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Resumen
Frecuencia y caracteristicas asociadas a la adherencia terapéutica en pacientes con acné
juvenil en un sistema publico de poblacion abierta.

Introduccion: El acné es el padecimiento cutaneo mas frecuente en el ser humano se trata
de una enfermedad autolimitada que involucra é&reas de la piel ricas en foliculos
pilosebaceos La adherencia a tratamiento se ha definido como el contexto en el cual el
comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas con la salud
e incluyen posibilidad del paciente para asistir a citas programadas, tomar los
medicamentos tal y como se indican, realizar los cambios en el estilo de vida y por dltimo
completar los andlisis o pruebas solicitadas. La falta de apego al tratamiento es una de las
mayores razones de la falla terapéutica entre los pacientes con acné.la motivacion para
adherirse a la terapia prescrita.

Los mayores objetivos de la adherencia terapéutica en acné son prevenir la aparicion de
secuelas fisicas y psicolédgicas asi como la aparicién de lesiones inflamatorias.

Objetivo general: Identificar la frecuencia de los diferentes grados de adherencia
terapéutica que presentan los pacientes con acné, que acuden al Centro Dermatolégico
Pascua explorar caracteristicas asociadas

Disefio del estudio: Transversal descriptivo

Material y métodos.El estudio se realizo en el Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la
Pascua” Se evaluaron 400 pacientes con diagnéstico de acné entre 12 a 25 afos de edad
subsecuentes que cumplieron con los criterios de inclusién estudiados en el periodo de
octubre de 2008 a febrero de 2009 evaluados por medio de encuestas que se atendieron
en la consulta externa para evaluar adherencia. Las encuestas evaluaron lo siguiente:
factores asociados al paciente, a la enfermedad, a la atencién médica y al tratamiento
mediante los siguientes instrumentos: Porcentaje de cumplimiento a citas programadas en
el ultimo afio. Determinacion la actitud de los pacientes hacia el tratamiento, mediante el
test de Morisky-Green; determinacion del grado de conocimiento de la enfermedad,
mediante el test de batalla; Determinacién del nivel de ansiedad y depresion de los
pacientes mediante el cuestionario de Beck.

Se Compararon las caracteristicas clinicas (tipo de acné, topografia) de los pacientes con
deficiente adherencia y buena adherencia; Comparacién del nimero, tipo y posologia de
farmacos prescritos en pacientes con deficiente adherencia y buena adherencia.
Resultados: El promedio de fue edad 18.36 predominando solteros (97.75%) estudiante
(82.75%) Con escolaridad Bachillerato (55.5%) 61.5% de los pacientes tenia antecedentes
familiares de Acné. El tipo de dermatosis fue localizada en el 74.25%. El grado de severidad
fue Moderado (51%). El 68.5% Cursa sin depresion y 1.75% con depresion mayor 94.75%
cursa con ansiedad leve. 35. % de los casos fueron atendidos por el mismo medico. Los
pacientes al cumplir 3 de los 4 indicadores de adherencia positiva se considera como que
tiene Buena adherencia 65.75% y 34.25% mala adherencia

Se encontré que ser mujer, ser mayor de edad, pertenecer al grupo de no estudiantes, con
la presentacién localizada de la dermatosis y mayor numero de aplicaciones al dia del
medicamento representan factores de riesgo para mala adherencia con diferencias
estadisticamente significativas.

Discusion: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al
tipo de medicamento o numero de medicamentos, a la duracion del tratamiento o a la
presentacion de efectos adversos como para considerarlos factores de riesgo para tener
mala adherencia a tratamiento como se esperaba en el estudio, sin embargo el estudio, en
su caracter de exploratorio presenta limitantes, como lo es la heterogeneidad de la
poblacion estudiada Realizar mas estudios relacionados a adherencia realizando
estudios analiticos tomando en cuenta las limitantes de este estudio.



INTRODUCCION

DEFINICION.
El acné es quiza el padecimiento cutaneo mas frecuente en el ser humano
e trata de una enfermedad autolimitada que involucra areas de la piel ricas en
foliculos pilosebaceos particularmente sensibles a los andrégenos, y que se
caracteriza por la presencia de seborrea (secrecidbn sebacea aumentada),
comedones, y lesiones inflamatorias que pueden ir desde las pustulas, papulas,

abscesos, lesiones noduloquisticas y cicatrices de diversos tipos;  ».

Su origen etimolégico proviene de los vocablos griegos Akmé que significa

punta, eflorescencia o punto de elevacion.

Epidemiologia
Es una enfermedad comun en todas las razas, y estratos sociales. Es una
enfermedad comun que llega a afectar entre el 85 y el 100% de la poblacion

adolescente en algin momento de la vidas.

El acné vulgar es una de las entidades mas frecuentes en la atencion
dermatoldgica afectando casi el 85% de las personas de edades comprendidas
entre los 12 y 24 afios, y 40 a 50 millones de personas en los Estados Unidos
cada afo.4

El acné afecta aproximadamente 42 millones de personas o0 15% de la
Poblacion general. Se trata de la dermatosis mas frecuente en la consulta
dermatoldgica general a nivel mundial.

Su incidencia mayor es entre los 15 y 25 afios, sin embargo se puede
presentar en adultos de 25 afios de edad o mas reportandose en la literatura entre
el 40% de hombres y 54% de mujeres que contindan teniendo brotes de acné,.

En el grupo de adolescentes afecta a los pacientes masculinos en 91% y
79% al sexo femenino, en los adultos afecta al 3% de hombres y 12% de mujeres;
también se puede presentar en la poblacién pediatrica entre los 4 y 7 afios de

edad, existiendo una forma especial transitoria en la etapa neonatal.



Es una enfermedad comun sobre todo en paises latinoamericanos
incluyendo a México donde la poblacién comprende entre los 15 y los 25 afios de
edad diversos estudios indican que el acné es si no la primera, al menos una de
las primeras cinco dermatosis en la consulta externa tanto hospitalaria institucional
como en la consulta privada.

En el Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua » representa la
primera causa de consulta en los pacientes adolescentes, 75% de los casos
ocurren entre los 15 y 25 afos de edad, 50.5% son mujeres y 49.4% son hombres.
En la mujer aparece alrededor de los 10 afios de edad y en los varones a los 12
afios como promedio. La incidencia anual es de 120/1,000 pacientes de primera

VeZs.



ETIOPATOGENIA

Existen 4 principales factores patogénicos que interactian entre ellos para
producir en conjunto las lesiones clinicas:

1) Mayor produccién de sebo por la glandula sebacea, 2) Colonizacion por
P. Acnés a nivel folicular, 3) Alteraciones en el proceso de queratinizacion vy, 4)
Liberacibn de mediadores inflamatorios a la piel. Recientemente, estudios
moleculares han proporcionado nueva informacion en el rol de los lipidos

sebaceos y mediadores inflamatorios como las metaloproteinasase.

Glandulas sebéaceas y sebo

Las glandulas sebaceas se originan embriolégicamente en la semana
trece de la vida fetal derivadas del epitelio primordial.

Al nacer, los humanos cuentan con glandulas sebaceas moderadamente
bien desarrolladas al parecer como resultado de la estimulacion hormonal
proveniente de la madre. Con el tiempo, éstas se reducen de tamafio en forma
paulatina presentandose nuevamente desarrollo glandular en la infancia tardia,
cerca de la pubertad.

Las glandulas sebaceas son fundamentales en la etiopatogenia del acné.En
las areas de la piel afectadas por esta patologia, las glandulas sebaceas retnen
ciertas caracteristicas especiales, ya que son multiacinares, y asociadas con
foliculos pilosos relativamente pequefios;. El foliculo pilosebaceo se constituye de
cuatro partes que son: el infundibulo recubierto por epitelio queratinizado, la
glandula sebacea hipertréfica, un pelo delgado tipo vello y el conducto sebaceo
gue conecta la glandula con él infundibulo. Dentro del canal hay detritus
gueratinociticos tipo escama que se encuentran impregnados de lipidos. La
glandula produce sebo, la cual esta constituida por diferentes lipidos.

La glandula sebacea regula funciones enddcrinas independientes en la
piel y tiene un rol central en la respuesta hormonal que determina el
envejecimiento cutaneo. Ademas tiene actividades antibacterianas directas e
indirectas. El acido sapiénico (un lipido encontrado en el sebo), tiene actividad
antimicrobiana innata y es regulado a la alza por la activacion del TLR-2 por

bacterias propias de la piel. La glandula sebacea expresa péptidos antibacterianos



y citocinas, quimiocinas pro-inflamatorias, las cuales son estimuladas en los
sebocitos por la presencia de la bacteria.

La glandula sebacea actia como un érgano enddécrino independiente en
repuesta a cambios hormonales y androgénicos, y es el centro de control para una
compleja red de neuropéptidos que actua en el eje hipotdlamo-hipofisis-adrenales.
Estas funciones de la glandula sebacea estan primariamente influenciadas por la
hormona liberadora de corticotropina, su proteina de unién y sus receptores
especificos. La hormona liberadora de corticotropina muestra cambios en
respuesta al stress, y su rol en regular a la glandula sebacea es una especie de
enlace en la conexion piel-SNC, que se cree explica la relacion entre el stress y
las lesiones cutdneas con componente inflamatorio que se presentan en el acné.

Los principales constituyentes del sebo son los glicéridos y acidos grasos
(65%), ceras esterificadas (25%) y 10% de escualeno; la composicién bioquimica
del sebo varia so6lo cuantitativamente y no cualitativamente, es decir no hay
cambios cualitativos de un individuo a otro aun entre diferentes razasg.

La dieta tiene poca influencia sobre la cantidad producida de sebo por lo
gue la influencia dietética en la etiopatogenia de la enfermedad sigue siendo muy
debatible sin embargo estudios recientes relacionan el consumo de algunos
productos lacteos para la exacerbacion del acné sin embargo no existe nivel de
evidencia confiable segun las guias de manejo de acné como para emitir una
recomendacion.

El sebo fluye libremente a través del foliculo pilosebaceo hacia la superficie,
y el recambio celular de las glandulas sebaceas se lleva a cabo aproximadamente
en doce o catorce dias, siendo este el tiempo requerido para migrar desde la capa
basal de la glandula hacia los ductos y luego liberar el sebo en unas pocas horas o
dias. A la temperatura cutanea el sebo permanece liquido y no se solidifica o
bloquea el infundibulosp.

Los lipidos sebaceos son regulados parcialmente por el receptor
proliferador-activado de peroxisoma y proteinas de union de esterol. Dicho
receptor actla en conjunto con receptores de retinoides X para regular el

crecimiento epidérmico y metabolismo Lipidico. Las proteinas de unién de esterol,



median el incremento en la formacion de lipidos sebaceos inducido por el factor de
crecimiento similar a la insulina.

La substancia P y la hormona estimuladora de melanocitos estan
involucradas en regular la actividad de los sebocitos. Otras moléculas reportadas
en influir en dichos cambios son la ectopeptidasas, como la dipeptidilpeptidasa tipo
IV y la aminopeptidasa N. Estos cambios estan actualmente en investigacioén para
futuras intervenciones terapéuticas;;.

Las lipasas bacterianas provenientes del P. acnes intervienen en la
formacion de monoglicéridos y diglicéridos asi como acidos grasos libres dentro
del conducto pilosebadceo. La secrecidbn sebacea aumenta después del
nacimiento mas o menos hasta los tres a cinco meses de edad, disminuyendo
durante la infancia y aumentando nuevamente cerca de la pubertad.

En las niflas la sebarquia antecede a la menarca hasta por un afio. La
produccion de sebo varia grandemente entre individuos y grupos étnicos y la
seborrea se encuentra en casi todos los pacientes con acné lo cual no se observa
en eunucos. La produccion de sebo es mayor en los pacientes con formas mas
graves de acné;,. Cuando se suprime la secrecion de sebo con estrégenos,
antiandrogenos o isotretinoina, el acné mejora; lo cual demuestra que la secrecion
sebacea es un factor determinante en el cuadro de acné. Y existe disminucion de
acido linoléico en los pacientes con acnéjo.

Este acido graso esencial es incorporado al sebo desde la circulacion
sanguineay hay una correlacion inversa entre el nivel de la secrecién sebacea y el
contenido de linoleato de las ceras esterificadas superficiales. Por lo tanto,
conforme la secrecion de sebo aumenta, hay una disminucién correspondiente en
el contenido del &cido linoléico de las ceras esterificadas al nivel de las glandulas
sebéaceas, por lo que se ha postulado que esta disminucion en el acido linoléico
podria ser la causa de la hiperqueratosis por retencién del epitelio folicular.

El efecto de la deficiencia de linoleato en el sebo se refleja en la supresion
de la incorporacion de linoleato dentro de las acilceramidas epiteliales, por lo que
el epitelio se hace hiperqueratdsico y mas permeable a los acidos grasos.

Finalmente la excesiva permeabilidad hacia el agua por parte del epitelio,

podria ser el factor que permita el excesivo crecimiento de los microorganismos



dentro del foliculo, lo cual podria permitir que sustancias quimiotacticas producidas
en el canal folicular promuevan la inflamacion.

El sebo es el sustrato para el crecimiento de P. acnes aunque el sebo por
si mismo no contiene acidos grasos libres hasta que éste se pone en contacto con
las bacterias en el infundibulo. Asimismo, se ha postulado que todo el proceso es
iniciado por la interleucina (IL)-1 de la regulacion en respuesta a una deficiencia de
acido linoléico causada por un exceso de sebo y la perturbacién de la funcion de
barrera en el foliculo.

Existen &cidos grasos libres de cadenas quimicas con diferentes
longitudes y la proporcién de estos acidos grasos en los lipidos de la superficie
cutanea es de aproximadamente de 20%. Se piensa que Su presencia promueve
la formacién de comedones por medio de la induccion de hiperqueratosis, lo cual
es necesario para la formacion de los mismos. Junto con lo anterior los acidos
grasos libres, una vez liberados dentro de la piel a través de la ruptura de la pared
folicular son sustancias citotéxicas que contribuyen al fendmeno inflamatorio ya
gue favorecen la conversion de comedones a papulas y pustulas por ruptura del
epitelio, lo que produce el fendmeno inflamatorio. Derivados de acidos grasos
libres como el peroxido de escualeno y el &cido oleico situados en el infundibulo
folicular, son mas altamente comedogénicos que los acidos grasos libres por si
MiSmMoS;3.

