lanoepidérmica) mediante la fagocitosis de los
melanosomas. Ya en los queratinocitos, los me-
lanosomas se disponen sobre los nucleos de los
mismos. Posteriormente, los melanosomas son
transportados hacia los queratinocitos maduros
y eliminados como células cornificadas desca-
madas ((FIGURA 3-1 ).

No existen diferencias raciales respecto al nu-
mero de melanocitos, aunque si que pueden va-
riar en el mismo individuo en funcidn de la loca-
lizacién anatomica (el ratio es de un melanocito
por cada 4-10 queratinocitos basales). Las dife-
rencias étnicas y raciales en el color de la piel
se deben a variaciones en el nUmero, tamano y
agregacion de los melanosomas en el melano-
cito y queratinocito. Asi, en las personas de piel
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Imagen histoldgica de piel negra normal.
Se aprecia el pigmento melanico en todo el grosor
de la epidermis y en la dermis superficial.

negra, los melanosomas son de mayor tamano
y se rodean de una membrana; por el contra-
rio, en pieles claras, los melanosomas son rela-
tivamente pequenos, se agrupan y se degradan
mas rapidamente. Ademas los melanosomas en
la piel oscura se distribuyen a través de toda la
epidermis, incluidos la capa basal, granulosa,
lucida y cérnea, mientras que en pieles claras,
s6lo se observan melanosomas aislados en la
capa basal. Sin embargo, la distribucion de los
melanosomas estd mas relacionada con el co-
lor de la piel que con la raza, propiamente (asi,
sujetos de raza negra con piel clara tienen me-
lanosomas pequenos y agregados, mientras que
individuos caucasicos de piel oscura tienen me-
lanosomas distribuidos de manera similar a los
de raza negral.
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Gran cantidad de estudios han demostrado que
la melanina confiere proteccion para la luz ultra-
violeta, aunque la piel pigmentada también puede
experimentar un dano actinico significativo. Por
otra parte, la melanina no es capaz de absorber
de manera eficiente la radiacion ultravioleta de
mayor longitud de onda (UVA >320 nm), de modo
que, en pieles oscuras, el dafo actinico seria in-
ducido por radiaciones UVA.

Dermis

Estudios comparativos demuestran que los ma-
crofagos de la dermis papilar en piel negra son
de un mayor tamano y mas numerosos, obser-
vandose en la mayor parte del grosor de la der-
mis, a diferencia de la piel caucasica, en la que
Unicamente se observan macréfagos en la der-
mis papilar.

Por otra parte, los fibroblastos son mas grandes
y se encuentran en mayor niumero en las pieles
negras, siendo frecuente que se observen varios
nucleos y con un mayor niumero de organelas.
Asimismo, en los fototipos altos, las bandas de
fibras colagenas son mas pequehas y compac-
tas, dispuestas paralelamente a la epidermis.
Se cree que la hiperreactividad de los fibroblas-
tos se debe a la interaccion con varias células
(mastocitos) y citocinas, lo que explicaria la ele-
vada tendencia a la formacion de queloides.

También se han constatado, en piel negra, esca-
sos fendmenos de elastosis y un mayor nime-
ro de vasos sanguineos y linfaticos superficiales.
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No se han hallado diferencias en lo que respecta
a la inervacion cutanea.

Anejos cutaneos
Glandulas sudoriparas ecrinas

Son glandulas tubulares localizadas en dermis
e hipodermis, que secretan a la epidermis in-
dependientemente de los foliculos pilosos Son
esenciales en el sistema de termorregulacidn, y
su inervacion depende del sistema colinérgico.
Las diferencias raciales en lo que respecta a can-
tidad, estructura y funcién de las glandulas ecri-
nas son contradictorias. Si se conoce que su nu-
mero puede variar por mecanismos adaptativos
(clima) o por factores genéticos. Clasicamente,
se atribuye a los individuos de piel negra una me-
jor tolerancia al calor, aunque en realidad, los su-
jetos de piel negra toleran mejor el calor hiime-
do, mientras que los caucasicos hacen lo propio
con el calor seco. La cantidad de sudoracién de-
pende mas de mecanismos de adaptacion que de
factores anatomicos.

Glandulas sudoriparas apocrinas

Localizadas fundamentalmente en las regiones
axilar y anogenital, son responsables, en parte,
del olor corporal (junto con la microflora). Al-
gunos autores sostienen que los individuos de
raza negra poseen un mayor nimero de glan-
dulas apocrinas, siendo éstas de mayor tama-
no. Sin embargo, existen pocos trabajos en la
literatura al respecto, y los datos no son con-
cluyentes.
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Glandulas sebaceas

Desembocan en el foliculo piloso, secretando el
sebo, que esta constituido por lipidos. Su tama-
Ao y funcidn varian con la edad, y dependen en
parte de factores hormonales, siendo la hiper-
secrecion sebacea uno de los agentes etioldgi-
cos del acné. La falta de estudios protocolizados
es un problema a la hora de establecer compa-
raciones en funcion de la raza. Parece ser que,
en los sujetos de raza negra, las glandulas se-
baceas son de mayor tamano, y algunos trabajos
afirman que los individuos de piel negra tienen
una tasa de produccién de sebo mas elevada,
comparada con la de caucasicos y asiaticos. Sin
embargo, otros trabajos no encuentran esas di-
ferencias raciales.

Foliculos pilosos

Probablemente, el pelo de los individuos de piel
negra posee caracteristicas fenotipicas mas dis-
tintivas que el color de la piel. Asi, de los cua-
tro tipos de pelo que se reconocen (liso, ondu-
lado, helicoidal y espirall, este ultimo es el que
se presenta en la mayoria de personas con piel
negra.

La forma del foliculo piloso es curvada en la piel
negra y se encuentra orientada mas paralela-
mente a la superficie cutanea, hecho que deter-
mina la forma del pelo y su corte transversal.
Esta forma es redondeada en blancos y orien-
tales, con un tallo piloso recto y liso, mientras
que en negros es eliptica o aplanada, con un ta-
llo encrespado. Este cabello es mas fragil y tie-
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ne tendencia a formar nudos, fisuras y roturas
del tallo.

Ademas, se ha observado otra diferencia ultraes-
tructural, y es una menor cantidad de fibras elas-
ticas que mantienen anclados los foliculos en la
dermis, hecho que podria ayudar a explicar la
elevada frecuencia de alopecia traccional y el sin-
drome de degeneracion folicular.

La densidad de foliculos por unidad de superfi-
cie es menor en sujetos negros. En cambio, no
se han detectado diferencias en el tipo de quera-
tina del pelo de blancos y negros.

Diferencias funcionales

La comprensidn y la cuantificacion de las dife-
rencias raciales en la fisiologia cutdnea son de
gran importancia para la prevencion y el trata-
miento de las enfermedades dermatoldgicas en
este subgrupo de pacientes.

Funcion barrera

El mantenimiento de una barrera efectiva contra
la pérdida de liquidos corporales constituye una
de las principales funciones de la piel. La pérdida
de agua transepidérmica (conocida con el acro-
nimo en inglés TEWL] es un parametro biofisico
que mide la funcion barrera de la capa cdrnea, y
se refiere a la cantidad de vapor de agua perdida
a través de la piel y de los anejos en condiciones
de no sudoracion. La TEWL aumenta con la tem-
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peratura corporal, independientemente de la ra-
za. Se han detectado diferencias en la cantidad
de ceramidas del estrato cérneo, con menores
niveles en negros, seguidos de blancos, hispanos
y asiaticos. En este experimento, los niveles de
ceramidas se correlacionaban inversamente con
la pérdida transepidérmica de agua (TEWL] y, di-
rectamente, con el contenido en agua. Mas re-
cientemente se han descrito cambios en la per-
meabilidad cutanea y funcién barrera, con unos
valores de TEWL mayores [y una mayor per-
meabilidad) en asiaticos, seguidos de negros y
blancos.

El estrato corneo es del mismo grosor en indi-
viduos de piel negra, pero contiene mas capas
celulares, siendo mas resistente a su arranca-
miento mediante tiras de celo respecto a la piel
blanca. Esto se traduce en una mayor cohesion
intercelular epidérmica. El mayor contenido de
lipidos podria ser la causa de estas diferencias.
También se ha observado que la resistencia
eléctrica media de pieles negras adultas es el
doble respecto a las blancas, hecho que sugiere
una mayor cohesion y grosor del estrato cérneo.

Las diferencias en la funcion barrera de la piel tie-
nen implicaciones en la distinta capacidad de los
diferentes grupos raciales en la resistencia y recu-
peracion a agresiones externas de tipo ambiental.

Reaccion a la luz ultravioleta

Pese a las diferencias estructurales en el estra-
to corneo entre pieles negras y blancas, la re-
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flectancia total de luz no varia. Sin embargo, la
epidermis de los blancos es mas transparente a
la radiacidn ultravioleta y luz visible.

Las propiedades fotoprotectoras residen en la
epidermis mas que en el estrato cdrneo, debido
a la melanina, que dispersa y absorbe los rayos
UV. Aunque las pieles negras contienen mela-
nina en su capa cornea, ésta aparentemente ha
perdido sus propiedades protectoras. A mayor
tamano de los melanosomas, mayor absorcion
de energia y mayor fotoproteccion. Pese a que
los datos demuestran unas tasas de proteccion
entre 3y 5 veces mayor en pieles negras respec-
to a blancas, la dosis minima de eritema en ne-
gros es de 10 a 33 veces mayor que en blancos.
Las razones de esta discrepancia no se han re-
suelto, pero en cualquier caso, ayudarian a ex-
plicar por qué los individuos de piel negra tienen
menor riesgo de desarrollar quemaduras sola-
res y cancer cutaneo.

Por lo que respecta a la sintesis de vitamina D,
que se produce en la zona profunda de la epi-
dermis por la accidén de los rayos UVB, podria-
mos pensar que la poblacion negra sintetiza
menos vitamina D. Sin embargo se ha demos-
trado que ante exposiciones repetidas, la sin-
tesis de vitamina D es la misma en blancos y
negros.

Penetracion percutanea

Estudios in vivo demuestran diferentes patrones
de penetracion, dependiendo de las moléculas
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testadas. Por ejemplo, la aplicacion de EMLA
demostrd menor eficacia en negros. Otras mo-
léculas, como corticoides tdpicos, cosméticos,
nicotina, etc., no han demostrado diferencias.

Irritacion

Diferentes estudios han demostrado que los in-
dividuos de piel negra son mas resistentes a la
irritacion, precisando de una mayor exposicion
para desarrollar una reaccién irritativa.

Por otra parte, la prevalencia de dermatitis alér-
gica de contacto parece ser similar en blancos
y negros, cambiando Unicamente el patrén de
presentacion clinica; asi, en blancos, seria mas
frecuente la clinica aguda con exudacion y vesi-
culacion, mientras que los pacientes negros
presentan mas trastornos de pigmentacion y li-
quenificacion.

Elasticidad y resistencia

Se ha descrito una menor recuperacion elastica
y extensibilidad en piel negra respecto a la piel
blanca, aunque los diferentes estudios obtienen
resultados contradictorios que podrian venir de-
terminados por la edad de los pacientes inclui-
dos y por la localizacion anatdmica testada.

Hidratacion de la piel

Se han propuesto diversos métodos para medir el
contenido en agua o hidratacion cutanea a fin de
observar diferencias raciales, como capacitancia,
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Tabla 3-1. Diferencias de tipo racial en la piel negra y sus implicaciones clinicas

Factor bioldgico en piel negra

Implicaciones clinicas

Epidermis

*Aumento del contenido de melanina.
*Melanosomas grandes.
*Melanosomas dispersos.

*Menor incidencia de cancer cutaneo
*Fotoenvejecimiento menos pronunciado
*Alteraciones de la pigmentacion

Dermis

*Fibroblastos grandes y multinucleados.
*Bandas de fibras colagenas mas pequenas
y compactas.

*Mayor tendencia a formacion de queloides
y cicatrices hipertréficas.

Glandulas sebaceas

*Mayor secrecion sebacea.

*Mayor incidencia de acné.

*Foliculo piloso curvo.
*Tipo de pelo en espiral.
*Menos fibras elasticas de anclaje.

Pelo

*Mayor incidencia de pseudofoliculitis.
*Mayor incidencia de alopecia en mujeres
(traccional).

conductancia, impedancia y resistencia cutanea,
pero no han permitido obtener conclusiones ca-
tegoricas, ya que los resultados de los diferentes
estudios son contradictorios. Algunos autores no
han hallado diferencias significativas al respec-
to entre blancos y negros, mientras que en otros
casos se han descrito diferentes grados de varia-
bilidad, aunque dependiendo de la localizacidn
anatdmica estudiada.

Microcirculacion sanguinea

Del mismo modo, se ha examinado el flujo san-
guineo cutaneo, aunque el método mas sencillo,
elvisual (segln el grado de eritemal), ofrece una
dificultad anadida en pieles negras. Por tanto, se
ha intentado medir de manera mas objetiva, me-
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diante técnicas de Doppler o fotopletismografia,
de nuevo con resultados contradictorios, en par-
te por la utilizacion de diferentes sustancias va-
soactivas.

Implicaciones clinicas

Las principales consecuencias clinicas de las di-
ferencias estructurales y funcionales de las pie-
les en las diferentes razas se resumen en la
@XIMEED. Pese a ello, las practicas culturales
y factores medioambientales también juegan un
papel fundamental a la hora de explicar las dife-
rencias en la presentacion clinica y la incidencia
de las diferentes enfermedades dermatolédgicas
en estos pacientes.
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Figura 3-2

Cicatriz queloidea retroauricular derecha
secundaria a foliculitis recurrente.

*Por una parte, las diferencias en el nimero, ta-
mano y agregacion de los melanosomas con-
fieren a la piel negra una especial proteccion
frente al fotoenvejecimiento y, en especial,
frente al cancer cutdneo. Los individuos asia-
ticos también presentan una prevalencia me-
nor de cancer cutaneo no melanoma respec-
to a los blancos, aunque la poblacion japonesa
estd experimentando una incidencia creciente

Figura 3-3

Lesiones de acné de localizacion frontal, con
tendencia marcada a la hiperpigmentacion
postinflamatoria, de dificil tratamiento.

de carcinoma escamoso. Por otra parte, los pa-
cientes de piel negra experimentan una mayor
frecuencia de alteraciones de la pigmentacion
o discromias.

°En la dermis, las peculiaridades de los fibro-
blastos, de mayor tamano y multinucleados, y
la disposicion del colageno, explicarian en par-
te la mayor tendencia a la formacién de queloi-
des y cicatrices hipertroéficas en pacientes con
piel negra (FIGURA 32 ).

*Una mayor actividad de las glandulas sebaceas
y la desorganizacion del foliculo piloso, conse-
cuencia de la irritacion por oclusion, serian los
responsables del acné producido por pomadas
((FIGURA 33 ).
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eFinalmente, las peculiaridades estructurales
del foliculo piloso curvo y el tipo de pelo en
espiral, asi como una menor presencia de fi-
bras elasticas de anclaje en los foliculos pi-
losos, ayudaria a explicar una mayor inciden-
cia de pseudofoliculitis, y un aumento de la
incidencia de alopecia en mujeres, que tam-
bién se explicaria por unos habitos peculia-
res de peinado y por la utilizacion de determi-
nados productos para el cuidado del cabello
((FIGURA 3-4 ).
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Peinado étnico que contribuye al desarrollo
de una alopecia por traccion.
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Introduccion

Estudios antropoldgicos, etnoldgicos y arqueo-
ldgicos muestran la evolucion del cuidado de la
piel desde la prehistoria. En el devenir del tiem-
po, el cuidado de la salud evoluciond unido a ri-
tos magicos y religiosos ligados a la curacion.
Desde los inicios de la humanidad, el hombre ha
cuidado su pelo y su piel con el fin de mejorar su
aspecto fisico y estético.

Los pacientes de razas no caucasicas, sobre todo,
tienen caracteristicas naturales que son Unicasy
esto implica que presentan diferentes problemas
o inquietudes estéticas. La percepcion de la be-
lleza estd determinada por influencias raciales,
culturales y ambientales, y los problemas esté-
ticos de los pacientes étnicos responden a dife-
rencias en la fisiopatologia de la piel, a los me-
canismos del envejecimiento y a la estructura
facial unica. Entender las diferencias Unicas en
fisiopatologia de la piel, los mecanismos de enve-
jecimiento y las opciones de tratamiento es una
parte importante de la atencion a los pacientes
étnicos o de razas no caucasicas.