Como efecto secundario, la oxidacion del escualeno favorece el ambiente
microaerofilico ideal para la proliferacion de Propionibacterium acnes. Finalmente

los 6xidos de escualeno pueden tener propiedades inflamatorias y citotdxicas.



Las tetraciclinas inhiben el crecimiento bacteriano y actlan directamente
sobre la produccién de lipasas por las bacterias, lo cual inhibe la conversion de los

triglicéridos hacia acidos grasos libresig.

Trastornos de la queratinizacion

El infundibulo es un canal lineal cubierto por queratinocitos que derivan en
corneocitos que son expulsados hacia la luz del canal folicular y luego expulsados
hacia la superficie.

El infundibulo estd formado por dos porciones; la mas distal o
acroinfundibulo, y la porciébn con mas longitud y mas proximal conocida como
infrainfundibulo.

El acroinfundibulo es idéntico a la epidermis interfolicular tanto por
microscopia de luz como por microscopia electrénica. Las capas basales del
epitelio folicular producen células que se organizan como un epitelio estratificado.

Dentro de la superficie epitelial hay tonofilamentos, desmosomas, granulos
de queratohialina y melanocitos. El infrainfundibulo y las partes asociadas del
conducto sebaceo muestran queratinizacion distinta a la observada en la
epidermis;s.

.El primer signo microscopico de acné es la produccion incrementada de
corneocitos que se descaman en forma anormal y no son expulsados al exterior

Los comedones resultan de la hiperqueratosis asociada con proliferacion y
retencion. Los acinis de la glandula sebacea no son alterados en el estado inicial
de la produccion de comedones; sin embargo, estos acinis se hacen mas

pequefios conforme los comedones se hacen mas grandes.



Los queratinosomas, la membrana de los queratinocitos, los lipidos
epidérmicos y la sustancia de cemento intercelular entre los corneocitos juegan sin
lugar a duda papeles sustanciales en el proceso etiopatogénico del acné.;7

En términos de patogénesis se encuentran dos tipos basicos de lesiones
acneicas: comedones y las lesiones inflamatorias secundarias como papulas y
pustulas Muchas de las lesiones inflamatorias no tienen el antecedente de ser
precedidas clinicamente por un comedon.

Tres tipos de comedones son observados: microcomedones, comedones
abiertos y comedones cerrados. Los comedones consisten de un grupo de
corneocitos queratinizados impactados junto con algunos lipidos en un foliculo
dilatado.

Los comedones abiertos son muy comunes y a menudo se ha dicho que
son la lesién primaria del acné; sin embargo, ellos se inflaman raramente y
basicamente las lesiones inflamatorias se presentan durante la fase de comeddn
cerrado, no siendo capaces de convertirse en lesiones inflamatorias francas como
comeddn abierto.

Ultraestructuralmente, la porcion infundibular del epitelio del comeddn en
desarrollo se queratiniza en forma anormal. Las capas cornificadas se engruesan
hasta formar numerosas laminas de células compactas con densas membranas
celulares. De alguna manera esto resulta en un taponamiento y una distension
folicular.

Con relacién a esta hiperqueratosis por retencién se observa también un
recambio acelerado del epitelio comedodnico.

Procesos como la produccion incrementada de células cornificadas y por
otro lado la retencién de las mismas, contribuyen a la formacion de comedones. El
acroinfundibulo no participa en esta hiperqueratosis proliferativa con retencion

probablemente se lleve a cabo en la region infrainfundibular,;.

Como fendmeno agregado, inclusiones lipidicas intracelulares y laminas
con multiples estratos son observadas en la capa cornificada, teniendo las mas
pequefias 68 amstrongs de ancho. El significado de estas anormalidades de la

capa cornea es desconocido. EI nimero y tamafio de los granulos de



gueratohialina estan incrementados, mientras el niumero de granulos de las

laminas queratdésicas y los tonofilamentos estan disminuidos.

Estas alteraciones del epitelio folicular representan el cambio patolégico
primario detectable en acné vulgar, pero hasta ahora la causa de estas
alteraciones es Incierta.o

Las escamas cornificadas estan densamente empacadas dentro de capas
concéntricas y se observa adelgazamiento del epitelio dentro del comedon. Los
conductos sebaceos estan también muy queratinizados y forman parte de la pared
comedoniana. La pared epitelial del comedon cerrado tiende a romperse
formandose posteriormente el fendmeno inflamatorio con el consiguiente colapso
de la pared y la salida del contenido hacia la dermis, formandose un infiltrado
basicamente neutrofilico con la consiguiente supuracion.

Si la lesion continua inflamandose con mayor ruptura epitelial, esto
promueve la llegada de células T cooperadoras (CD4), neutréfilos y macréfagos
activados con una reaccion a cuerpo extrafio en la dermis.

Por lo que en acné severo es comun encontrar procesos granulomatosos.
Después de la ruptura del foliculo sebaceo se puede observar ocasionalmente la
presencia de difteroides grampositivos siendo fagocitados dentro del infiltrado
inflamatorio.

Estos organismos parecen ser idénticos a P. acnes, y bajo condiciones
normales pueden ser cultivados a partir de las lesiones.

Por todo lo anterior se ha sugerido como evento histologico inicial en acné
vulgar la hiperqueratinizacién del epitelio del conducto sebaceo. Sin embargo, no
esta completamente claro el por qué este evento histoldégico se relaciona
especificamente con el desarrollo de lesiones inflamatorias, ya que el proceso
inflamatorio no reside en las glandulas sebaceas o conductos sebaceos sino que
es secundario a la ruptura del epitelio folicular. Mas auln, los estudios con
microscopia electronica han demostrado que mientras la queratinizacion anormal
del epitelio folicular se puede extender hacia la parte baja en la zona de union del
infundibulo y el conducto sebéaceo, los conductos por si mismos no parecen estar

involucrados,;.



Reactividad folicular

El infrainfundibulo en los foliculos sebaceos de los pacientes con acné
reacciona a numerosos estimulos fisiologicos y experimentales con una
produccién corneocitica exagerada que aquella observada en pacientes sin acné.
La produccion de comedones es disparada con mucha facilidad en pacientes
expuestos a ciertos componentes como los hidrocarburos ciclicos clorinados
(penta y hexacloronaftalenos) asi como petrolato o productos derivados de
alquitranes

Como parte de la reactividad folicular esta El rol de las metaloproteinasas
en el acné Dichas enzimas, incluyen colagenasas, gelatinasas, estromelisinas y
matrilisinas, que tienen un rol prominente tanto en la inflamacién remodelante de
la matriz, como en trastornos proliferativos de la piel;o. El sebo estimula a diversas
metaloproteinasas, que se piensa se originan tanto en queratinocitos como en
sebocitos. Ademas la isotretinoina oral puede reducir las concentraciones de

dichas metaloproteinasas, en paralelo con la mejoria clinica observada;s.

Aspectos inmunologicos

Existen cambios inmunoldgicos e inflamatorios que se presentan antes de
la hiperproliferacion de los queratinocitos, con un patron similar a una respuesta
de hipersensibilidad tipo IV. La respuesta inmune esta mediada principalmente por
linfocitos T CD4+ y macréfagos. Los investigadores hipotetizan que la produccién
subsecuente de citocinas activa las células endoteliales, promoviendo regulacion a
la alza de marcadores vasculares (E- selectina, VCAM-1, ICAM-1, y HLA-DR) en
la vasculatura alrededor del foliculo pilosebaceo. EIl proceso es iniciado por la
interleucina (IL) 1 alfa, en respuesta a una relativa ausencia de acido linoléico,
causada por un exceso en la produccion de sebo y perturbacion de la barrera
funcional dentro del foliculo.,o

La presencia de un factor soluble del P. acnes proinflamatorio en células
monociticas humanas. Su actividad es dependiente del CD14, molécula que actla
como un receptor de reconocimiento para lipopolisacaridos y otros lipidos que
actian como ligadnos secundarios. Ademas, este factor induce la sintesis de
factor de necrosis tumoral alfa e IL 1 beta en otras lineas -celulares.

Investigaciones posteriores mostraron que la produccion de cito cinas esta



mediada a través del Receptor tipo Toll-2, el cual es clave en la respuesta del
huésped a la infeccion; Su porcion citopldsmica desencadena una cascada
inflamatoria que activa el factor nuclear kB; Dichos eventos ocurren en lesiones
inflamatorias de pacientes con acné de distribucion facial. Esto mostré evidencia
adicional de que citocinas inflamatorias, por medio de una via autécrina y
paracrina regulada por sus respectivos receptores, puede amplificar las vias que
activan al factor de transcripcion AP-1. Dicho factor estimula genes codificadores
de metaloproteinasas, de las cuales sus productos alteran y degradan la matriz
dérmica.

Los retinoides son reconocidos por inhibir al factor de transcripcion AP-1.
También, estudios recientes muestran que los retinoides pueden hacer que los
monocitos se conviertan a macrofagos CD209+, con lo que adquieren la
capacidad de fagocitar al P. acnés. Estos datos muestran como tratamientos
actualmente disponibles como los retinoides topicos pueden tener efecto
antiinflamatorio en la patogenia del acné esto explica el porqué el acné puede
exacerbarse después de iniciar tratamiento; Por ejemplo, la disrupcién de
sebocitos resulta en la liberaciébn de moléculas pro-inflamatorias, produciendo una
respuesta inflamatoria exacerbada en algunos pacientes.,;

Los pacientes con acné conglobata muestran una respuesta inmune
celular de tipo retardado sustancialmente reducida cuando son retados con
antigenos como PPD, antigenos estreptococicos, estafilocécicos, antigeno de las
paperas, tricofitina y dinitroclorobenzeno

Las propionibacterias producen un péptido de bajo peso molecular que es
guimiotactico para linfocitos polimorfonucleares. Esta sustancia se difunde a través
del epitelio queratinizado del foliculo pilosebaceo hacia la dermis para atraer
leucocitos polimorfonucleares. Las bacterias (P. acnes) intrafoliculares son
fagocitadas por los neutréfilos con la consiguiente liberacion de una variedad de
enzimas hidroliticas hacia el espacio extracelular e intrafolicular las cuales se
piensa inician el reblandecimiento de la pared folicular y la ruptura epitelial.
Mediadores biolégicamente activos producidos por P. acnes incluyen proteasas,
fosfatasas, hialuronidasas y neuraminidasas. Esta disrupcion permite que el
contenido sea expulsado a la dermis que rodea al foliculo causando inflamacion

perifoliculare.



P. acnes tiene ademas la propiedad adicional de inducir una respuesta
inflamatoria tanto por activacion de la via alterna como de la via clasica del
complemento a través de la produccion del factor quimiotactico de neutrofilos que
es la proteina C5a. La activacion de la via clasica requiere la presencia de
anticuerpos anti-Propionibacterium acnes y la via alterna del complemento es
disparada por una estructura de la pared celular de P. acnes que quimicamente
corresponde a un carbohidrato. Los acidos grasos libres formados por la
actividad de las lipasas de P. acnes sobre sebo y triglicéridos son citotéxicos para
leucocitos mononucleares y polimorfonucleares; sin embargo, probablemente
juegan un papel secundario en el aumento de la inflamacion una vez que la

ruptura folicular se ha presentado.»g

Factor microbioldgico.

Las propionibacterias son gérmenes grampositivos no moviles con
apariencia de difteroides. Se describen como anaerdbicos aunque algunos
pudieran ser aerotolerantes.

El més involucrado en la patogenia del acné es P. acnes, quien produce
porfirinas, especialmente coproporfirina Ill, por lo que los foliculos pueden verse
de color rojo coral bajo la luz de Wood. Otros productos elaborados por estas
bacterias como las lipasas, son capaces de producir inflamacién. La poblacion de
propionibacterias aumenta en cuadros de acne y una cuantitativa reduccion
inducida por el tratamiento antibacteriano es paralela a la mejoria clinica del acné.
Ya en las profundidades del foliculo en donde hay anaerobiosis se encuentra P.
acnes (Corinebacterium acnes tipo 1), Propionibacterium granulosum
(Corinebaterium acnes tipo 2) y la rara especie Propionibacteruim parvumsy,.

El acné no se debe considerar propiamente un padecimiento infeccioso
pues se ha demostrado que mas del 30% de las pustulas son asépticas; Sin
embargo recientemente se ha encontrado que los eventos inflamatorios preceden
a los trastornos de hiperqueratinizacion y se ha demostrado que difteroides
anaerdbicos como P. acnés contribuye a la inflamacion por medio de la activacion
de receptores tipo Toll en las membranas de células inflamatorias. Esta bacteria

esté implicada con la liberacion de una serie de exoenzimas-lipasas que hidrolizan



los triglicéridos produciendo &cidos grasos libres, que son comedogénicos y que
juegan un papel importante en la reaccion inflamatoriays. El P. acnes produce un
factor quimiotactico de polimorfonucleares, los cuales son determinantes en la
fase inicial de la reaccion inflamatoria y activan también la via alterna del
complemento. Otras bacterias involucradas en la Etiopatogenia del acné son:
Staphylococcus epidermidis, Propionibacterium granulosum y Propionibacterium
ovidium

Estas bacterias en general hidrolizan los triglicéridos a acidos grasos libres
mediante la accién de las lipasas y proteasas, lo que repercute en un estado
altamente irritativo seguido del aumento de la queratinizacion folicular y
degradacion de queratina.

Recientemente se ha encontrado que el Propionibacterium acnés tiene la
propiedad de formar mediante algunas enzimas algun tipo de pegamento capaz de
formar una capa que ocluye la unidad pilosebaceo y con esta la formacion de los

comedones, lesion elemental de esta enfermedads.

Vitamina Dy acné

Un area de interés adicional que recientemente ha mostrado auge, es la
accion de la vitamina D en la piel. Los sebocitos son capaces de metabolizar y
sintetizar el metabolito activo: La 1,25 dihidroxivitamina D3. Muchas lineas de
evidencia muestran que el sistema endocrino de la vitamina D participa regulando
la funcién y fisiologia de los sebocitos incluyendo la produccion de sebo. Ademas,
los anélogos de Vitamina D podrian ser potencialmente empleados como
normalizadores de la funcion de la glandula sebacea en pacientes con acné.
Ottaviani et al, mostré que la peroxidacion de lipidos sebaceos libera mediadores
inflamatorios como la IL-6 y diversas lipoxigenasas. El escualeno oxidado también
genera una hiperproliferacion de queratinocitos, sugiriendo que este lipido puede
ser parcialmente responsable de la comedogénesis. Zouboulis et al, postulé que
los lipoperdxidos inducen un efecto proinflamatorio en el conducto pilosebéaceo,
por medio de la produccién de leucotrienos B4, que es un poderoso agente
guimiotactico que puede reclutar neutréfilos y macrofagos a nivel local, los cuales
inducen la produccién de diversas citocinas proinflamatoriase 4.



Factores genéticos

Una herencia autosOmica con expresion variable parece ser el factor
hereditario inherente, siendo al parecer influenciada esta herencia por varios
genes.

La literatura reporta que pacientes con genotipo XYY comunmente tienen
brotes graves de acné por lo que se cree que el cromosoma Y regula la funcién de
la unidad pilo sebacea via la produccion de testosterona aberrante Sin embargo,
el significado de esta influencia genética no es muy claro en otros estudios; por
ejemplo, en una investigacion llevada a cabo entre 460 sujetos entre 17 y 29 afios,
40% de ellos con acné, no se encontro relacion familiar en cuanto a complexion,

peso corporal, grupo sanguineo o aspectos psicologicos;s

En gemelos monocigoticos se ha visto que el tamafio de las
glandulas sebaceas y la excrecion de sebo es la misma y ambos tienen la misma
intensidad de acné, lo cual no es observado en gemelos heterocigéticos en donde
el grado de acné es diferente en caso de que lo padezcan.

Otra de las explicaciones que sostiene la hipotesis genética es el hecho de
gue al parecer se hereda una diferente reactividad al Propionibacterium acnes,
bacteria que al parecer posee superantigenos que promueven la formacion de

comedones y lesiones inflamatorias dependiendo de esta predisposicion genética.

Factores hormonales

La estimulacion por androgenos parece ser el agente causal directo del
desarrollo y actividad de las glandulas sebaceas. La testosterona es el principal
andrégeno circulante. Tanto la testosterona como otros esteroides andrdgenos
anabdlicos, incrementan la excrecion sebacea y el nivel de lipidos en la superficie
cutanea, mientras que los estrégenos inhiben indirectamente la secrecion sebacea
via hipdofisis.

Ciertos antiandrégenos sintéticos bloquean los receptores a testosterona a
nivel del foliculo En los varones, los testiculos sintetizan testosterona y delta 5

androstenediol. Las glandulas adrenales son la principal fuente de



dehidroepiandrosterona y su forma sulfatada, la cual es el androgeno adrenal
circulante mas abundante.

Los ovarios sintetizan testosterona, androstenediona,
dehidroepiandrosterona y el metabolismo de la dehidroepiandrosterona puede
producir testosterona.

Algunas hormonas son transportadas por proteinas plasmaticas. Por
ejemplo, un alto nivel de globulina transportadora de hormonas sexuales, indica un
bajo nivel de hormona libre.

Las glandulas sebaceas tienen receptores para androgenos como la 5-
alfa dihidrotestosterona.

Esta hormona es producida a partir de la testosterona por accion de la
isoenzima 5-alfa reductasa tipo 1 cuyas concentraciones son muy elevadas en la
glandula sebacea en comparacion con la epidermis y la dermis.

La dihidrotestosterona es el androgeno mas activo en los tejidos sensibles.

Los metabolitos de la testosterona mas activos en piel cabelluda y piel de
la espalda se ha encontrado que son la dihidrotestosterona y el 3-beta
androstenediol. Se asume que la dihidrotestosterona se une a receptores
proteicos citoplasmicos de alta afinidad que la transportan hacia el nucleo celular.
En este paso metabdlico el complejo dihidrotestosterona-proteina inicia una serie
de eventos controlados por el DNA.

La glandula sebacea actia como un 6rgano endocrino independiente en
repuesta a cambios hormonales y androgénicos, y es el centro de control para una
compleja red de neuropéptidos que actua en el eje hipotalamo-hipofisis-adrenales.
Estas funciones de la glandula sebacea estan primariamente influenciadas por la
hormona liberadora de corticotropina, su proteina de unién y sus receptores
especificos. La hormona liberadora de corticotropina muestra cambios en
respuesta al stress, y su rol en regular a la glandula sebacea es una especie de
enlace en la conexion piel-SNC, que se cree explica la relacion entre el stress y
las lesiones cutdneas con componente inflamatorio que se presentan en el acné.g

Los estrogenos manejados para anticoncepcion y su elevaciéon durante el
embarazo inhiben la produccién de sebo de forma indirecta via la glandula

hipofisis por inhibicibn de la secrecibn de andrégenos; sin  embargo,



paradojicamente nos ha tocado ver pacientes que desarrollan acné importante
durante el embarazo.

El papel de la progesterona y su influencia en los foliculos no ha sido
finalmente clarificado aunque es posible que ésta tenga una accion androgenética.

Antiandrogénicos como el acetato de ciproterona bloquean los receptores
androgénicos en las glandulas sebaceas.

Los antiandrégenos por ejemplo, pueden ser usados sistematicamente en
mujeres con formas graves de acné con tendencia a la cicatrizacion.

En mujeres con niveles excesivos de andrégenos debidos a produccion
por hiperplasia de los ovarios o0 las suprarrenales se pueden observar acné
inflamatorio

Otros signos de androgenizacion como hirsutismo, alopecia con patron
androgenético, anormalidades menstruales importantes y cambios en la voz estan
también usualmente presentes.

Un ejemplo de esto es el conocido Sindrome de Stein Leventhal (sindrome

de ovarios poliquisticos) y androluteoma.

El sindrome de ovarios poliquisticos afecta entre el 6% y el 10% de las
mujeres clinicamente se caracteriza por anormalidades menstruales, acné,
hirsutismo, obesidad, infertilidad, resistencia a la insulina y ovarios poliquisticos
demostrado por ultrasonografia;,

La presencia de ovarios poliquisticos puede ser detectada por ultrasonido
pélvico, un hallazgo de ovarios poliquisticos puede deberse a una variaciéon normal
y no estar siempre relacionado con anormalidades endocrinoldgicas.

Las concentraciones séricas de hormona luteinizante, testosterona o
prolactina ya sean solas o en combinacidon se encuentran elevadas en la mayoria
de los pacientes con sindrome de ovarios poliquisticos. Un tumor adrenal
virilizante es una causa probable de estos cuadros si se encuentran elevadas las
concentraciones  séricas basales de testosterona 'y sulfato de
dehidroepiandrosterona; ademas, si la excrecion urinaria de 17 cetosteroides esta
elevada y las concentraciones de cortisol plasmatico estan por arriba de 3.3 pg/dL
después de la administracion diaria de 3 mg de dexametasona por cinco dias, esto

apoyaria el diagnostico;s.



La hiperplasia adrenal congénita es causada por la deficiencia congénita
de las enzimas 11-beta o 21-hidroxilasa en las suprarrenales, lo que clinicamente
provoca acné severo resistente a los tratamientos convencionales.

Las formas clasicas de estas enfermedades son descubiertas
generalmente en la infancia; sin embargo, deficiencias parciales o inactividad de
las enzimas pueden conducir a formas tardias de la enfermedad.

A menudo se observa que el acné es agravado por factores de tipo
emocional como el estrés aun cuando es dificil de explicar una relaciéon causa-
efecto;..

Junto con el incremento de los niveles de andrégenos adrenales, los
pacientes con acné también muestran respuestas adrenocorticales incrementadas

a la estimulacién exdgena de ACTH.



En resumen se pueden encontrar los siguientes factores etiopatogénico
en la patogénesis del acné.
Tabla 1

*Se ha demostrado que los eventos inflamatorios preceden a la

hiperqueratinizacion.

*P. acnes contribuye a la inflamacion por medio de la activacion de

receptores tipo Toll en las membranas de células inflamatorias.

*El receptor proliferador-activado de peroxisoma regula parcialmente

la produccion de sebo.

*La glandula sebacea es 6rgano de inflamacion neuroendécrina, que
coordina y dirige una respuesta local tanto a funciones normales, como a

estreés fisioldgico

*Los andrégenos tienen una influencia folicular en los corneocitos.

*Los lipidos oxidados en el sebo pueden producir mediadores

inflamatorios

*Las metaloproteinasas se encuentran en el sebo y disminuyen en
concentracion al emplear tratamiento con resolucion de las lesiones clinicas

del acné.

Cuadro clinico

Existen multiples cuadros clinicos que en realidad no se considerarian
estrictamente acné ya que etiopatogénicamente podrian ser diferentes,

En la mayoria de los casos, el sitio primario de aparicion del acné es la
cara, posteriormente el pecho y la espalda en ocasiones con afeccion de los
hombros. En el tronco las lesiones tienden a ser mas numerosas mas cerca de la
linea media y pueden ser de diferentes tipos aunque en ocasiones predomina
alguna de ellas.

En general podemos dividir las lesiones observadas en el cuadro acneico
en inflamatorias y no inflamatorias. Las lesiones no inflamatorias pueden ser
comedones negros y blancos, también conocidos como abiertos y cerrados. Los
comedones abiertos se conocen popularmente como espinillas y presentan una
sustancia negra en el centro que corresponde a un tapén con queratina, sebo

oxidado y se establece que también contienen melanina,.



Los comedones cerrados se observan como lesiones palidas a veces
semejantes al color de la piel y otras mas claros llegando a tener un aspecto
blanquecino. Estas lesiones no presentan un orificio visible, y son las mas
importantes en la produccién de lesiones inflamatorias

.Las lesiones inflamatorias varian de pequefias papulas con una areola
inflamatoria discreta hasta papulas mas grandes, pustulas, microabcesos y
abscesos de mediano tamafio, que al resolverse pueden dar origen a lesiones
nodulares fibrosas conocidas como quistes.

La denominacion nodulo quistico ha sido usada para cuadros clinicos de
acné inflamatorio severo.

El proceso puede también acompafarse de cicatrices de distintos tipos
gue van desde las lesiones puntiformes que se han llamado “en picahielo” hasta
una amplia variedad de cicatrices lineales pequefias o grandes y algunas
hipertréficas hasta llegar a los queloides francos, sobre todo en pecho espalda y
hombros.

Clasificacion

La gradacion y clasificacion de las lesiones de acné es un érea
controversial y primeramente nos referiremos a la clasificacion del consenso de la
Academia Americana de Dermatologia (1991)

Para fines practicos en nuestra historia clinica se plantearia el
diagndstico de acné no inflamatorio leve para pacientes con unos cuantos
comedones, mediano para pacientes con una cantidad de comedones abiertos o
cerrados que de acuerdo a nuestro criterio constituyan un punto medio, 0 muy
abundantes en el caso de establecer el diagnostico de "Acné no inflamatorio
severo". En el caso de los acnés inflamatorios, es decir, aquellos casos en donde
se observan papulas, pustulas, abscesos asi como lesiones nodulares fibrosas se
puede establecer en nuestra historia clinica el diagnostico de acné inflamatorio,
gue subjetivamente puede informarse como leve, moderado o severo dependiendo
de la gravedad del proceso.

Otra de las clasificaciones que se han utilizado es la clasificacion

cualitativa y la cuantitativa de Plewigy Kligman de Pilsbury



Tabla 2. Clasificacion cualitativa de Pilsbury. J Invest Dermatol 1950

Grado 1: Comedones y papulas
Grado 2: Papulas y pustulas superficiales
Grado 3: Pustulas profundas y nédulos

Grado 4: Acné noduloquistico

La clasificacion de Pilsbury tiene una gran utilidad practica; sin embargo,
insistimos en que la gravedad de un cuadro clinico esta significativamente en
relacion con la subjetividad del médico y en ésta no se contemplan los tipos
especiales de acné como el conglobata y el fulminans, por lo tanto la clasificacion
propuesta por el consenso de 1991 de la AAD puede ser mas adecuada.

La clasificacion cuantitativa plantea la posibilidad de clasificacion por
medio del conteo de lesiones buscando un predominio, sin embargo, aunque es la
forma mas valida de clasificar de forma cuantitativa el acné, resulta impractico por
lo polimorfo de la dermatosis y el tiempo que se emplearia para el conteo de

dichas lesiones

Tabla 3 Clasificacidon cuantitativa

Lesiones no

inflamatorias

(comedones) papulopustulas)
Grado I <10 <10
Grado |l 10-25 10-20
Grado Il 26 - 50 21 -30

Grado |V >50 >30



Bajo esos parametros llevaremos a cabo la gradacion que desde nuestro
punto de vista consideremos como leve, moderado o severo segun la global
Aliance acné treatment que ha clasificado el acné como un espectro dindmico de
actividad de la entidad clinica asi como los estandares y niveles de evidencia

necesarios para llevar a cabo el tratamiento de cada tipo de acne.

Acné leve: menos de 20 comedones, o menos de 15 lesiones inflamatorias
o0 lesiones de un total inferior a 30.

Acné Moderado: 20-100 comedones, lesiones inflamatorias o 15-50 o total
de lesiones en un total de 30-125

Acné severo: mas de 5 quistes, o comedones mas de 100, o lesiones

inflamatorias mayores de 50, o un total superior de lesiones mayor a 125.¢

Moderado Severo

Comedodnico Papular> PustularjPustular>Papular Pustulas>Nodulos N6dulos / conglobata

Fig 1




Figura 1 Acné leve

Figura 2 Acné moderado

Figura 3 Acné severo



Formas especiales de acné.