La utilizacion de cosméticos y diferentes rituales
para el cuidado de la piel y del pelo con el fin de
un embellecimiento personal estd ampliamen-
te extendida en la poblacion general. Estos cos-
méticos varian conforme a la region analizada y
los rituales de mejora del aspecto general son
muy variados y responden a canones de belle-
za muy diferentes, de acuerdo con la raza o re-
gion. Muchos de estos habitos son inocuos, pero
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otros comportan un aumento de la morbilidad e
incluso de la mortalidad dermatoldgica. A esta
enorme variabilidad de factores debemos ana-
dir los derivados de la medicina tradicional de
cada region y los diferentes habitos no cosméti-
cos que incurren en manifestaciones dermato-
légicas mas o menos patoldgicas.

En este capitulo pretendemos hacer una peque-
na revision de los diferentes protagonistas que
en cada raza pueden ser causa de manifestacio-
nes dermatoldgicas.

Problemas dermatoldgicos encontrados
en las diversas razas

Asiaticos
Abordaremos los problemas dermatoldgicos
que hemos clasificado en:

*Problemas dermatoldgicos relacionados con la
medicina tradicional.

eProblemas dermatolégicos mas especificos por
raza.

Problemas dermatoldgicos relacionados
con la medicina tradicional

En la medicina oriental existen diferentes prac-
ticas culturales que pueden producir lesiones
cutdneas. Es importante su conocimiento, por-
que los médicos occidentales han confundido es-
tas practicas con abusos fisicos a menores. En-
tre ellas, destacamos el coin-rubbing, el cupping o
ventosas y la moxibustion.
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El coin rubbing, en chino llamado gua sha, o lite-
ralmente, “para raspar la fiebre”, es una terapia
dermoabrasiva que se utiliza para mejorar sin-
tomas como los dolores de cabeza, la fiebre o la
gripe. Se tiene la creencia de que, al erosionar
la piel, la fiebre sale a través la misma. Para el
raspado se utilizan monedas, cepillos, tapas de
frascos... que se frotan siguiendo un patron pa-
ralelo y simétrico. Tiene como consecuencia la
presencia de erosiones o maculas equimadticas
lineales en la espalda, que se extienden desde
la zona cervical a la lumbar.

El cupping (o ventosas) es un procedimiento que
se utiliza generalmente para disminuir los dolo-
res abdominales y gastricos, y los abscesos. En
el cupping se cree que el incremento de la cir-
culacion ayuda a eliminar las toxinas presentes
en los tejidos. En este procedimiento se utiliza
un algodon empapado en alcohol que se coloca
en una pequena placa de metal, que a su vez se
coloca en la piel generalmente sobre el area de
malestar. Se prende fuego al algoddn colocando
un vaso sobre, el con el fin de que se apague el
fuego al consumirse el oxigeno. A medida que la
temperatura de la taza o vaso se enfria, la piel se
introduce en el recipiente provocando las carac-
teristicas lesiones equimoticas circulares

La moxibustion es una terapia en la que se uti-
liza un cigarro de planta de moxa seca (Artemisa
vulgaris), provocando una quemadura directa o
indirecta sobre la piel en los puntos de acupun-
tura o sobre los meridianos de energia, incre-
mentando la circulacion sanguinea local. En la
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mayoria de los casos, se aplica indirectamen-
te sobre la piel a través de algin medio de se-
paracion, produciendo so6lo un enrojecimiento
cutaneo transitorio. En cambio, cuando la mo-
xibustion se aplica directamente, aparecen las
quemaduras sobre la piel. Se utiliza sobre todo
en China, Japdn, Corea, Vietnam, Tibet y Mon-
golia.

Desde un punto de vista mas estético u orna-
mental, destacamos el uso en las mujeres hin-
dles de un cosmético llamado “surma de la
India”. Es un cosmético ocular que, en su com-
posicidn, contiene agua de rosas (gulab jal), acei-
te del arbol neem, conocido por sus propiedades
antisépticas, y plomo cuando se usa como ma-
quillaje. Se han encontrado altas concentracio-
nes de plomo en este maquillaje, que lo hacen
muy peligroso por el riesgo elevado de ingestion
a través de los dedos. La caracteristica mancha
roja de la frente de las hindues se realiza con
unos polvos ricos en antimonio que también son
utilizados para adornar la raya del pelo de las
mujeres casadas, indicando con su longitud la
edad del marido. El antimonio en uso tdopico ha
sido causa de dermatitis irritativas.

Problemas dermatoldgicos
mas especificos por raza

En los pacientes asiaticos se han descrito des-
ordenes pigmentarios raros que simulan el me-
lasma. Entre ellos se encuentra la melanosis de
Riehl, el liquen plano actinico pigmentado y el
nevus de Ota-like bilateral adquirido. Destaca-
mos la melanosis de Riehl al ser considerada
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una forma de hiperpigmentacion postinflama-
toria por una dermatitis de contacto a produc-
tos cosmeéticos. Durante la década de los 60,
en Japon se reportaron varios casos de muje-
res que fueron diagnosticadas de melanosis de
Riehl o melanosis femeninae faciei. La melano-
sis de Riehl se caracteriza por una hiperpigmen-
tacion grisacea que se localiza preferentemente
en la frente y zona cigomatica y temporal, que
puede extenderse hasta las orejas, el cuello y
los brazos. En el ano 1964, se sospecha por pri-
mera vez que es consecuencia a una dermatitis
de contacto a los derivados alquitranados o de
sustancias fotorreactivas presentes en produc-
tos cosméticos.

La amiloidosis cutanea primaria, por su parte,
se divide en dos formas, la macular y el liquen
amiloide. Existen otras formas menos comunes,
como la amiloidosis nodular, la ano-sacra, la
bullosa y el vitiligo con amiloidosis. Este tipo de
desordenes cutaneos son poco frecuentes en los
paises del occidentales, pero tienen una elevada
incidencia en Taiwan, sudeste asiatico y en algu-
nos paises sudamericanos. Entre los japoneses
existe una elevada incidencia de amiloidosis cu-
tanea primaria por el habito racial de frotarse
energéticamente la piel con una toalla de nailon
o con un cepillo cuando se limpian la piel (ami-
loidosis de friccion) ((FIGURA 41 ).

Arabes

Abordaremos también dos tipos de problemas
en esta poblacion:
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Amiloidosis por friccion con toalla en paciente
asiatico.

eProblemas dermatoldgicos relacionados con la
medicina tradicional.
*Recordaremos peculiaridades de raza.

Problemas dermatoldgicos relacionados
con la medicina tradicional

En la medicina tradicional arabe se utilizan dife-
rentes materiales que van desde el lodo, la ce-
niza y la orina de camellos hasta la sangre de
reptiles, ovejas y caballos. También es comun
el uso de aceites esenciales para realizacion
de aromaterapia, tanto para ensalzar la salud
como para la belleza de la piel o la realizacion
de masajes. La malva comun aplicada sobre la
piel en gasas empapadas o en infusion es una
practica comun para suavizar la superficie cuta-
nea. La mezcla de huevos, miel, aguacate, limdn
y yogurt se aplica sobre la piel cada manana,
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durante 15 a 30 minutos, con el fin de mejorar la
belleza. Existen otras mezclas de productos na-
turales que buscan finalidades similares y que,
en principio, no producen perjuicio sobre la piel.
De todas formas, nos parece importante nom-
brar algunas plantas, especialmente las de la
familia Compositae causantes de dermatitis de
contacto por su uso en aromaterapia o en ma-
sajes corporales, como la Achilea millefolium, la
Arctium lappa (de uso muy frecuente en nuestro
pais), la Arnica montana, \a Artemisia vulgaris, la
Calendula officialis y un largo etcétera. Entre los
aceites esenciales, destacamos el aceite de ar-
gan por sus propiedades dermatoldgicas y por
estar muy de actualidad.

Aceite de argan. Durante siglos, las tribus bere-
beres del suroeste de Marruecos han recurrido
al aceite de argdn como componente basico de
su dieta y como elemento de la medicina tradi-
cional. A principios de los anos noventa, analisis
quimicos confirmaron las valiosas propiedades
nutricionales y dermatoldgicas del aceite (que
incluian su uso como tratamiento para el acné,
las arrugas y las heridas leves).

El argan (Argania espinosa), conocido también
como acebuche espinoso, pertenece a la familia
de las sapotaceas, y se encuentra en Marruecos,
en toda la franja que va hasta Tarourudanty Tiz-
nit, en el limite sahariano.