Acné fulminans

El acné fulminans también conocido como acné conglobata febril agudo
con ulceraciones, poliartralgias y reaccion leucemoide (acné maligna), es una
enfermedad grave de origen desconocido, de inicio subito y asociada con varios
sintomas sistémicos y hallazgos de laboratorio alterados.

La clinica, histologia y el laboratorio no apoyan la teoria de que el acné
fulminans es igual que el acné conglobata.

Aproximadamente 100 pacientes con acné fulminans han sido descritos en
la literatura y han sido observados casi exclusivamente en hombres jévenes entre
13 y 16 afos. La causa del acné fulminans es adn incierta , aunque han sido
relacionados con su origen infecciones bacterianas, reacciones inmunoldgicas,
exceso de androgenos o induccion por algunos farmacos.

Los factores hereditarios también se consideran de importancia desde el
momento en que se han informado pacientes con acné fulminans que son
gemelos monocigéticos. Junto con lo anterior se sabe de dos casos de hermanos
gue tenian fenotipos idénticos de HLA.

El acné fulminans se ha asociado con el inicio de la enfermedad de Crohn;
llama la atencion es el hecho de que este cuadro clinico se presenta en mayor
frecuencia pacientes jovenes entre 13 y 16 afos, por lo que algunos piensan que
podria haber una influencia hormonal en su etiologia; sin embargo, estudiandose
dos pares de gemelos idénticos con acné severo en quienes uno de estos pares
de hermanos presentaba acné fulminans y el otro par, acné conglobata; no se
encontraron anormalidades en testosterona libre sérica ni otros niveles
hormonales alterados en ninguno de los cuatro pacientes, lo cual no apoya la
teoria de la influencia hormonal en el caso del acné fulminans ni del conglobata.

Se ha propuesto que determinados antigenos bacterianos se asemejan a
antigenos en hueso y piel, por lo que en estos pacientes ademas de las lesiones

dermatoldgicas se presentan también lesiones Oseas.



Los pacientes generalmente cursan con un acné moderado y sUbitamente
sufren una diseminacion de la enfermedad que sugiere acné conglobata. Al
principio se observan numerosas lesiones muy inflamadas en la parte alta de la
espalda y el pecho con afeccion variable de la cara. Posteriormente se producen
lesiones necroticas con un tipo de licuefaccion que se extiende hacia los foliculos
vecinos, observandose finalmente un grupo de lesiones nodulares y grandes
placas con un componente hemorragico, las cuales gradualmente se desprenden
dejando lesiones ulcerosas inundadas de un material gelatinoso y restos de
escaras necréticas. Las lesiones son blandas, muy dolorosas, no se observan
comedones y el cuadro se acompafia de fatiga, mal estado general, artralgias,
mialgias, fiebre, anemia, leucocitosis, aumento de la velocidad de sedimentacion
globular y hepatoesplenomegalia.

Los pacientes ademas presentan un importante edema de las
articulaciones, lo que provoca una marcha inclinada y dolorosa. El edema articular
se presenta primordialmente en la articulacion iliaca, sacroiliaca y rodillas. En
ocasiones, se observa eritema nudoso de las piernas en la region tibial' lesiones
Oseas osteoliticas en el esterndn, las claviculas, caderas, tobillos, humero y
articulaciones sacroiliaca. Los cultivos bacterianos de la sangre, articulaciones y
huesos son negativos.

Propionibacterium acnes ha sido aislado ocasionalmente de las lesiones
Oseas de pacientes con acné fulminans, pero los autores de estos informes no
consideran este hallazgo como de mayor importancia, lo cual de acuerdo con
nuestro punto de vista es importante dado que una fase septicémica de P. acnes
seria necesaria para alcanzar las articulaciones y especulativamente en esa fase
septicémica pueden desencadenarse una serie de eventos inmunologicos que
originan los cuadros de acné con afeccion 0sea y cutanea.

Por otro lado, la contaminacioén de la aguja por la piel al ser puncionada
podria ser en estos pacientes un foco de contaminacion de P. acnes, por lo que el
proceso septicémico con posterior invasion articular sigue siendo un concepto
controversial.

Los niveles de anticuerpos contra estreptococos y estafilococos son
habitualmente normales y no hay datos de infeccién viral. Staphylococcus aureus

puede ser ocasionalmente descubierto en las lesiones dermatologicas de estos



pacientes. Otros hallazgos de laboratorio pueden incluir un nivel de sedimentacion
globular eritrocitica aumentado, niveles aumentados de proteina C reactiva,
leucocitosis y reacciones leucemoides por arriba de 30,000 células blancas /mL,
asi como niveles elevados de enzimas hepaticas, trombocitosis, hematuria

microscopica y anemia normo citica normocromica.

Las proteinas séricas son generalmente normales pero pueden mostrar una
disminucion de la albumina, o un incrememento de alfa globulina y
gammaglobulina.

En ocasiones son observadas proteinuria y otras anormalidades renales.

Se han encontrado complejos inmunes circulantes en algunos pacientes
con acné fulminans acompafiado de eritema nudoso. En contraste con el acné
vulgaris pacientes con acné fulminans han mostrado una disminucion de la

hipersensibilidad retardada a pruebas antigénicas llevadas a cabo en la pielg.

Es probable que los defectos inmunoldgicos se deban a un proceso
secundario y no a una falla primaria de la inmunidad mediada por células. Los
pacientes con acné fulminans se sienten enfermos y presentan sintomas
sistémicos. Por lo tanto, pueden ser requeridos reposo en cama y hospitalizacion.

El primer paso terapéutico es con esteroides topicos de alta potencia
aplicados en todas las lesiones ulcerosas dos veces al dia por siete a 10 dias
usados en la fase activa de la enfermedad para reducir la intensidad de la
inflamacién y ulceracion.Esteroides sistémicos como por ejemplo un 1 mg/kg de
prednisona, estan indicados en acné fulminans ya que estas sustancias controlan
efectivamente las lesiones cutaneas, se reduce la fiebre, y tienen también un
efecto sobre los sintomas del sistema musculoesquelético. Es probable que la
respuesta se deba a los efectos antiinflamatorios de los esteroides. Sin embargo,
el dolor musculoesquelético y a veces la fiebre tienden a recurrir cuando el
esteroide es disminuido o descontinuado en forma muy rapida; por lo tanto la
duracién apropiada de la terapia esteroidea pudiera ser de dos a cuatro semanas
para evitar recaidas.

Se sugiere también el uso simultaneo de antibidticos, que pueden variar

de tetraciclinas a clindamicina o cefalosporinas. La isotretinoina sistémica ha sido



usada exitosamente en acné fulminans sin embargo, algunos autores creen que
ésta molécula posiblemente precipita el acné fulminans. Lo anterior puede ser
explicado por el incrememento en la fragilidad del canal pilosebaceo como efecto
directo de la isotretinoina llevando a un contacto masivo del sistema inmune con
los antigenos de P. acnes;s.

En caso de usarse; la dosis no debe ser menor a 0.2 mg/kg/dia y la
duracion del tratamiento no debe ser menor de tres a cinco meses. En algunos
pacientes puede llegar a ser necesario un incremento a 0.5-1 mg o aun, 2 mg/kg
dia.

En la mayoria de los casos, la reaccion inflamatoria puede ser
significativamente disminuida o aun eliminada; sin embargo, las recurrencias
tienden a ser mas frecuentes que en el acné vulgarz,»7.

El sinus tractus es una manifestacion caracterizada por comunicaciones de
aspecto fistuloso que no responde a la isotretinoina.

Se comenta en la literatura que en relacion con el acné fulminans los
antiinflamatorios no esteroideos ayudan con respecto a los sintomas
musculoesqueléticosp;.  La medicion seriada de la sedimentacion eritrocitaria asi
como el conteo linfocitico son pardmetros que se correlacionan con el curso clinico

de la enfermedad.

Acné inversa
Sinénimos: hidradenitis supurativa, acné triada o acné tetrada.
Es un desorden inflamatorio crénico de los foliculos pilosebaceos y foliculos
terminales y algunos lo consideran como un miembro de la familia del acné.
Posiblemente es més frecuente de lo que se piensa, pero el diagnodstico a
veces no se establece, los adultos son los mas comunmente afectados.
El entendimiento de la patogénesis es generalmente muy limitado. El cierre
de los conductos por tapones queratinizados con infeccion bacteriana se sugirid
primeramente como mecanismo patogeénico; sin embargo, esta teoria es
actualmente solo de interés historico, ya que organismos anaerobicos no son los
patdgenos principales del acné inversa. La aplicacion de agentes depilatorios

guimicos, desodorantes y antitranspirantes asi como el rasurado del vello axilar se



han sugerido como posibles factores causales de la enfermedad; sin embargo,
ninguna de estas situaciones ha sido convincentemente comprobada.

La obesidad es comun en estos pacientes aunque no es una constante del
acné inversa. El papel del tabaquismo en estos enfermos como causante de la
enfermedad ha sido muy especulativo y algunos pacientes son diabéticos o con
una disminucién de la tolerancia a la glucosa. Ninguno de estos hallazgos esta
totalmente claro en estos momentos. Niveles anormales de testosterona,
androstenediona, estrogenos y progesterona asi como irregularidades
menstruales e hirsutismo se han informado varias veces, sin embargo, la
relevancia de las anormalidades en el metabolismo androgénico no son adn
definitivas para sustentar la etiopatogenia del acné inversa.

Anormalidades desde el punto de vista humoral o celular no han sido
tampoco demostradas como responsables de este cuadro clinico.

En algunos pacientes ha sido informada una deficiencia congénita de alfa- 1
antitripsina aunque, esto no ha podido ser confirmado en todos los estudios
publicados. La herencia puede ser importante en acné inversa, pero pocos
detalles son conocidos al respecto. La ocurrencia de la enfermedad en otros
miembros de la misma familia ha sido ocasionalmente informada, indicando una
herencia autosomica dominante con alta penetrancia.

Se sabe que los HLA-A1 Y HLA-B8 pueden predisponer a los pacientes a
una enfermedad mas grave sin embargo, son necesarias nuevas investigaciones
para confirmar este concepto. Algunos pacientes tienen mas de un sitio
involucrado; por ejemplo una o ambas axilas pueden estar afectadas, asi como la
region inguinal con diseminacion al escroto, labios vulvares, monte de venus,
periné y nalgas.

Pueden estar presentes fistulas confluentes en forma lineal entre 5y 30
cm. Se observan cicatrices y contracturas con eritema persistente en ocasiones.
Acnés excoriados y otras manifestaciones faciales de tipo acneiforme pueden ser

manifestaciones de alteraciones mentales subyacentes.



CICATRICES POST ACNE

Las cicatrices son visibles y secuelas irreparables del acné. Estas
cicatrices pueden ser desde banales hasta severamente desfigurantes, incluso
pueden ser consecuencia de un acné incipiente. Aunque las cicatrices post acné
son altamente preocupantes para los pacientes y para el médico, no existe un
manejo estandarizado y establecido para su manejo. Esto en parte dada la
variabilidad clinica que presentan, las cuales pueden ser desde puntiformes o en
picahielo hasta hipertréficas. EI manejo incluye desde peelings, terapia con laser y
fototerapia, uso de rellenos, métodos quirdrgicos como dermoabrasion y excusion
con punch. Las caracteristicas individuales de las cicatrices incluyendo su color,
textura y morfologia determinan el tratamiento de eleccion.

La variabilidad en la presentacion de las cicatrices que ocurre en
diferentes individuos, sugiere que algunas personas son MAs propensas a
presentar cicatrices post acné que otras. La cicatriz es comunmente resultado de
una inflamacion severa en un acné noédulo quistico, pero algunas pueden ser
resultado de lesiones inflamatorias superficiales. Su severidad se relaciona al
grado de profundidad en la dermis y la unidad pilosebacea, en donde la
inflamacién afecta la reparacién de las heridas. El eritema y los cambios en la
pigmentacion representan dafio epidérmico, mientras que la atrofia, las cicatrices
hipertréficas y queloideas representan dafio dérmico. Actualmente no hay manera
de predecir qué pacientes desarrollaran cicatrices.

Causas y tipos de cicatrices

La forma de la piel y su color son comunmente afectados en las cicatrices
post acné. La luz que incide sobre la piel causa diferentes cambios en la tonalidad
de su coloracion, mientras que las cicatrices post-acné pueden generar
tonalidades rojizas, blancas o cafés; Estos cambios pueden reducirse pero no

siempre resolverse completamente.



Causas de cicatrices

La cicatriz se forma en el sitio de dafio tisular y puede ser tanto hipertréfica
como atrdéfica. El dafio en la piel genera una cascada de eventos reparadores que
progresa a través de 3 fases: Inflamacion, formacion de tejido de granulacion y
remodelacion de la matriz. Distintas células, factores de crecimiento citocinas y
componentes de la matriz extra celular (principalmente metaloproteinasas e
inhibidores de metaloproteinas), estan involucrados en el proceso,s.

El primer evento en la reparacion de la herida es la coagulacion y la
inflamacién, el blanqueamiento ocurre de manera secundaria debido a la
vasoconstriccion por hemostasia. Después de que se detiene el flujo sanguineo,
se presenta vasodilatacion y eritema. Este paso tiene un rol importante en el
desarrollo de eritema e hiperpigmentaciéon post-acné. Una gran variedad de
células sanguineas, incluyendo granulocitos, macrofagos y linfocitos son activados
liberando diferentes mediadores inflamatorios que se involucran en la formacion
tejido de granulacion.