Estd compuesto hasta en un 80% por acidos gra-
sos esenciales (acido linoleico 50%, acido alfalino-
lénico 15%, acido oleico 12%, acido araquiddnico
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1%, acido gammalinolénico 3%) y contiene gran-
des cantidades de tocoferoles [(vitamina E; casi
tres veces mas que el aceite de oliva) y fitostero-
les (D-7-esteroles). Es apreciado por su efecto an-
ti-envejecimiento, por la gran cantidad de antioxi-
dantes y sus poderes curativos. Ademas, tiene
efecto antiséptico y fungicida. Hasta el momento,
no se conocian efectos adversos de la aplicacion o
consumo del aceite de argan, pero en el ano 2010,
Astier describe el primer caso de anafilaxia me-
diada por IgE debida al consumo de aceite de ar-
gan en un paciente marroqui.

Como curiosidad, es importante conocer que, en
los musulmanes, la mano izquierda es utilizada
para la higiene personal; la consideran una ma-
no impura no apta para otros usos cotidianos,
como pueden ser comer o saludar con la mano.
Para el clinico es importante conocer esta curio-
sidad a la hora de realizar la exploracién, por-
que en ocasiones, las patologias mas psicoso-
maticas, como el liquen simple, se manifestaran
mas en las partes del cuerpo donde se pueda
acceder para al rascado con la mano izquierda,
0 bien se pueden observar agravamientos de
dermatitis irritativas o de contacto en la mano
derecha, por el habito de comer con los dedos
((FIGURA 4-2 ).

Africanos
Se revisaran los siguientes aspectos:

*Problemas dermatoldgicos relacionados con la
medicina tradicional: cicatrices rituales.
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Figura 4-2

M el [ o o YO
Liquen simple crénico en zona izquierda nuca

de un paciente de Marruecos.

eProblemas dermatoldgicos derivados de actos
estéticos y /o cosméticos: despigmentacion ar-
tificial, cuidados del pelo africano, cuidados de
las unas.

Problemas dermatoldgicos relacionados
con la medicina tradicional cicatrices rituales

Guboow. Es una medicina alternativa usual-
mente practicada en Somalia, Sudan, Etiopiay
Eritrea. Se practica en zonas primitivas y ru-
rales donde residen tribus, formadas por va-
rios grupos étnicos y unidos por tradiciones,
habitos culturales comunes y la religion isla-
mica suni (@ZEIYED). Se basa principalmen-
te en una concepcion de la enfermedad como
consecuencia de influencias negativas o espi-
ritus malignos de los que Unicamente se pue-
den liberar a través del fuego. La eliminacidn
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Tabla 4-1. Dermatosis estrechamente vinculadas con determinadas confesiones religiosas

Dermatosis Religion Sexo Lesion cutanea Localizacion Diagnostico diferencial
Quiste epidermoide
Nodulos Islamismo , . Fabre
del orador (chiita) M Nodulos ACG RS Racouchot
Acné
Acantoma fisuratum
Turbante | g ismo | M Eritema Antehélix Condrodermatitis
del oido nodularis
Perniosis
Pericondritis Dermatitis aguda
del trago Cristianismo F Inflamacion Trago eccematosa
(monjas) Dermatitis seborreica
Cuello, nuca, zona
Mudi-chood Hinduismo F Papulas superior de la Liquen ruber plano
espalda
Detr;nf‘}?itr:tls Judaismo M | Vesiculasy eritema | Antebrazo (unilateral] | Dermatitis de contacto
Ma.rcas Culto Orisa | M=F | Cicatrices lineales Cara
faciales
Islamismo el Cualquier
Guboow p M=F con formas Squie]
(suni) Y localizacién
geometricas

de estas influencias negativas se consigue con
la aplicacion del fuego sobre la piel en el lu-
gar exacto de conexién con la enfermedad. El
tratamiento lo realiza alguien de la tribu con
reconocido poder religioso, llamado “doctor”.
Se trata de aplicar una madera quemada so-
bre partes especificas del cuerpo relacionadas
con la dolencia. El tiempo de contacto con la
madera quemada depende de la enfermedad y
de la edad del paciente. Normalmente se reali-
zan quemaduras con patrones geométricos, en
ndmero variable y con la consiguiente cicatriz
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resultante. Las lesiones cicatriciales mas fre-
cuentemente observadas son la hiperpigmen-
tacion, seguida de cicatrices hipertroficas y
mas raramente queloidianas, y responden al
tiempo de contacto con el fuego y a factores ra-
ciales.

Orisa cult. Los yourbas pertenecen al culto orisa,
una religion representada por una heterogenei-
dad de divinidades de caracter antropomorfico
y espiritus de la naturaleza. En relacion con sus
practicas tradicionales, se introducen cuerpos
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extranos en las marcas tribales, induciendo ci-
catrices hipertroficas faciales.

Problemas dermatoldgicos derivados
de actos estético-cosméticos

En lo que respecta a la piel, el fendmeno social
mas expandido en Africa continGa siendo prin-
cipalmente la despigmentacion artificial, y en
segundo lugar los tatuajes. Los procedimien-
tos para el cuidado del cabello y de las unas son
también practicas muy extendidas en el Africa
negra.

Despigmentacion artificial. Se trata de un pro-
ceso quimico con el que se reduce la produccion
de melaninay se bloquea su accion con el objeti-
vo de aclarar la piel. Se utiliza en las comunida-
des negras de Africa, Europa y Estados Unidos.
Debido a sus efectos secundarios, el uso de este
tipo de productos en Africa se acompafia de un
aumento importante de la morbilidad. Los pro-
ductos utilizados con este fin son innumerables,
y esta diversidad comporta el descubrimiento de
nuevas patologias en la raza negra.

Durante mucho tiempo, la despigmentacion ar-
tificial de la piel se ha considerado un fenome-
no que mayoritariamente tenia lugar entre las
mujeres. No obstante, esta practica se amplia
cada vez mas entre los hombres, sobre todo en
Africa central. Es probable que la preferencia
de los hombres por las mujeres de piel clara es
haya impulsado a adoptar esta practica; el de-
seo de sentirse amado es una realidad univer-
sal, especialmente en las mujeres. Ademas, las
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presiones comerciales ejercidas por la industria
farmacéutica y los circuitos de distribucién pa-
ralelos de los productos son otros factores que
explican este fendmeno.

La practica de la despigmentacion artificial es
un verdadero fenémeno social en el Africa ne-
gra y sus efectos secundarios parecen ser mas
peligrosos en dicha area geografica. La pobreza
de los usuarios lleva a elegir productos de facil
adquisicion que, aplicados de forma indiscrimi-
nada y sin control, provocan graves problemas
dermatoldgicos. Estos efectos han llegado a su-
poner el 25% de las consultas dermatoldgicas
en las mujeres de Dakar; el 67% de 210 mujeres
de Mali sufrieron efectos secundarios por esta
practica y, en Togo, el 59% de las mujeres utili-
zan productos despigmentantes.

La gama de productos utilizados y los métodos
de aplicacion han evolucionado de forma impor-
tante a lo largo del tiempo; el descubrimiento de
nuevos productos es constante. El uso de pro-
ductos naturales indigenas, como el limdn y los
preparados a base de cloruro de mercurio, se ha
sustituido réapidamente por productos de la in-
dustria farmacéutica que, a menudo, son autén-
ticos medicamentos utilizados de manera muy
distinta a lo recomendado en sus indicaciones.
Es muy dificil realizar una relacion de los pro-
ductos utilizados, pero podemos diferenciar los
siguientes:

*Productos a base de corticoides. Se usan cor-
ticoides de alta potencia, generalmente del
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grupo |y Il (Dermovate®, Movate®, Temovate®,
Civic Niuma®...) Se aplican durante un largo
periodo de tiempo por toda la superficie corpo-
ral, con la consiguiente absorcion del farmaco
y el desarrollo de problemas, tanto metabdli-
cos como infecciosos.

*Productos con hidroquinona. Normalmente, con
concentraciones de hidroquinona del 5%, como
la Venus de Milo® (5%) o Ambi® (5%), o inferio-
res como Bicu® (2%), Dear Heart®... Se usan en
un porcentaje superior al 5% (4-8,7%) cuando lo
que se busca es una despigmentacion. Los efec-
tos secundarios observados son directamente
proporcionales a la concentracion utilizada y se
considera que concentraciones inferiores al 3%
tienen menos riesgos, pero generalmente no se
acompanan de la rapida despigmentacion que
ofrecen las concentraciones superiores.

eYoduro de mercurio. Se encuentra en diferen-
tes concentraciones en las formas comercia-
les: Roberts® (2%), Jaribu® (3%), Neko® (1%].

eAgentes causticos: vaselina salicilica en con-
centraciones superiores al 20%, Narocrem®.

Métodos de aplicacidn: una técnica bastante an-
tigua consistia en una fase de “mordidas” reali-
zadas con ayuda de una preparacion con jabon
y bidxido de mercurio o con jabén con hidroqui-
nona y oxidante (hipoclorito de sodio, agua oxi-
genada). Tras esta fase, se realizaba un perio-
do de mantenimiento utilizando hidroquinona o
corticoides tdpicos. En la actualidad, esta téc-
nica, al ser demasiado agresiva y laboriosa, ha
sido sustituida por la aplicacién directa, con o
sin oclusion, de productos con un potente poder
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decolorante, de forma aislada o junto con rece-
tas tradicionales pasadas de persona a persona.

La aplicacion de estos productos despigmentan-
tes trae como consecuencia diferentes efectos
secundarios, en la mayoria de los casos dosis-
dependientes, y determinados por la forma de
aplicacion, la zona de tratamiento y la duracidn
del uso del tratamiento.

Trastorno estético/tréfico: se trata, principal-
mente, de que en ocasiones el producto des-
pigmentante produce el efecto contrario al de-
seado. Suele suponer el 50% de los efectos
secundarios.

eAcné. Es el efecto secundario estético mas fre-
cuente. Generalmente, se trata de una reac-
cion acneiforme monomorfa y pustulosa de di-
ficil tratamiento ((FIGURA 4-3 ).

eEstrias. Es un efecto secundario debido al uso
continuado de corticoides. Es permanente y
puede acompanarse de otros efectos, como la
atrofia cutaneay la hipertricosis.

*Problemas de pigmentacion. Se pueden ob-
servar dos tipos de hiperpigmentaciones como
complicacion:

* Hiperpigmentacion por contraste. Causada por
la persistencia de zonas menos despigmenta-
das por el producto (zonas perioculares, peri-
bucales, y palmas).

*La hipercromia “como efecto rebote” se ob-
serva tras detener el tratamiento despigmen-
tante y se puede observar un tono mas oscuro
en la piel.



UNIDAD 4 - Creencias y rituales en torno a la piel y sus cuidados en razas no caucasicas

Reaccion acneiforme por uso de tratamientos
despigmentantes ricos en corticoides topicos.

eTrastornos liquenoides:

*Liquenoide diseminado. Lesiones papulosas
de morfologia oval que aparecen en la caray
el escote, y pueden persistir al suspender el
tratamiento despigmentante.

+Violeta purpura periocular. Se manifiesta co-
mo prurito palpebral. A nivel del parpado in-
ferior y en la zona suborbital aparece una
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erupcidon rosada liquenoide, mas o menos
marcada, que suele desaparecer al suspen-
der el tratamiento, pero que en ocasiones
cursa en brotes a pesar de no estar aplicando
el despigmentante.

* Forma reticular poiquilodérmica. Se localiza
preferentemente en el cuello como una zo-
na de atrofia epidérmica con multiples te-
langiectasias y lesiones hiperpigmentadas
y acrédmicas asociadas. Algunos autores la
han denominado “ocronosis” exdgena y se
pone en relacién con la hidroquinona. La su-
presion del tratamiento puede mejorar la hi-
perpigmentacion, pero la atrofia epidérmica
persiste.

Las complicaciones infecciosas son general-
mente derivadas del uso mantenido de corticoi-
des topicos:

eBacterianas. La dermohipodermitis necro-
sante es la complicacion mas grave, y se pro-
duce como consecuencia de la aplicacion de
corticoides en las piernas. Se trata de una ce-
lulitis necrética grave que puede ser causa de
septicemia y muerte, o de secuelas impor-
tantes como los linfedemas, elefantiasis y de-
formaciones en las extremidades afectas. En
Senegal se ha llegado a estipular que el 49%
de las celulitis necrotizantes son consecuen-
cia del uso de despigmentantes. Otras com-
plicaciones menores son la foliculitisy el im-
pétigo.

*Micoticas. Dermatofitosis ignotas y extensas
por el uso de corticoides de forma mantenida.



i_»n

PATOLOGIA DERMATOLOGICA EN PACIENTES DE RAZA NO CAUCASICA

Mas frecuente en la cara de mujeres que usan
formulas despigmentantes con corticoides.

eSarna. Se trata de una forma profusa, con fre-
cuencia nodular y crénica, y de dificil diagnds-
tico y tratamiento

Otros efectos:

eCarcinomas. Como consecuencia, y en el ca-
so de que la despigmentacion se produzca, nos
encontraremos un aumento de la incidencia de
los carcinomas cutaneos, al disminuir la canti-
dad de melanina.

eDermatitis de contacto, problemas de cicatri-
zacion.

Cuidado del cabello. Las propiedades Unicas del
cabello en los pacientes de origen africano per-
miten una gama ilimitada de posibilidades pa-
ra su cuidado y su estilismo. Para el clinico, una
comprension general de las practicas de cui-
dado del cabello es una ayuda importante en el
diagnodstico y tratamiento de los trastornos del
peloy del cuero cabelludo.

El cabello de origen africano, afroamericano,
afrocaribeno, aborigen, y de algunas poblacio-
nes sudamericanas se considera como cabello
negroide o afro. Este tipo de cabello, contraria-
mente a la creencia comun, es mucho mas fra-
gil y quebradizo que el cabello caucasico. El fo-
liculo capilar es asimétrico y presenta un cierto
grado de curvatura, de forma que el bulbo, la
parte mas profunda de la raiz, se asemeja a un
gancho y queda dispuesto casi en paralelo a la
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superficie cutanea. El cabello caucasico presen-
ta un foliculo mas simétrico, insertado con un
angulo inferior a 90 grados.

El cabello negroide crece con retorcimientos
aleatorios y aplanamientos frecuentes a lo lar-
go de la fibra capilar. Estas irregularidades son
las responsables del aspecto lanoso y sin brillo
del cabello afro. La secrecion sebacea en el ca-
bello negroide es superior; sin embargo, la gra-
sa no esta distribuida de forma homogénea so-
bre la fibra capilar. Este es un factor para que el
cabello no tenga suficiente lubricacion, presen-
te asperezay poco brillo. Se ha demostrado que
el cabello negroide posee menor elasticidad, un
punto de rotura mas bajo y menor porcentaje de
elongacion que el cabello caucasico. La vulnera-
bilidad intrinseca del cabello negroide, debida a
su morfologia y a su deshidratacion, se agrava
con los repetidos procesos técnicos que se apli-
can las personas de esta raza (alisados térmi-
co y quimico, principalmente) y por las practi-
cas habituales de peinado, como el trenzado o
las extensiones, que contribuyen a la rotura de
la cuticula del cabello.

Los diferentes peinados estan determinados
tanto por las caracteristicas del cabello y las
preferencias individuales, como por la influen-
cia de las tendencias imperantes y culturales.
Esta inmensa diversidad de opciones para el
cuidado del cabello no esta exenta de inconve-
nientes. El uso inapropiado de determinados
estilismos provoca el debilitamiento del cabe-
llo, facilita su rotura y determina patologias
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inflamatorias en el cuero cabelludo y pérdida
permanente del pelo o alopecia. En las socie-
dades africanas tradicionales, los trenzados
naturales y la aplicacion de productos natura-
les elaborados a partir de plantas eran los prin-
cipales procedimientos para el mantenimiento
y el cuidado del cabello, encontrandose pocos
efectos adversos por su uso.

Actualmente, los canones de belleza han cam-
biado y se ha observado una importante expan-
sion de la industria del cabello en las principa-
les capitales donde viven comunidades negras,
como Johannesburgo, Nueva York... Se emplean
productos quimicos o fisicos que tienen como fi-
nalidad modificar la textura, aspecto y longitud
del cabello, con los consiguientes efectos se-
cundarios. Los mas comunes son la alopecia, ci-
catricial o no, por el uso de sustancias quimicas
y métodos fisicos de alisado y trenzado. Dentro
de las alopecias cicatriciales, la alopecia central
centrifuga, también denominada hot-comb alo-
pecia, es la mas comun y, aunque multifactorial,
se considera que el uso de sustancias quimicas
o productos fisicos para el cuidado del cabello
es el protagonista etioldgico principal. También
se han descrito quemaduras y prurito del cuero
cabelludo, asi como infecciones bacterianas por
traumatismos repetidos en el mismo.