El segundo evento, los tejidos dafiados son reparados y se forman nuevos
vasos capilares. Existe produccién de colageno de Novo por los fibroblastos 3 a 5
dias después del evento inicial. De manera temprana la composicion cutanea es
predominantemente dada por colageno tipo Ill, con un menor porcentaje (20%) de
colageno tipo I. Alun asi el balance entre ambos tipos de coldgeno cambia en
cicatrices maduras para llegar a ser similar a la piel no dafada, con
aproximadamente 80% de colageno tipo I. Los queratinocitos proliferan y migran al
sitio dafiado cerrando la herida y eliminando la fibrinag.

Por ultimo, este proceso el cual tiene una larga duracion (semanas a
meses), los fibroblastos y queratinocitos producen enzimas que determinan la
arquitectura del tejido; Principalmente metaloproteinasas e inhibidores de
metaloproteinasas. Un balance entre estas ultimas resulta en el desarrollo de
cicatrices atroficas o hipertréficas. De manera notable, los retinoides se unen a la
apolipoproteina inhibiendo la produccién de metaloproteinasas en lesiones de
acné. Estos agentes por lo tanto pueden cambiar el balance de metaloproteinasas
e inhibidores de metaloproteinasas y disminuir la predisposicion a formacion de

cicatrices.



Cuando el proceso de reparacion es muy exuberante, resulta en la
formacion de un nddulo o formas de tejido fibrético; Una inadecuada respuesta
resulta en poca formacion de coldgeno y el desarrollo de una cicatriz atrofica. Los
cambios pigmentarios y vasculares causados por el acné son frecuentemente
temporales; aun asi cambios en la textura causados por disrupcion del colageno

pueden ser permanentes.

Tipos de cicatrices en el acné.
Existen dos tipos de cicatrices post acné definidas por el grado de
respuesta inflamatoria: (1) cicatrices causadas por el aumento en la formacion de

tejido y (2) cicatrices causadas por pérdida de tejidoyo.

Cicatrices hipertroéficas.

Las cicatrices hipertroficas y queloideas estan asociadas a un exceso en
la formacion de colageno y actividad disminuida de la colagenasa. Las cicatrices
hipertréficas son tipicamente rosadas, exofiticas, firmes y con haces gruesos de
coldgeno que permanecen dentro de los bordes del sitio inicialmente dafiado. La
histologia de las cicatrices hipertréficas es similar a otras cicatrices dérmicas. En
contraste las queloides muestran forma de papulas rojo-purpuricas y lesiones que
proliferan mas alla de los bordes del sitio originalmente afectado; Histoldgicamente
se caracterizan por haces gruesos de colageno hialinizada acelular dispuestas en
espiral. Esas cicatrices pueden presentarse mucho tiempo después de la lesion
original o incluso sin una historia previa de trauma. Las cicatrices queloideas son
mas comunes en pacientes con piel obscura. Ambas cicatrices, hipertréficas y
gueloides pueden causar prurito. Las cicatrices hipertroficas y queloideas ocurren
predominantemente en el tronco (porcion superior y media de la espalda,
esterndn, region clavicular, hombros, region deltoidea y ocasionalmente angulos
de las mandibulas). En contraste las cicatrices atréficas se presentan

predominantemente en la cara y raramente en la espaldasg.



Cicatrices atroficas

Las cicatrices atréficas son mas comunes que las queloideas e
hipertréficas juntas. Jacob et al propuso una clasificacién para cicatrices en acné
gue divide las cicatrices atroficas en tres tipos: En picahielo, en rollo y en cajon.

* En picahielo: Cortas (< 2 mm) puntiformes y profundas. En este tipo de
cicatriz el orificio de apertura es tipicamente mas amplio que el profundo
(formando una “V”) este tipo de cicatrices comunmente son muy profundas para
ser tratadas con terapias de relleno convencional

* En rollo: Dispuestas en forma de lazo en la dermis, usualmente mayores
de 4 a 5 mm; Ese tipo de cicatrices generan una forma circular o apariencia
ondulada a la piel (en forma de “M”); su adecuado tratamiento elimina su unién
subdérmica caracteristica.

* En cajon: De manera redonda o circular con bordes verticales bien
definidos, este tipo de cicatrices son mas amplias a nivel de la superficie que una
en picahielo sin la forma en “V”; De otra manera estas pueden visualizarse mejor
como en forma de “U” con una base amplia, pueden ser superficiales o

profundase.

Tipos de cicatrices de acné
picahicio [l Rotlo_|

Figura 2.



TRATAMIENTO

Desde el afio 2003, distintos cambios en el manejo del acné han emergido
constantemente; Entre los cuales se incluyen la terapia con laser, la terapia con
luz y la terapia de mantenimiento. Actualmente existe una evidencia suficiente que
respalda la recomendacion de retinoides topicos en conjunto con un agente
antimicrobiano, como terapia de primera linea para pacientes con acné.

Antibiéticos en el manejo del acné

El problema de resistencia a diversos antibidticos es conocido a nivel
mundial; La resistencia puede ser resultado tanto del uso apropiado, como
inapropiado de los mismos. Mediante publicaciones recientes, se ha enfatizado en
la necesidad de limitar el uso de antibidticos, su frecuencia, su duracién y el
agregar al peroxido de benzoilo como terapia conjunta cuando se requiera del uso
de largos periodos de tratamiento. Debe tenerse en cuenta que el acné no
representa una infeccion bacteriana clasica, en donde la resistencia al uso de
antibidtico se traduce directamente en una falla terapéutica, esto en parte porque
los antibiéticos producen efectos en el acné que son independientes de sus
actividades antibacterianas. Los puntos clave de la susceptibilidad del P. acnes
no han sido bien identificados, algunos investigadores han propuesto la
susceptibilidad conocida a bacterias anaerobias, es claro que el crecimiento y
multiplicacién del Propionibacterium tiene un rol central produciendo tanto efectos
microbianos directos, como efectos indirectos via el proceso inflamatorio

concomitante en la pielso.



Tabla 4.

Consenso: Estrategias para limitar la Resistencia antibiotica

Nivel de Evidencia: V

*Los tratamientos que limitan, o aun mas, reducen la incidencia de

resistencia bacteriana son recomendables

+Altos grados de resistencia se han correlacionado con el uso

indiscriminado de antibidticos.

*El uso de antibidticos orales puede crear resistencia de la flora
comensal de todas las areas del organismo; El uso de antibidticos tépicos

puede crear resistencia solamente al sitio de piel en tratamiento.

+Los antibidticos orales estan recomendados solamente para el

tratamiento del acné moderado a severo.

+Los antibiéticos topicos pueden ser empleados en aché moderado,
siempre y cuando se usen en combinacion con perdxido de benzoilo y un

retinoides tépico.

+Limitar la duracién del uso de antibidticos y evaluar los resultados

obtenidos a las 6-12 semanas

+Algunos paises han regulado el empleo de antibidticos a un periodo

maximo de 11 o 12 semanas.

*El uso de peroxido de benzoilo por 5 a 7 dias entre el curso de
antibioticos puede disminuir la generacion de organismos resistentes en la
piel, sin embargo no erradica organismos potenciales para mostrar dicha

resistencia.

*Evitar uso de antibiéticos como monoterapia (oral — topico), tanto

para cuadros agudos, como terapia de mantenimiento.

*Evitar el uso simultdneo de antibidticos orales o tépicos sin perdxido

de benzoilo.




Resistencia del P. acnes (Nivel IV de evidencia)

De manera anecdoética, se ha expresado la opinion de que el problema a
la terapia antibiética es generado primariamente por la bacteria patégena, asi
como el uso de antibidticos empleados en el hospital para el tratamiento de
infecciones severas. Algunos puntos en contra a estas afirmaciones propuestos
por la Alianza global son:

La resistencia bacteriana es una preocupaciéon emergente en pacientes
con acné, y se puede manifestar como respuesta reducida, falta de respuesta o
relapso clinico. Dado que no existe una metodologia para cuantificar las
concentraciones tanto tépicas, como sistémicas a nivel de los foliculos pilosos, los
resultados obtenidos que muestran la respuesta clinica y sensibilidad al P. acnes,
es la unica manera de tratar de establecer una idea de la colonizacion con cepas
insensibles.

Una proporcion significativa de pacientes con acné esta colonizados con
Propionibacterium resistente, incluso antes de iniciarse tratamiento. La resistencia
a la bacteria es diseminada primariamente por el contacto persona-personaso.

Efecto potencial del uso de antibidéticos en el acné en otros
patdégenos

De manera general en medicina, se conoce que al utilizarse antibioticos,
se puede obtener resistencia tanto en el blanco terapéutico, como en bacterias
comensales. Ademas, la flora residente muestra “memoria” y conserva algunos
cambios inducidos por mucho tiempo después de que la terapia fue suspendida.
Finalmente, algunos genes de resistencia son cominmente compartidos tanto por

agentes patégenos, como no patégenos.



Tabla 5

Estrategias para reducir la resistencia antibidtica al P. acnes vy otras

bacterias

Nivel de Evidencia V

*Combinar retinoide topico + antimicrobiano (oral o topico)

+Mayor velocidad de respuesta

+Mayor eficacia contra comedones y lesiones inflamatorias

*Limitar el uso de antibiéticos a periodos cortos y descontinuarlos cuando

no haya mejoria o ésta sea minima

+Los antibidticos orales deberian usarse idealmente por 3 meses, pero de 6

a 8 semanas es el tiempo establecido para evaluar la respuesta a los mismos.

*Co-prescribir al Peréxido de Benzoilo

+EI peroxido de benzoilo reduce la probabilidad de resistencia al P. acnes,

y reduce el nimero de cepas resistentes en el sitio de aplicacion.

+Se puede utilizar de manera continua o pulsada.

+Es de utilidad al emplearse por 5 — 7 dias entre el cambio de antibiéticos.

*Los antibiéticos orales o tépicos no deben usarse como monoterapia

+Mayor efecto de resistencia bacteriana.

+No acciones sinérgicas.

*No cambiar antibiéticos sin justificaciéon adecuada.

+De ser posible, emplear el mismo antibiotico para cursos subsecuentes.

*Usar retinoides topicos para terapia de mantenimiento, con peréxido de

benzoilo agregado de ser necesario.

*Evitar el uso de antibioticos como terapia de mantenimiento.

Los miembros de la Alianza global recomiendan que el uso de antibioticos
en el tratamiento del acné debe ser limitado, asi como difundir la idea de mejores
tratamientos que incluyan la Terapia combinada involucrando un retinoide tépico
mMAas un agente antimicrobiano, empleando de manera conjunta al peroxido de

benzoilo para limitar la resistencia bacterianas.




Terapia conjunta con retinoides como tratamiento en el acné

La fisiopatologia actualmente conocida del acné, indica que el uso de
retinoides topicos de manera conjunta con antimicrobianos cubre la mayoria de los
factores patogénicos conocidos. Actualmente el tratamiento del acné debe estar
enfocado a cubrir la mayoria de los 4 mayores factores patogénicos conocidos
(exceso de produccion de sebo, colonizacion bacteriana, mediadores inflamatorios
y queratinizacion anormal del foliculo). EI manejo del acné debe enfocarse a
prevenir la formacion de comedones y minimizar el potencial de lesiones visibles.

La formacion de las lesiones en el acné, se cree comienza con la
formacion del microcomeddn. Esta lesion que aun no es clinicamente visible, se
forma cuando el exceso de sebo se acumula en el foliculo y la descamacion
epitelial anormal ocurre aunada a la proliferacion del P. acnes. El microcomedon
es el precursor de todas las lesiones del acné (comedones abiertos, comedones
cerrados, papulas y pustulas). Por lo que claramente el enfoque del tratamiento
contra el microcomedoén, minimizard la expresion clinica de las lesiones del acné.

Los retinoides topicos son tanto comedoliticos como anti-comedogénicos,
y han mostrado que reducen la formacién de microcomedones y comedones.
Ademas muestran efectos tanto directos como indirectos de tipo antiinflamatorio.
Finalmente, se consideran normalizadores de la descamacion, lo cual facilita la

penetracion de otros agentes topicos como antibidticos y peréxido de benzoilo.



Tabla 6

Consenso: Terapia combinada con retinoides como primera

linea para el manejo de acné

Nivel de evidencia: |

*La combinacion de un retinoides topico y un agente antimicrobiano

permanece como la preferida para casi todos los pacientes con acné.

+Esta combinacion ataca 3 de los 4 factores patogénicos principales

en el acné. Descamacion anormal, Colonizacién por P. acnes e inflamacion.

+Los retinoides son anticomedogénicos, comedoliticos y algunos
muestran efectos antiinflamatorios, mientras que el peroxido de benzoilo es
antimicrobiano con algunos efectos queratoliticos; Los antibiéticos muestran

efecto antibacteriano y antiinflamatorio.

*La eficacia de esta combinacion ha sido probada en estudios que

involucran a 16,000 pacientes.

*Pacientes sin tratamiento antimicrobiano, puede minimizar el
desarrollo de resistencia bacteriana; La combinacién con perdxido de

benzoilo podria ser la mas deseable.

El concepto de terapia combinada se describi6 desde 1970, y las
revisiones de dicha terapia muestran resultados mayores y méas réapidos que la
monoterapia. Los retinoides tépicos han sido evaluados junto a antibioticos topicos
(clindamicina y eritromicina), asi como con el peroxido de benzoilo. Generalmente
las combinaciones tépicas estan indicadas en pacientes con acné moderado junto

con un componente inflamatorios;.

Adapalene (Nivel Il de Evidencia)

Wolf et al, evalué la combinaciébn de Adapalene en gel 0.1% mas
clindamicina 1% en un estudio aleatorio de 12 semanas de pacientes con acneé
leve a moderado (249 pacientes). La terapia combinada resultd en una mayor
resolucion de las lesiones clinicas. 3,

Tretinoina (nivel Il de evidencia)

De manera similar, la combinacion de tretinoina en gel 0.025% mas
clindamicina gel 1% mostré una mejoria numérica superior en las lesiones clinicas

que junto al uso de la tretinoina sola en un estudio de 64 pacientes con 8 semanas



de tratamiento. Shalita et al, comparo la tretinoina al 0.1% con y sin peroxido de
benzoilo al 6% (56 pacientes), y encontr6 mayor reduccién de las lesiones
inflamatorias en el acné con el uso de terapia conjunta contra la tretinoina usada
como monoterapia. Sin embargo no se encontré0 reduccion en lesiones no
inflamatoriase.

Comparaciéon de retinoides en regimenes combinados con
antibioticos tépicos (nivel IV de evidencia)

El régimen con tazaroteno se asoci0 a mayor mejoria en cuanto a la
severidad de la enfermedad, con un mayor porcentaje de pacientes con mejoria
mayor al 50%, Generalmente la terapia combinada involucrando un retinoide
topico y otro agente antiacné tépico es bien tolerada, dentro de los datos
acumulados en el uso de retinoides, el adapalene es el mejor tolerado en
combinacion. Dicho agente fue significativamente menos irritante (P<.001)
después de aplicaciones repetidas comparado con cualquier formulacion con
tretinoina en combinacion.

Los retinoides topicos mas antibioticos orales son de eleccién terapéutica
para el acné de moderado a severo y persistente. En nuestra opinion, el uso de
antibioticos toépicos y orales debe ser evitado dado el aumento de riesgo para
resistencia antibidtica y bajos grados de eficacia adicional. Estudios clinicos
controlados han evaluado la combinacién de retinoides tépicos con antibioticos

orales como tetraciclinas, doxiciclina y limeciclinas.

Adapalene més antibiéticos orales (Nivel | de evidencia)

Dos estudios bien disefiados han evaluado la combinacién de adapalene
mas una tetraciclina oral (limeciclina y doxiciclina). Ambos estudios mostraron que
la terapia en combinacion fue superior tanto en rapidez, como en eficacia contra
el uso de antibidticos en monoterapia. Las terapias combinadas involucrando
retinoides topicos son significantemente mas efectivas que el uso de regimenes
antimicrobianos de rutina.

Tazaroteno .1% o tretinoina .025% gel mas clindamicinal%ogel. Porcentaje
de pacientes con mejoria mayor o igual al 50%, y mayor o igual al 75% a las 12
semanas.

Tretinoina y tazaroteno mas antibiéticos orales (nivel 11l de evidencia)



La tretinoina fue estudiada junto al tazaroteno en combinacién con
antibioticos orales en el estudio BEST (Balancing Efficacy, Speed and Tolerability),
en conjunto con antibidticos sistémicos, peroxido de benzoilo y antibidticos
topicos. Los resultados mostraron que los regimenes en combinacion
disminuyeron tanto las lesiones inflamatorias, como las no inflamatorias. Todas las
terapias fueron bien toleradas.

Adapalene/Peréxido de benzoilo (nivel | de evidencia)

Por ahora el adapalene es el Unico retinoide tépico formulado con peréxido
de benzoilo. Dicha combinacién tiene mayor eficacia que la monoterapia, con
diferencias clinicas observadas después de una semana de tratamiento. Se piensa
gue el adapalene y el peréxido de benzoilo tienen acciones sinérgicas porque el
peréxido de benzoilo es el agente bactericida mas potente contra el P. acnes y el
adapalene, como otros retinoides es tanto comedolitico como anti-comedogénico.
El adapalene también tiene actividad antiinflamatoria e inmonureguladora; Regula
a la baja el receptor tipo Toll-2 que es usado por el P. acnes para estimular la
produccién de citocinas y bloquear la via inflamatoria mediada por AP-1. El
adapalene también incrementa la expresion del CD-1d y disminuye la expresion de
IL 10 por los queratinocitos. En teoria esas acciones aumentarian las
interacciones entre las células dendriticas y los linfocitos T, aumentando la
actividad antimicrobiana contra el P. acnes. El uso de adapalene/per6xido de
benzoilo, ataca 3 de los 4 factores patogénicos y ofrece actividad antimicrobiana
sin la exposicién a antibiéticos. Dicha terapia disminuyé de manera significativa las
lesiones clinicas en comparacién con un agente solo o placebo. La frecuencia de
efectos adversos con la terapia conjunta fue similar a la observada con adapalene
como monoterapia. De manera adicional, la terapia con adapalene/perdxido de
benzoilo demostré un tiempo de accidon mas corto que con otros tratamientos.

La dosis ajustada una vez al dia de adapalene con perdxido de benzoilo
también ha sido evaluada por 12 meses en 452 pacientes con acné. Dicha dosis
tiene buen margen de seguridad, mostrando solamente efectos adversos leves a
moderados que tipicamente ocurren en los primeros dos meses después de iniciar
la terapia y que se resuelven espontaneamente. La suspension es infrecuente

(2%), y la tolerabilidad cutanea fue aceptable. La reduccién de las lesiones se



observd en el 71%, 76% y 70% en el total, lesiones inflamatorias y no
inflamatorias, respectivamente.

El Tazaroteno mas antibidticos/peroxido de benzoilo (nivel 1l de evidencia)
El tazaroteno no ha sido hasta el momento formulado con un antibiético o peréxido
de benzoilo en una dosis ajustada en combinacion. Aun asi, ha sido estudiado en
combinacion con peroxido de benzoilo, eritromicina/peréxido de benzoilo y
clindamicina. El tazaroteno tépico 0.1% gel como monoterapia fue comparado con
terapia combinada en un estudio con 440 pacientes. Los pacientes recibieron: (1)
tazaroteno mas peréxido de benzoilo 4% gel; (2) tazaroteno mas eritromicina 3%/
peréxido de benzoilo 5% gel; 6 (3) tazaroteno mas clindamicina locion. Un grupo
adicional recibi0 monoterapia con clindamicina locion. El tazaroteno mas
clindamicina resultd en una mayor mejoria significativa comparado con el
tazaroteno en monoterapia. Cuando las lesiones inflamatorias fueron analizadas,
el tazaroteno mas eritromicina/ peroxido de benzoilo fue significativamente mas
efectivo que otros regimenes. Todas las terapias conjuntas fueron asociadas con
menores efectos adversos comparadas con tazaroteno en monoterapia aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Tretinoina mas antibidticos/peroxido de benzoilo (nivel 11l de evidencia)

La tretinoina ha sido estudiada en combinacion con clindamicina/ peréxido
de benzoilo, y se encuentra disponible en dosis ajustada con antibiéticos topicos

(tretinoina/clindamicina, tretinoina/eritromicina).

Los estudios continlan demostrando que el uso de retinoides topicos en
combinacion con distintos regimenes para el acné muestran mejoria como terapia
conjunta en comparacioén a la monoterapia. Cuando se usan desde inicio en la
terapia, los retinoides topicos incrementan de manera significativa la velocidad de
resolucion de las lesiones del acné.

Cuando existen lesiones inflamatorias, un agente antimicrobiano como el
peréxido de benzoilo o un antibidtico deben ser afiadidos para provocar sinergia y
resolucion mas rapida. Dado los problemas de resistencia antibacteriana,
recomendamos que tan pronto como sea posible se descontinten los antibidticos
usualmente en un periodo de 3 a 4 meses; Si esto no es posible, el perdxido de

benzoilo o peréxido de benzoilo/antibiético debe ser afiadido. El retinoide topico



debe ser continuado como terapia de mantenimiento, solo 0 en combinacién con
peréxido de benzoilo. El uso de antibiéticos (los orales de manera especifica), se
asocian a mayor resistencia bacteriana, asi como cambios en la flora no patégena
del organismo. AUn asi, hay algunos pacientes que experimentan una
exacerbacion aguda cuando los antibioticos orales se suspenden, e incluso hay
casos en los que se requiere terapia antibidtica de manera prolongada como una
alternativa al uso de isotretinoina oral.

La combinacién de productos con dosis ajustada, resulta en mayor mejoria
clinica e incremento en la adherencia al tratamiento. Dichos agentes han mostrado
mejorar la eficacia y velocidad de accion de la terapia. La combinacion de un
retinoide topico mas peréxido de benzoilo es adecuada dado que ataca 3 de los 4
factores patogénicos y el efecto de antimicrobiano del peréxido de benzoilo es
rapidamente bactericida sin evidencia de resistencia bacteriana. Con
combinaciones a base de retinoides/antibiéticos debe agregarse peréxido de
benzoilo, o la terapia debe cambiarse a un retinoide con o sin peréxido de benzoilo
una vez que la resolucién de lesiones inflamatorias es aparente. De manera
similar preparados a base de antibidticos/perdxido de benzoilo no son ideales
como terapia de mantenimiento dada la posibilidad de resistencia antibidtica con
Su uso crénico. En resumen el uso de terapia conjunta involucrando un retinoide
topico desde el inicio de la terapia a mostrado mejorar los resultados clinicos con
mayor resolucién en el nimero de las lesiones, asi como en la velocidad del
proceso; mejorando la satisfaccidon del paciente, limitando costos y el desarrollo de

secuelas, como cicatrices.

Enfoques en terapias basadas en luz

En afos recientes una serie de diversos tratamientos estan siendo
investigados, incluyendo luz visible, luz con espectro de banda estrecha, luz
pulsada, y terapia fotodinAmica con o sin agentes fotosensibilizantes; Resultados
preeliminares sugieren que esos tratamientos ofrecen mayor utilidad cuando se
usan de manera conjunta a tratamiento meédico, 0 en pacientes que rechazan o no
toleran la terapia médica. Aunque existen progresos en el estudio de fototerapia
para el acné, a la fecha la mayoria de los estudios clinicos carecen de controles e

incluyen un numero pequefio de pacientes, ademas existe poca informacion



disponible acerca de los efectos a largo plazo de este tipo de terapia. Mucho
gueda por determinar, como el instrumento 6ptimo, la dosis y la frecuencia de
administracion para estos procedimientos en el acné activo.

Aunque la FDA ha aprobado diversos instrumentos O6pticos para el
tratamiento del acné activo, el clinico debe tomar en cuenta que su regulacion es
diferente a los medicamentos establecidos. Asi como un farmaco para ser licitado
debe ser probado en estudios farmacocinéticos, toxicolégicos, teratogénicos y
cuidadosamente controlado; las normas para aprobar un instrumento de esta
naturaleza deben mostrar evidencia de confiabilidad técnica, informacion segura y
razonable.

En general, las terapias basadas en luz tienen dos principales enfoques
terapéuticos:

(1) Reduccion de los niveles de P acnes; (2) disrupcion de la funciéon de la
glandula sebacea. La luz puede tener también propiedades antiinflamatorias por

medio de la via de citocinas.

Reduccion de los niveles de P acnes.

Como parte de su metabolismo normal esta bacteria produce porfirinas
sensibles a la luz (protoporfirina, uroporfirina y coproporfirina Ill). Esas porfirinas
absorben luz visible de diferente longitud de onda, incluyendo luz roja y azul con
rango entre 400 y 700 nandmetros. La absorcion de la luz excita al componente de
la porfirina causando la formacion de oxigeno y radicales libres, los cuales dafian
los lipidos en la pared celular del P acnes, destruyendo al organismo. De manera
similar al efecto antibacteriano, la reduccion de los niveles de la bacteria
producidos por la terapia con luz muestra una mejoria de las lesiones clinicas. Las
fuentes de luz que interfieren con el P acnes incluyen a la luz pulsada, laser KTP
(532 nm), laser pulsado y varios tipos de laser naranja/rojo con rangos entre 610-
635 nm; Dichas fuentes de luz tienen una longitud de onda que corresponde al
pico de absorcidn de las porfirinas del P acné

La destruccion bacteriana puede aumentarse con el uso de un
fotosensibilizador agregado a la terapia con luz. Ashkenazi et al, mostré que el
agregar acido aminolevulinico, disminuyé de manera considerable la viabilidad

bacteriana en estudios in vitro. Aunque, in vivo existen conflictos en los reportes



obtenidos. Horfelt et al, reporté que no hubo disminucion del P acnes en estudios
de biopsias después del tratamiento con terapia fotodinAmica, mientras tanto,
Yung et al encontr6 que una dosis Unica de metil aminolevulinato o hexil
aminolevulinato mas luz, disminuy6é de manera transitoria la densidad del P acnes
en muestras cutaneas.

Aungue se sabe que distintas fuentes de luz pueden afectar a la bacteria,
no se ha visto dicho efecto de manera clara con el P acnes in vivo. Dichos
hallazgos muestran la necesidad de investigar el mecanismo de accion preciso de
la terapia en el acné. Tratamientos que incluyen agentes antibacterianos y terapia
con luz son efectivos Unicamente cuando son usados de manera crénica, existe

relapso tan pronto como se suspende su uso.

Tabla 7

Consenso: Se requiere de mas datos para definir el rol de la

terapia con laser y terapia con luz en el acné.

Nivel de evidencia: V

* Existen instrumentos Opticos que afectan al P acnes o a la glandula

sebéacea.

+Efectos in vivo en el P acnes no han sido demostrados. ¢EXxisten

otros mecanismos de acciéon?

*El proceso de regulacion para estos instrumentos es menos exigente

gue para la aprobacion de medicamentos.

+ No se puede establecer eficacia y seguridad en base a estos

lineamientos

*Los estudios existentes son de calidad variable

*La evidencia actual no es suficiente para recomendar el uso de

estos instrumentos como monoterapia en el acné

*Estrategias Optimas, frecuencias y ajustes en los instrumentos

guedan pendientes por establecerse




Tabla 8

UVA/UVB P acnes

Luz azul P acnes

Luz roja/azul combinada P acnes

Laser pulsado P acnes/glandula sebacea
Laser ktp P acnes/glandula sebacea
ALA/Terapia fotodindmica glandula sebacea

Laser infrarrojo glandula sebacea

Disrupcion de la funcién de la glandula sebacea

Las terapias basadas con luz, pueden afectar tanto al sebocito, como a la
glandula sebacea. La destruccién de la glandula sebacea es posible, pero esto
puede afectar la funcion normal de la piel; El laser que tiene un efecto temporal
sobre la glandula sebéacea es el preferido.