Cuidado de las unas. Desde un punto de vista es-
tético, el cuidado de las unas también ha sufrido
una evolucion, observandose, al igual que en la
raza caucasica, un aumento del uso de unas artifi-
ciales (constituidas principalmente con acrilatos)
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que puede tener como consecuencia la aparicion
de dermatitis de contacto o infecciones, principal-
mente bacterianas o flngicas.

Tatuajes

Los problemas derivados de los tatuajes en las
diferentes culturas son intrinsecos al tipo de
pigmento utilizado para su realizacién. Los mo-
tivos que rigen el uso de este tipo de tatuajes so-
lo pueden aumentar la morbilidad, en relacién
con la técnica, cuando se realizan en condicio-
nes higiénicas inadecuadas. Como los pigmen-
tos son practicamente similares en las diferen-
tes culturas, los abordaremos de forma general.

Tatuajes no permanentes

Henna. La henna es un tinte vegetal muy popu-
lar que se utiliza para la decoracidn corporal y
se obtiene de las hojas secas de Lawsonia iner-
mis. El agente activo colorante de la henna es la
2-hidroxi-1,4-naftoquinona (lawsona). Se utiliza
en diferentes culturas, principalmente asiaticas
y arabes, con un fin principalmente estético, que
suele responder a motivos culturales y religio-
sos. Aunque se han descrito dermatitis de con-
tacto y reacciones de hipersensibilidad inmedia-
ta (urticaria, angioedema y anafilaxia) por uso de
henna, son muy infrecuentes cuando se utiliza
de forma tradicional, es decir, como colorante
puro obtenido de los tallos y las hojas de la plan-
tay en adicion o no de café o té para ensalzar su
color ((FIGURA 44 ),
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Figura 4-4

Utilizacion de henna como colorante.

La mayor utilizacion de estos tatuajes fuera de
su contexto cultural y sobre todo en paises cau-
casicos, si se ha relacionado con un aumento de
las dermatitis de contacto, fruto de la adicion de
productos quimicos como la parafenilendiami-
na para potenciar su color y duracién. Cuando se
adicionan estas sustancias potenciadoras, se lla-
ma Black Henna o henna negra. En estos casos,
ademas de las reacciones alérgicas a sus com-
ponentes, también se han descrito leucodermas
o hiperpigmentaciones persistentes en la zona
del tatuaje, cicatrices hipertroficas y queloides, y
cuando la hipersensibilidad es a la parafenilen-
diamina, se observan reacciones cruzadas con
los tintes del pelo y los tintes azo de textiles.

Tatuajes permanentes

Los tatuajes permanentes, aligual que los tatua-
jes de henna, se utilizan en diferentes culturas
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Figura 4-5 ‘

Reacciones a pigmentos utilizados.

siguiendo motivos ornamentales que se rigen
por causas culturales, religiosas o tribales. Di-
chos tatuajes tienen las mismas complicaciones
que las observadas en la raza caucasica cuando
se refiere a la transmision de infecciones, cica-
trices queloides e hipertroficas y reacciones al
pigmento utilizado ((FIGURA 45 )

Se trata de una practica muy antigua en Africay
que tradicionalmente se limitaba a determina-
das zonas del cuerpo como los labios, la zona
peribucal y las encias. Usan diferentes técnicas,
como puntura, escarificacion o quemadura. Pa-
ra ello, utilizaban productos naturales y lo ha-
cian por motivos estéticos o culturales. Actual-
mente, se ha masificado el uso de los tatuajes 'y
éstos abarcan mayor extension cutanea, usando
para ello productos quimicos.



UNIDAD 4 - Creencias y rituales en torno a la piel y sus cuidados en razas no caucasicas

En ciertas regiones de la India, donde estos ta-
tuajes son muy importantes estéticamente, las
mujeres de menor nivel adquisitivo se hacen ta-
tuajes en lugares donde se comparte el mate-
rial de inyeccion del tinte y se utilizan diferentes
emplastos de heces de animales o barro des-
pués del procedimiento, dando lugar a infeccio-
nes mas complejas, como las micobacterianas.

Abordaje de estos pacientes

A medida que nuestra sociedad se diversifica y
tendemos hacia una poblacion multicultural, los
profesionales sanitarios debemos asumir nue-
vos retos en la asistencia médica.

El abordaje de este tipo de pacientes por parte
del especialista ha presentado cambios a lo lar-
go de los anos. Mientras que hace mas de una
década el niUmero de inmigrantes era escaso y,
por tanto, nuestro conocimiento de sus habitos
y costumbres era menor, a lo largo de los anos
la globalizacion ha permitido no sélo el conoci-
miento de multiples culturas, sino también el
acercarnos a sus peculiaridades, patoldgicas o
no. Del mismo modo, el propio inmigrante adap-
tado a nuestra sociedad también ha adquirido
habitos propios de los caucasicos. Todo ello ha
conllevado la necesidad de ampliar nuestros co-
nocimientos dermatoldgicos, que no deben li-
mitarse a la fisiopatologia de la piel blanca, y
que han de ampliarse hacia otras culturas, vi-
sualizadas tanto desde sus habitos cotidianos o
sus rituales como su medicina tradicional, por

57

la morbi-mortalidad dermatoldgica que pueden
implicar.

Sin embargo, globalmente, los problemas de sa-
lud general y la mayoria de las afecciones der-
matoldgicas en particular, son semejantes a
los de la poblacion general, aunque con sus pe-
culiaridades de respuesta. Para el ejercicio de
nuestra practica, y al igual que con nuestros pa-
cientes no inmigrantes, debemos intentar esta-
blecer un vinculo de confianza médico-pacien-
te. Esto puede derivar en que necesitemos mas
tiempo del establecido para la visita con el fin de
conocer las peculiaridades de sus condiciones
de vida, proceso migratorio y actividad laboral.
Para la practica diaria, el principal problema, en
la mayor parte de los inmigrantes de habla no
latina, es la barrera idiomatica. En estos casos,
se realiza la visita a través de un intermediario
o traductor, familiar generalmente, que lleva
mas anos en Espanay que debe tener confianza
con el paciente, o bien con programas informa-
ticos de traduccion multilinglie disenados pa-
ra facilitar la comunicacion del profesional con
el paciente. Otro punto importante es la explo-
racion médica, que debe ser lo mas respetuosa
posible con sus creencias. Segun las culturas,
los pacientes pueden ser reacios a la explora-
cion y a realizacion de pruebas complementa-
rias. Por ejemplo, en las diversas razas arabes,
sobre todo en las mujeres, puede resultar mas
compleja y violenta por su costumbre de ocul-
tar su cuerpo. En suma, nos podemos encontrar
con dificultades para el seguimiento del trata-
miento por falta de comprension de las drdenes
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médicas, abandono del tratamiento por practi-
cas como el Ramadan, incapacidad para asumir
el coste econdmico de los tratamientos e incum-
plimiento de visitas.

En general, los pacientes inmigrantes suelen
ser jovenes y sanos, pero el proceso migratorio
y las condiciones socioeconémicas que se en-
cuentran al llegar a nuestro pais van mermando
su capital de salud. Se debe tener en cuenta el
denominado “duelo migratorio”, que se produce
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Prueba de evaluacion

11¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?

a.Elritmo de crecimiento de la poblacién
inmigrante en Espana es superior al 27% anual

b.La poblacidn inmigrante en Espana se sitta en
la actualidad en el 10%

c. Los latinoamericanos constituyen el colectivo
mas minoritario de inmigrantes

d.Los datos estadisticos revelan que la
complejidad de la inmigracion es muy similar
en todos los territorios de la geografia espanola

e.Todas las anteriores son verdaderas

2] ;Cual de los siguientes determinantes de salud
es falso?

a.la falta de acceso a un trabajo normalizado
b.La situacion irregular de residencia

c.Elvivir en zonas de riesgo social elevado

d.La facilidad de acceso a los servicios sanitarios

e.Los problemas de comunicacion relacionados
con el idioma y las diferencias étnicas
y culturales
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* Para la obtencidn de los 4,5 créditos otorgados
por el Consejo Catalan de Formacion Continuada
de las Profesiones Sanitarias y la Comision de
Formacion Continuada del Sistema Nacional de
Salud al presente programa de formacion, debera
realizar la prueba de evaluacién que encontrara
a final de cada uno de los mddulos del programa.