Los radicales libres de oxigeno generados por la aplicacion de
fotosensibilizantes pueden dafiar la glandula y eliminar o reducir la excrecion de
sebo por periodos prolongados de tiempo, esto muestra el gran potencial de la
terapia fotodinamica. Aun asi se requieren de mas estudios para determinar los
efectos de los fotosensibilizantes en las glandulas sebaceas.

El verde indocianina, es un agente topico que se acumula preferentemente
en las glandulas sebaceas, pero es dafiino para la epidermis. Este agente junto
con un laser diodo de 810 nm pulsado ha mostrado en biopsias, la necrosis
selectiva de la glandula sebacea. En el mismo estudio se encontré disminucién del
P acnes como efecto secundario. Finalmente los tipos de laser infrarrojo (1320-
1540 nm) afectan a la glandula sebacea, produciendo un calentamiento de la
misma, con lo que se reduce su tamafo y la produccion de sebo. Recientemente
Ross mostro que ese tipo de laser no quema de manera irreparable a la glandula
sebacea, sino que calienta el agua en el tejido circundante de la misma. Sin
embargo esta terapia es dolorosa cuando se usa en la cara. La disrupcion de la
funcion de la glandula sebacea puede estar asociada a una mayor duracién en la
reduccidon del P acnes, sin embargo dados los pocos datos de efectos a largo
plazo en terapias basadas con luz en la practica clinica, la validaciéon de esta

teoria necesita de mas estudios clinicos.



La literatura muestra estudios pequefios no controlados, con un grado de
evidencia minusculo comparado con el evaluado en terapia médica para el acné
inflamatorio. Dado que el tipo de intervencidn, asi como los numerosos protocolos
empleados, es claro que existe evidencia limitada para cualquiera de este tipo de
tratamientos aun asi, parece que el uso del laser y terapia con luz sola o con
fotosensibilizantes son alentadores. En los estudios disponibles, la remisién tiende
a ser incompleta y los relapsos frecuentes, las remisiones a largo plazo han sido
reportadas. Unicamente en la terapia combinada con fotosensibilizantes con alta
penetrancia con luz roja; sin embargo este tratamiento se asocia con efectos
adversos significativos. Los tratamientos que afectan a las glandulas sebaceas
ofrecen resultados potenciales a largo plazo. Las terapias que afectan al P Acnhes
deberian ser usadas de manera conjunta con terapia médica.

Las terapias con luz de banda estrecha son tipicamente bien toleradas y
de administracion conveniente; sin embargo ese tipo de tratamientos parece
afectar primariamente lesiones inflamatorias. Por lo que se sugiere su uso en
combinacion con tratamiento médico, como retinoides topicos que tengan efecto
anticomedogénico Yy efectos comedoliticos. Otras terapias con luz, son menos
toleradas y se asocian con dolor y reacciones fotosensibilizantes. Una
recomendacién en la terapia con luz y con laser es evitarla en pacientes con
colores de piel obscuros, porque la penetracion de la luz ultravioleta es
parcialmente filtrada por la melanina por lo que el beneficio es poco comdn en
pacientes con piel pigmentada.

Los procedimientos con laser son en general costosos. En la gran mayoria
de los casos las terapias basadas con luz no son cubiertas por los seguros
médicos, lo que puede ser un factor limitante para el uso de este nuevo tipo de
tratamientos. El cuidado después del procedimiento es importante para optimizar
resultado y debe incluir retinoides para mantener los resultados, hidratantes, foto
protectores solares y agentes despigmentantes para prevenir la

hiperpigmentacion.



Tabla 9

Consenso: Los retinoides tépicos deben ser la primera linea de

tratamiento en la terapia de mantenimiento del acné.

Nivel de evidencia V

*Datos recientes muestran que la terapia con retinoides tdpicos

puede mantener la mejoria lograda con la terapia conjunta.

*Los retinoides tdpicos son la eleccibn para la terapia de

mantenimiento.

+Afectan al microcomeddn, y previenen la formacion de ambos tipos

de comedones en la terapia de mantenimiento.

*Estas recomendaciones estan dadas para pacientes con acné leve a

moderadamente severo.

*El uso de antibidticos por tiempo prolongado debe ser evitado

6

El rol de los retinoides topicos en la terapia de mantenimiento del
acne

Dado el conocimiento actual de la fisiopatologia del acné, se ha sugerido
el evitar el uso de antibiéticos como terapia de mantenimiento a largo plazo en el
acné. Los antibidticos no previenen el desarrollo de microcomedones, los cuales
son los precursores subclinicos tanto de lesiones inflamatorias como no
inflamatorias. En contraste, los retinoides tépicos si afectan a los microcomedones
y son comedoliticos. Por lo tanto, los retinoides tépicos deben ser preferidos como
terapia de mantenimiento, puesto que tienen la habilidad de prevenir el desarrollo
de nuevas lesiones de acné y eliminar lesiones existentes. Dependiendo en la
severidad de la inflamacion, un agente antimicrobiano adicional puede ser
requerido; La Alianza Global recomienda al peréxido de benzoilo, o una
combinacion de peréxido de benzoilo-antibidtico como la primera opcion para la
terapia de mantenimiento con retinoides topicos, porque el peroxido de benzoilo
es un agente altamente efectivo contra el P acnes, y no se ha encontrado
resistencia bacterianas.

Actualmente muchos ensayos clinicos controlados han sido publicados los
cuales apoyan la evidencia de los beneficios de retinoides tépicos en mono terapia

para la terapia de mantenimiento del acné. Los estudios disponibles han usado



diferentes tipos de pacientes, diferentes terapias iniciales (pero siempre en
combinacion con un retinoide tépico y un antibidtico, y mas importantemente

diferentes métodos de analisis en la fase de mantenimiento.

La terapia de mantenimiento empleada después de la terapia primaria en
el acné es importante, dada la cronicidad de la enfermedad. El uso de retinoides
topicos como monoterapia para mantener dicha remision clinica es relativamente
un concepto nuevo para muchos médicos. Aun asi los resultados clinicos
mostrados a lo largo de este articulo muestran que los retinoides topicos son de
eleccion para la terapia de mantenimiento, dado su mecanismo de accion y
efectos clinicos. Una adecuada terapia de mantenimiento evitara el desarrollo de
nuevas lesiones clinicas y tener un bajo potencial para el desarrollo de la
existencia bacteriana; Todos estos criterios son logrados con retinoides tépicos.

La mayoria de los estudios a la fecha han tenido una duracién de 3 a 4
meses empleando retinoides tdpicos como terapia de mantenimiento,
observandose relapsos cuando el paciente suspende el tratamiento. La
experiencia clinica indica que una terapia de mantenimiento mas larga es
necesaria para lograr mayores efectos benéficos. Algunos pacientes con lesiones
inflamatorias significativas, pudiera ser necesario que reciban tratamiento
combinado con retinoides asi como agentes antimicrobianos, aunque se necesitan
mas estudios para aprobarlo.

El hecho de que los microcomedones sean lesiones subclinicas, resalta la
necesidad de aplicar terapia topica al area entera afectada; Aun asi estudios a
futuro deberan incluir una comparacion para diferentes regimenes de terapia de
mantenimientos.

Tratamiento de las cicatrices (nivel IV de evidencia)

El objetivo del tratamiento es brindarle a la piel una apariencia estética
mas aceptable. Las terapias de reepitelizacion destruyen la epidermis
favoreciendo la remodelacion de la colageno, estos procesos incluyen al peeling,
dermoabrasion, abrasién con laser, fotodermdlisis, radio frecuencia y electro
cirugia. Las técnicas quirdrgicas incluyen escision, subcision y elevacion con
punch. Los rellenos dérmicos son usados para el tratamiento de las cicatrices

atréficas y el maquillaje puede usarse para disminuir las mismas. Para mejores



resultados es posible emplear una combinacién de diferentes técnicas y
procedimientos. Retinoides topicos pueden emplearse para mejorar la curacion,

mantener los resultados y tratar y prevenir cambios pigmentarios.

Tabla 10

Consenso: El tratamiento temprano y apropiado es la terapia

preferida para minimizar cicatrices post acné

Nivel de evidencia V

*Las cicatrices son la principal preocupacion del paciente con acné

* Existen clasificaciones que ayudan a estandarizar el tratamiento en

las cicatrices post acné

* El tratamiento seleccionado esta determinado por las caracteristicas
propias de la cicatriz a tratar, e involucra el uso de procedimientos

quirdrgicos, rellenos, retinoides tépicos y terapias de reepitelizacion

* Dos factores clave y modificables son: El tiempo de inicio con

tratamiento efectivo y la duracion de la inflamacion

* La mejor manera para prevenir las cicatrices es la terapia temprana

y apropiada

* La progresion de las cicatrices aun empleando tratamiento agresivo

es indicacion del uso de isotretinoina oral

Dermoabrasion/microdermoabrasion (nivel IV de evidencia)

La dermoabrasién puede proporcionar un tratamiento efectivo para las
cicatrices en el acné, sin embargo se asocia con dolor significativo y largo tiempo
de recuperaciéon. Un pequefio grupo de pacientes desarroll6 cicatrices hipertroficas
y queloideas asi como alteraciones pigmentarias. La dermoabrasion usualmente
no mejora las cicatrices en picahielo o las de cajon profundas. La
microdermoabrasion es bien tolerada pero poco benéfica en las cicatrices post
acné. El uso de microagujas se esta volviendo popular en algunas zonas de Asia
para el tratamiento de cicatrices en el acné, las cuales se montan sobre un cilindro

la cual se aplica a zonas especificas de la piel para su reparacion progresiva.



Peelings (nivel IV de evidencia)

Los peeling quimicos son mas utiles para la correccidon de pequefas
cicatrices deprimidas; este procedimiento no debe emplearse para cicatrices en
picahielo o cicatrices fibréticas profundas. El uso repetitivo con solucién de
Jessner al 20% o acido tricloro aceético al 35%, o acido glicolico puede mejorar
cicatrices moderadas. El uso agregado de retinoides tépicos también puede
proveer un efecto benéfico para algunos pacientes con cicatrices superficiales y
moderadas. Aun asi para muchos pacientes el empleo de peelings de esta
naturaleza es poco satisfactorio. Lee et al utilizé la aplicacién de ATA a cicatrices
en picahielo y en contenedor profundas; Encontrando una respuesta clinica
benéfica en la mayoria de los pacientes (82%). Recomendando su empleo con
precaucion en pacientes de piel obscura dado los cambios de hiperpigmentacion
postinflamatoria a largo plazo. El fenol puede ser otra opcion pero es menos usado
debido al tiempo de curacidon y complicaciones potenciales asi como efectos

adversos.

Terapia con laser (nivel IV de evidencia)

Distintos tipos de laser de diferente longitud de onda e intensidad se han
empleado para definir el contorno de la cicatriz y reducir la coloracién rojiza de la
piel alrededor de las lesiones. La eleccion Optima del laser depende de las
caracteristicas propias de la cicatriz a tratar. Por ejemplo fluencias de baja energia
son preferidas para cicatrices poco fibroticas en zonas de piel sensibles, como el

pecho, aunque debe reconocerse que su eficacia es minima.

Laser ablativo (nivel IV de videncia)
El laser ablativo emite altas densidades de energia a pulsos cortos
vaporizando el tejido seleccionado con dafio limitado al tejido circundante

ofreciendo un mejor control en la reepitelizacién comparada con la dermoabrasion.



Tabla 11

Caracteristicas principales para terapia optima con laser (nivel V de

evidencia)

+Fototipo cutaneo: Tonos obscuros requieren menores densidades de

energia

+ Si hay infeccion o inflamacion presente: Evitar el tratamiento con laser del
area afectada

+ Terapia concomitante : Suspender anticoagulantes orales (laser pulsado)

+ Expectativas: Establecer metas reales

+Cicatrices no fibréticas

El uso de laser con dioxido de carbono puede lograr mejorias en
aproximadamente el 50 al 80% de cicatrices atroficas. El laser tipo Er: YAG
(erbium-doped vyittirium-aluminum-garnet) mejor a la vaporizacion tisular y
disminuye el dafo térmico residual, este tipo de laser es mejor tolerado que el
laser de Co2 (produciendo menor eritema), pero con menor eficacia clinica por lo
gue se prefiere su uso para cicatrices atréficas leves con una recuperaciéon mayor.
Complicaciones potenciales incluyen eritema, edema, infeccion, acné e

hipopigmentacion.

Laser no ablativo (nivel IV de evidencia)

Los mas utilizados para el tratamiento de cicatrices atréficas incluyen el
laser de 1320 nm y los laser diodo de 1450 nm Estos dispositivos combinan el
enfriamiento de la superficie epidérmica con mayor poder de penetrancia
produciendo lesiones térmicas en la dermis sin afectar la epidermis. El tratamiento
tipicamente se proporciona durante 3 meses y la mejoria clinica persiste por 3 a 6
meses después del tratamiento, los efectos secundarios son generalmente
escasos.

Se ha sugerido que mejores resultados son alcanzados cuando se emplea
otra modalidad terapéutica como cirugia o peelings quimicos. El uso del laser
pulsado de 585 nm alcanza una mejoria tanto clinica como en la textura de
lesiones eritematosas y cicatrices hipertréficas. Muchos mecanismos de accion

han sido propuestos para explicar los efectos clinicos de esta terapia: Formacion




de hipoxia tisular y colagénesis, calentamiento de fibras colagenas con ruptura de
puentes disulfuro y realineacién de la colageno, fotodermdlisis y estimulacion de
mastocitos que afectan el metabolismo de la coldgeno. Este tipo de terapia debe
usarse con precaucion en pacientes con piel obscura, dada la menor absorcion de

energia y el riesgo de destruir la melanina.

Tratamiento con laser fraccionado

En 2007, Alster et al mostro los resultados de une Studio de 53 pacientes
con cicatrices leves a moderadas en cara usando tratamiento con laser de 1550
nm (erbium doped)este sistema produce coagulacion tisular, desnaturalizacion de
la coldgeno, neocolagénesis y estimulacion de queratinocitos al sitio afectado. En
el estudio se observé una mejoria clinica del 51 a 75% en la mayoria de los
pacientes después de 3 meses de tratamiento. El tratamiento es doloroso

requiriendo del uso de anestesia topica para favorecer la adherencia.