* Con la publicacién del segundo médulo (médulo
de casos clinicos] se incluird un impreso donde
los médicos que lo deseen deberan transferir las
respuestas de la prueba de evaluacion y remitirlo
mediante el sobre adjunto a Profarmaco 2, para
determinar el nimero de respuestas correctas.

* Sefale la respuesta que considere correcta (sélo
puede elegirse una de las cinco posibles).

® Para hacerse acreedor al correspondiente diploma
acreditativo es preciso responder correctamente al
menos un 80% de las preguntas formuladas.

3] ¢Cual de las siguientes afirmaciones es falsa?

a.La prevalencia real de las enfermedades
dermatoldgicas continda siendo un enigma

b.Cuando el inmigrante viene a nuestro pais, la
prevalencia de enfermedades dermatoldgicas
es diferente, pero con el paso del tiempo tiende
aigualarse con la del autéctono

c.Segun todos los estudios revisados, los
pacientes de raza no caucasica se visitan
mucho mas que los autdctonos por problemas
dermatoldgicos

d.Los diagnosticos dermatologicos entre
pacientes de raza no caucasica y autoctonos
tienden aigualarse con el paso del tiempo
de estancia en el nuestro pais

e.Todas la anteriores son falsas
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4] ¢ Cual de las siguientes dermopatias no
es nada prevalente entre la raza no caucasica
que atendemos en muestras consultas?

a.Vitiligo

b.Cicatrices queloideas
c.Acné queloidal de nuca
d.Carcinoma basocelular
e.Dermatosis papulosa nigra

5] Sefale la aseveracion incorrecta:

a.Las ETS entre la poblacién inmigrante contindan
siendo igual de prevalentes que a finales del
siglo Xxx

b.El prurito es un motivo de consulta frecuente
entre la poblacion inmigrante

c.Las lesiones dermatolédgicas constituyen hasta
un 10%, segln algunos estudios, del total
de las consultas que se atienden en los servicios
de urgencia

d.La prevalencia de problemas crdnicos de piel
se llega a situar en tercer lugar, tras las
alergias y las lumbalgias

e.Todas son falsas

6] ¢Cual de las siguientes afirmaciones es falsa?

a.La clasificacion de los tipos de piel de Fickpatrik
segun su reaccion al sol considera que los
fototipos Vy Vl son las pieles negroides

b.Las pieles caucasicas se consideran
fototipos | a lll.

c.Los individuos de los fototipos I-II
no se pigmentan con el sol

d.Todas las anteriores son falsas

e.Todas las anteriores son verdaderas

71¢Qué elemento influye en el color de una lesion
cutanea?

a.Grado de vasodilatacion

b.El grosor epidérmico

c.Eltipoy la densidad del infiltrado inflamatorio
d.Localizacion de la melanina

e.Todas las anteriores

8] Las diferencias étnicas del color de la piel
se deben a:

a.Variaciones en el nUmero, tamafo y agregacion
de los melanosomas en el melanocito y el
queratinocito

b.Grosor del estrato cérneo

c.NUmero de fibroblastos de la dermis
d.Porcentaje de carotenos de la epidermis
e.Ninguna de las anteriores

91¢Cual de las siguientes alteraciones cutaneas
de las pieles pigmentadas se puede considerar
patoldgica?
a.Melasma
b.Lineas de Futcher (o lineas de Voigt)
c. Pigmentaciones ungueales
d.Hiperpigmentacién macular de palmas y plantas
e.Dermatosis papulosa nigra

10] ¢ Cual de las siguientes es verdadera?
a.El cancer cutaneo es muy frecuente
en las razas pigmentadas
b.Las formas clinicas de melanoma mas
frecuentes en las razas pigmentadas son
el melanoma lentiginoso acral, seguido
del melanoma maligno de mucosas
c.Elriesgo de padecer un melanoma es
proporcional a la pigmentacion de la piel
d.Todas las anteriores son ciertas
e.Ninguna de las anteriores es cierta



11] ¢ Cual de las siguientes afirmaciones

es verdadera?

a.La capa cérnea es mas gruesa
en los individuos de piel negra

b.Los individuos de raza caucéasica poseen
un menor nimero de melanocitos respecto
a los del piel negra

c.En pieles claras es frecuente observar un gran
numero de melanosomas en la capa basal de
la epidermis

d.Independientemente de la raza, las personas
con fototipos altos poseen melanosomas de
mayor tamafo y distribuidos a través de toda
la epidermis

e.La feomelanina es el pigmento que confiere
el color rojo a la piel

12] Senale la respuesta falsa:

a.La melanina confiere proteccion frente
a la radiacion ultravioleta

b.La melanina absorbe de manera mas eficiente
radiaciones con mayor longitud de onda (UVA)

c.En pieles oscuras, el dafo actinico estaria
producido por la radiacién UVA

d.La dosis minima de eritema en negros es
entre 10y 33 veces mayor que en caucasicos

e.La sintesis de vitamina D es similar en las
diferentes razas

13] ¢ Cual de las siguientes aseveraciones

es verdadera?

a.Los fibroblastos en la piel negra son de mayor
tamano respecto a la poblacidn caucasica

b.Es poco frecuente observar fibroblastos
multinucleados en individuos negros

c.En los individuos de fototipo alto, la inervaciéon
cutanea tiene un patron caracteristico

d.La cantidad de sudoracién depende de factores
estructurales, mas que de mecanismos
adaptativos

e.En piel negra son muy frecuentes los
fendmenos de elastosis en la dermis
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Prueba de evaluacion

14] En relacion con el foliculo piloso, senale

la respuesta falsa:

a.Los individuos de raza negra poseen el tipo
de pelo denominado espiral

b.El cabello de los individuos negros es mas
fragil y tiende a formar nudos y romperse

c.Se ha observado una menor cantidad de fibras
elasticas que mantienen anclados los foliculos
pilosos a la dermis en personas negras

d.La densidad de foliculos pilosos es menor
en pacientes negros respecto a individuos
caucasicos

e.Se han detectado diferencias respecto a los
tipos de queratina entre individuos de piel
negray caucasicos, hecho que explica la
mayor tendencia a la fragmentacidon del pelo
en pacientes negros

15] ¢ Cual de las siguientes afirmaciones

es verdadera?

a.La pérdida de agua transepidérmica (TEWL])
aumenta con la temperatura corporal,
independientemente de la raza

b.Los individuos asiaticos poseen menor
cantidad de ceramidas en el estrato corneo,
respecto a los de piel negra

c.Los individuos de piel negra son mas sensibles
airritantes cutaneos respecto a los de piel
blanca

d.La disposicion de las fibras de colageno
explica la menor tendencia a la formacion de
queloides en pacientes negros

e.Eltipo de pelo en espiral y el foliculo piloso
curvo explican la menor tendencia a presentar
pseudofoliculitis en individuos de piel negra
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16] Senale la respuesta correcta:

a.La melanosis de Riehl se produce en
respuesta a la exposicion solar crénica

b.Las amiloidosis cutdneas, como la amiloidosis

ano-sacra o el vitiligo con amiloidosis, son
caracteristicas de paises occidentales
c.La amiloidosis de friccidon es tipica de
los japoneses, por su habito de frotarse
enérgicamente con toallas durante el aseo
diario
d.En el cupping, lo que se busca es la curacion
0 mejora de los procesos febriles
e.La melanosis de Riehl se considera
una dermatitis pigmentaria secundaria
a medicamentos

171 En algunas tribus del Africa subsahariana

es frecuente encontrarse con:

a.Cicatrices por quemadura localizadas
en algunas zonas del cuerpo de diferentes
tamanos

b.Cicatrices faciales hipertroficas
por cuerpo extrano

c.Queloides

d.Ay B son correctas

e.Todas son correctas

18] Una paciente africana acude a la consulta

con estrias en diferentes partes de su cuerpo

y zonas de despigmentacion salteadas.

Pensaremos en:

a.Un problema endocrinolégico y derivaremos
al especialista correspondiente

b.Un efecto secundario medicamentoso

c.Interrogar a la paciente acerca de su
alimentacion

d.Aconsejar a la paciente que use cremas
con filtro solar

e.Que es tipico de la raza negra
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191 ElL uso de corticoides topicos de alta potencia

con el fin de despigmentar la piel ocasiona:
a.Hiperpigmentacion por contraste
b.Violeta purpura periocular

c.Liquenoide diseminado

d.Infecciones fungicas

e.Todas son correctas

20] Con respecto a los tatuajes permanentes,

es incorrecto que:

a.Es una practica extendida en Africa

b.Se realizan por motivos religiosos

c.No se ha descrito transmision de
enfermedades por micobacterias secundarias
a su practica

d.Producen cicatrices queloides e hipertroficas

e.En algunas culturas, se utilizan diferentes
emplastos de heces de animales o barro
tras su realizacion
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desarrolladas. NERVINEX debe administrarse con precaucion en pacientes con enfermedades hepaticas proliferativas tal como la hepatitis. Al contener lactosa entre sus excipientes, los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, de insuficiencia de lactasa de
Lapp (insuficiencia observada en ciertas poblaciones de Laponia) o problemas de absorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Uso concomitante contraindicado con
5-fluorouracilo (incluyendo también sus preparaciones topicas y proférmacos, tales como capecitabina, floxuridina, tegafur) u otras 5-fluoropirimidinas tales como flucitosina. Esta interaccion, que provoca un aumento de la toxicidad de las fluoropirimidinas, es
potencialmente fatal. Brivudina, a través de su principal metabolito bromovinil uracilo (BVU), ejerce una inhibicion irreversible de la dihidropirimidina dehidrogenasa (DPD), una enzima que regula el metabolismo tanto de los nucledsidos naturales (p. e. timidina) como
de medicamentos tipo pirimidina tal como 5-fluorouracilo (5-FU). Como consecuencia de la inhibicion enzimética, se produce una sobre-exposicién y un aumento de la toxicidad del 5-FU. La evidencia clinica muestra que, en adultos sanos que estan siguiendo un
tratamiento con NERVINEX (125 mg una vez al dia durante 7 dias), se consigue una recuperacion funcional completa de la actividad de la enzima DPD a los 18 dias de la Gltima dosis. NERVINEX y 5-fluorouracilo u otras 5-fluoropirimidinas tales como capecitabina,
floxuridina y tegafur (o combinacién de farmacos que contengan estos principios activos) o flucitosina no deben ser administrados concomitantemente, y debe respetarse un periodo minimo de 4 semanas antes de iniciar el tratamiento con medicamentos tipo
5-fluoropirimidina. Como precaucion adicional, debe monitorizarse la actividad de la enzima DPD antes de empezar un tratamiento con medicamentos tipo 5-fluoropirimidina en pacientes que hayan sido tratados recientemente con NERVINEX. En caso de administracion
accidental de 5-FU y medicamentos relacionados a pacientes tratados con NERVINEX, ambos medicamentos deberan ser interrumpidos y deberan tomarse medidas intensivas para reducir la toxicidad de 5-FU. Se recomienda una rdpida hospitalizacién asi como
medidas para prevenir infecciones sistémicas y la deshidratacion. Los sintomas de toxicidad por 5-FU son nduseas, vémitos, diarrea y, en muchos casos, estomatitis, neutropenia y depresion de la médula dsea. Otra informacion: No se ha demostrado que NERVINEX
tenga capacidad para inducir o inhibir el sistema enzimético hepético P450. La toma de alimentos no afecta significativamente la absorcion de brivudina. Embarazo y lactancia: NERVINEX esta contraindicado durante el embarazo y en madres lactantes. En estudios
en animales no se han observado efectos embriotéxicos ni teratogénicos. Los efectos fetotdxicos aparecieron Unicamente a dosis elevadas. No obstante, no se ha

demostrado la seguridad de NERVINEX durante el embarazo. En estudios en animales se ha comprobado que la brivudina y su metabolito principal, bromovinil | Clasificacion por drganos y Frecuentes 19 Raras

h . N v e ' t 1-10% Poco frecuentes (0,1 - 1%) 0.01 - 01%
uracilo (BVU), pasan a la leche materna. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria: No hay estudios sobre el efecto de NERVINEX sobre ~ | SiStemas (1-10%) (0,01 -0,1%)
la capacidad para conducir vehiculos o utilizar méquinas. Si se conducen vehiculos, se maneja maquinaria o se trabaja sin adecuadas medidas de seguridad, debe | Trastornos hematolégicos y del Granulocitopenia, eosinofilia, anemia,
tenerse en cuenta que se han descrito casos poco frecuentes de mareo y de somnolencia con el uso de brivudina. Reacciones adversas: Brivudina ha sido | sistema linfdtico linfocitosis, monacitosis

administrada a més de 3900 pacientes en ensayos clinicos. La Unica posible reaccion adversa descrita con frecuencia fueron las néuseas (2,1%). La incidencia y | Trastornos del metabolismo y

naturaleza de las reacciones adversas descritas para brivudina son consistentes teniendo en cuenta las descritas para otros agentes nucledsidos antivirales de la | nutricionales Anorexda
misma clase. Las potenciales reacciones adversas a brivudina son reversibles y se presentan generalmente con intensidad leve a moderada. En la siguiente tabla o )

) A . e . h . : N tioanian. | Trastornos psiquiatricos Insomnio
se muestran las potenciales reacciones adversas al farmaco clasificadas por drganos y sistemas, segin un orden decreciente. Experiencia post-comercializacion:
Ha habido notificaciones de sobreexposicion y toxicidad aumentada al 5-FU o a otras 5-fluoropirimidinas, incluso casos fatales, debido a la interaccion con brivudina | Trastornos del sistema nervioso Cefalea, mareo, vértigo, somnolencia
(ver seccion 4.5). Sobredosificacion: No se han registrado casos de sobredosificacién aguda con NERVINEX. En caso de sobredosificacion accidental o intencionada, - ) Dispepsia, vomitos, dolor abdominal
debe instaurarse un tratamiento sintomatico y de soporte. DATOS FARMACEUTICOS: Incompatibilidades: No procede. Precauciones especiales de conservacién: | Trastomos gastrointestinales Néuseas | iaren flatulencia, estrefimiento

Mantener el blister dentro del envase original. Instrucciones de uso/manipulacién Ninguna TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION

LABORATORI GUIDOTTI, S.p.A. Via Livornese 897, Loc. “La Vettola” (San Piero a Grado, PISA) ltalia Representante local Guidotti Farma, S.L.U. Alfons XII 587 | Trastornos hepato-biliares Higado graso, aumento de enzimas

Hepatitis

- 08918 Badalona (Barcelona) Espaia PRESENTACIONES Y PVP Envase de 7 comprimidos Nervinex 125 mg comprimidos: PVP iva 116,82 Euros CONDICIONES — hepdlicas __ : :
DE DISPENSACION Medicamento sujeto a prescripcion médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacién normal. FECHA DE LA REVISION | Trastornos de la piel y tejido Reacciones alérgicas (prurito, rash eri-
subcutaneo tematoso, aumento de la sudoracion)

DEL TEXTO Marzo de 2010.
Trastornos generales y alteracio-
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Nervinex:

Brivudina

Tratamiento precoz del Herpes Zdster
agudo en adultos inmunocompetentes''

PODER ANTIZOSTER

Posologia/dia

® Antiherpético oral

con posologia de Nervinex®
1 Compl’lmldO al dia 1 comprimido al dia Valaciclovir 1000 mg® 3 comp/dia

durante 7 dias.?*

ACiCIOVir 800 mg ? 5 comp/dia

FamCiCIOVir 500 mg * 3 comp/dia

® Reduce la incidencia de |la Neuralgia Post-herpética un 25% frente
a Aciclovir. ®

® Sin necesidad de ajuste de dosis en insuficiencia renal,
ni insuficiencia hepatica, ni en mayores de 65 anos. '

Advertencias y precauciones especiales de empleo: NERVINEX y 5-fluorouracilo, incluyendo también sus preparaciones topicas o sus profarmacos (por ejemplo
capecitabina, floxuridina, tegafur) o combinacién de farmacos que contengan estos principios activos y otras 5-fluoropirimidinas (por ejemplo flucitosina) no deben
administrarse concomitantemente, siendo necesario respetar un intervalo minimo de 4 semanas antes de iniciar un tratamiento con férmacos 5-fluoropirimidinicos.
Como precaucion adicional debe monitorizarse la actividad de la enzima DPD (enzima dihidropirimidina dehidrogenasa) antes de iniciar cualquier
tratamiento con 5-fluoropirimidinas en pacientes que hayan sido tratados recientemente con NERVINEX.
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