Técnicas quirargicas

Excision con punch y elevacion (nivel V de evidencia)

Cicatrices individuales en picahielo pueden ser removidas empleando la
excusion con punch de manera individual llegando hasta la grasa subcutanea. El
efecto residual es reparado con suturas o con un pequefio parche cutaneo; Esta
técnica puede emplearse para cicatrices en picahielo y en cajon profundas,
obteniendo usualmente buenos resultados aunque en algunas ocasiones existe
agrandamiento de las lesiones preexistentes. La elevacion con punch utiliza la
excusion lateral parcial de los bordes de la cicatriz, dejando la parte profunda
adherida a la grasa subyacente. Después de que la cicatriz ha sido aislada de la
piel circundante, se eleva lo suficiente hasta el borde del tejido, para

posteriormente en la fase de curacioén el tejido residual cubra la fase afectada.

Subincision (nivel IV de evidencia)

También conocida como incisidon subcutanea se empela para cicatrices
circulares o deprimidas. Esta técnica libera haces fibréticos que se unen a la
cicatriz en el tejido subyacente, una aguja filosa se inserta bajo la piel en angulo

paralelo a la superficie cutanea para cortar los haces fibréticos subcutaneos.



Equimosis temporal y edema son comunes después del procedimiento, pero
complicaciones como lesiones acneiformes y quisticas por la rotura de los haces

son raras.

Rellenos (nivel V de evidencia)

Las cicatrices pueden rellenarse con inyecciones de colageno, rellenos
artificiales o transferencias autélogas de grasa. La colageno puede ser empleada
para rellenar ciertos tipos de cicatrices superficiales y algunas profundas en tejidos
suaves, pero no es una opcion para cicatrices en picahielo ni en cicatrices
fibréticas. Las inyecciones con coldgeno muestran una mejoria temporal durante 3
a 6 meses. La transferencia autdloga de grasa es una opcion terapéutica para
defectos profundos de contorno con duracion de 6 a 18 meses. Los rellenos
artificiales tienen una duracion variable (6 a 12 meses), dependiendo del agente
empleado requiriendo su aplicacion repetitiva para mantener el efecto, siendo mas

seguros con menor grado de reacciones inflamatorias.

Tratamiento conjunto (nivel V de evidencia)

De manera tipica para mejorar y mantener resultados, los retinoides
topicos son una buena terapia conjunta para las técnicas de reepitelizacién. Estos
ultimos incrementan la sintesis de mucopolisacéaridos, colageno y fibronectina,
disminuyendo la produccion de colagenasa. Ademas la terapia con retinoides
acorta el tiempo de curacion después de procedimientos cosméticos invasivos. En
un estudio de dermoabrasion en cicatrices postacné, el uso de retinoides topicos
dos semanas antes del procedimiento resulté en una curacion de 5 a 7 dias en
comparacion con 7 a 11 dias en el grupo control, ademas de presentar menores
complicaciones en el grupo pre-tratado con retinoides. El uso post tratamiento de

hidratantes y foto protectores también es util.

Tratamiento de queloides (nivel IV de evidencia)
Un meta-analisis reciente de la literatura en el tratamiento de cicatrices
hipertréficas y queloideas evalu6é 27 diferentes tratamientos con rango desde

excusion quirdrgica hasta preparados tépicos como bleomicina y fluorouracilo. Los



resultados mostraron 70% de algun tipo de mejoria sin diferencia estadistica
significativa entre los tratamientos.

Una gran variedad de tratamientos se han empleado para las cicatrices
hipertroficas, las excusion quirdrgica se asocia a un alto grado de recurrencia. La
terapia radioactiva también ha sido empleada sola o en combinacion con
procedimientos quirdrgicos. Sin embargo el riesgo de carcinogénesis con este
procedimiento limita su uso rutinario en el tratamiento de cicatrices benignas.
Alternativas como el laser pulsado emergen como una buena opcion. El laser de
585 nm se ha empleado con buenos resultados en cicatrices hipertroficas y
queloides reduciendo el eritema y la disestesia con pocos efectos adversos.
Cicatrices queloideas gruesas responden mejor al laser pulsado mas terapia
intralesional con corticoesteroides o 5-fluorouracilo.

La crioterapia también ha sido empleada, pero es poco recomendable
dados los efectos de hipopigmentacién y dolor postoperatorio. La inyeccién con
corticoesteroides es también una opcion terapéutica que algunos consideran del
mejor tratamiento. El interferén, el fluorouracilo y la bleomicina han sido
empleados en el tratamiento de cicatrices hipertroficas y queloideas, pudiendo
reducir su recurrencia. A la fecha no se ha encontrado un tratamiento Optimo
requiriendo de mayor investigacion al respecto.

Di6xido de carbono; FU Fluorouracilo; TCA Acido tricloroacético.

Prevencidn de las cicatrices

La presentacion de las cicatrices es dificil de predecir. A la fecha el mejor
método de prevencion es el tratamiento del acné en una fase temprana para
prevenir la duracion de la inflamacion, educando al paciente y hacer énfasis en la

adherencia al tratamiento para minimizar dichas complicaciones.

Resumen

Las cicatrices post acné son resultado de una respuesta inflamatoria de
las lesiones propias del acné. La evidencia muestra que el grado y duracion de la
inflamacion estan directamente relacionados a la presentacién de las cicatrices.
Por lo tanto el mejor método de prevencién es el tratamiento temprano y agresivo

de las lesiones del acné. Existe una gran variedad de cicatrices y opciones



terapéuticas que pueden ser usadas buscando una mejor apariencia cosmética
pero debe reconocerse que ningudn tratamiento actualmente disponible presenta
resolucion completa de la cicatriz. La terapia combinada puede proporcionar

mejores resultados que su uso en monoterapia.

Calidad de vida e impacto psicolégico del acné

El impacto psicolégico negativo en los pacientes con acné es una realidad,
y ha pasado de ser una situaciébn anecddtica a ser una situacion bien
fundamentada y hasta causal de acné en diversos estudios serios; es decir, hay
evidencia de que la tension psicologica puede producir exacerbaciones de la
enfermedad.

Los siguientes puntos de vista sostienen la importancia de los factores
emocionales en pacientes con acné: El paciente sufre sintomas como ansiedad,
depresién, angustia y frustracion; existiendo la percepcién clinica de que el estrés
exacerba el acné, lo cual crea un ciclo vicioso. Acnés excoriados y otras
manifestaciones faciales de tipo acneiforme pueden ser manifestaciones de
alteraciones mentales subyacentesss.

Es cierto que cada persona responde psicolégicamente diferente
dependiendo de diversos factores como la edad, la autoestima basal, la
comparacion con sus semejantes, gravedad de la enfermedad, las relaciones
familiares, personalidad y alteraciones mentales previas; sin perder de vista que la
estructura mental del paciente adolescente es mas vulnerable a los problemas,

siendo ésta la etapa en que paraddéjicamente el acné es mucho mas frecuente.

Situaciones como la atraccion hacia el sexo opuesto, la percepcidén propia
de la imagen corporal, asi como el desarrollo social y escolar diario, son
situaciones de confrontacion permanente para este tipo de pacientes que en forma
frecuente sufren rechazo interpersonal, Io que produce secuelas emocionales que
interfieren con el desarrollo normal de una persona.

Existen estudios que demuestran niveles superiores de angustia y ansiedad
ademas de baja autoestima, en mujeres que padecen acné, presentandose en un 65%
en comparacion al 30% con pacientes controles sin acné, de estando el grado de

ansiedad y disminucién de la imagen corporal en relacion directa con la gravedad del



cuadro clinico. El grado de ansiedad fue evaluado por un test de autoevaluacién validado
por un grupo de psiquiatria sin embargo, no se menciona que método fue empleado para
catalogar el grado de la enfermedad. el grado de depresion fue evaluado con el test de

Hamilton. 34.

Otros autores han demostrado una relacion directa entre gravedad del
cuadro dermatoldgico y la presencia de depresién clinica y algunos estudios han
demostrado que el acné es percibido por algunos pacientes como una fuente de
sufrimiento psicoldgico’ lo cual puede resultar en secuelas mentales negativas.ss

En realidad hay poca informacion objetiva en cuanto a que estos
sentimientos puedan ser revertidos, y algunos informes escasos sugieren que un
tratamiento efectivo resulta en una disminucion en los estados mentales

anormales propios de este tipo de pacientes.’

En sintesis: los pacientes con mayor reducciéon en los sintomas mentales,
son aquellos en los que se observa una gran mejoria en el aspecto dermatoldgico,
por lo que se podria afirmar que al menos algunas de las secuelas negativas de
esta enfermedad podrian ser revertidas como consecuencia de un tratamiento

efectivo del cuadro acneico.

Se encontrd en un estudio trasversal que el grado de severidad de acné
esta implicado en el rendimiento escolar, este estudio incluia 150 pacientes, los
pacientes que presentaban acné severo tenian 30 % menor rendimiento escolar
con respecto a los pacientes con acné leve o moderado, esto asociado sobre todo
a porcentaje de asistencia, en donde los pacientes con acné severo suelen no
asistir a clases en casos de brotes severos en el 40 % de los casos, asi como el
grupo de pacientes afectados por la enfermedad tuvieron menos posibilidades de
conseguir empleo en comparacion con un grupo de personas sin acné (16.2%

contra 9.2%).. 35

Por todo lo anterior es justificable establecer un tratamiento agresivo y
efectivo, ya que debe buscarse la integracidon social del paciente siendo productivo

y estable emocionalmente.



En ocasiones se puede establecer el diagnéstico de acné excoriado o
dermatitis facticia en pacientes que presentan alteraciones de tipo obsesivo
compulsivo, o alteraciones de personalidad, incluyendo personalidades borderline,
depresion con componentes de automutilacion y hasta delirio (delusion) de

parasitosis.ss

Han sido descritas alteraciones de dismorfosis corporal o Trastorno
dismorfofobico que segun el DSM IV TR esta constituido por 3 criterios 1.-
preocupacién con un defecto fisico imaginario, sin una ligera anomalia fisica
presente, la preocupacion es claramente excesiva. 2--La preocupacion se traduce
en angustia emocional significativo o deterioro social, ocupacional o de otras areas
importantes de funcionamiento. 3-La preocupacion no es causada por otro
trastorno mental; se estima afecta a 0,7% al 3% del la poblaciébn en general en
este estudio de tipo trasversal descriptivo utilizé un informe de autoevaluacion con
un cuestionario validado para deteccion de trastorno dismorfico y una evaluacion
objetiva de la severidad de acné. 14.1 % de los pacientes presentaron trastorno
dismorfofobico En los pacientes en los que se presento acné leve, los pacientes
utilizaron isotretinoina sistémica en el pasado o que la utilizan fueron
aproximadamente dos veces mas propensos a cumplir con los criterios de
Trastorno dismorfico.

La intervencion temprana del dermatélogo puede ser fundamental;
sin embargo, cada paciente es diferente y en la literatura se maneja el concepto
de "paciente de alto riesgo" que es aquel sujeto con mayor predisposicion a
alteraciones mentales provocadas por el acné de cualquier grado de gravedad y
todos hemos atendido pacientes con acné leve, con gran afectacion desde el

punto de vista mental, lo cual puede considerarse ya una forma de dismorfosis.zs

Quiza dos recomendaciones fundamentales pudieran ser de utilidad en el

manejo de pacientes con afeccion psicocutanea.
e Identificar la emocion primaria que esta causando el problema al paciente o
esta interfiriendo con su calidad de vida y en ocasiones con falta de

cumplimiento de la terapia (ansiedad, depresion o psicosis).



e Usar técnicas no farmacoldgicas basadas en una buena relacion médico-
paciente y en casos necesarios usar psicofarmacos si se tiene experiencia
en ello. De otra forma es conveniente apoyarse en un especialista en
conducta.

En conclusion, se puede comentar que existe una relacion interdependiente
entre el acné y el estado mental del paciente, lo cual debe estar presente en el
médico tratante y asi poder ofrecer un tratamiento integral, tomando en cuenta que
la intervencidn terapéutica en fases tempranas de la enfermedad puede ahorrar al
paciente sufrimiento psicoldgico y el establecimiento de problemas mentales
serios aun cuando no se trate de un acné muy grave, lo que repercutira en su

calidad de vidas;.

La relacién medico paciente, es un factor muy importante en la consulta
médica ya que es responsable en la mayoria de las ocasiones de la satisfaccion
del paciente, por lo tanto la habilidad del médico para dar explicaciones y
demostrar preocupacion por la salud del paciente es fundamental, actualmente el
médico debe de estar mas informado, ya que el paciente acude a la consulta con
citas bibliograficas de internet, con informacidén proporcionada en la television o
por conocidos o0 amigos cercanos por lo que es indispensable mantener una
buena comunicacién para que realicen de forma adecuada el tratamiento, acudan
a las citas y tengan seguridad y confianza en los médicosss.

En el 2001 se publico un trabajo acerca que la satisfaccion del paciente
dermatoldgico, y concluyeron que la satisfaccion no se basa en el tiempo invertido
en la consulta si no en poner atencion y especial interés en las emociones y
aspectos personales del paciente ya que los pocos minutos invertidos en una
adecuada consulta dermatolégica son oportunidad para demostrar empatia,
interés y alianza con el paciente, asi mismo la calidad de vida mejoro en los
pacientes que tenian satisfaccion de la atencibn meédica y por ultimo buena
relacion médico-paciente y la satisfaccion de este ultimo tienen un efecto positivo

en la adherencia a tratamiento.sg



Depresiéon y ansiedad en acné

Las emociones negativas, como las evocadas por los estados de depresion
y ansiedad, pueden afectar al sistema inmune, y aumentar o disminuir las citocinas
proinflamatorias, como la IL 6. La sintomatologia depresiva puede asociarse con
una disminucién de linfocitos T CD8. Los problemas psiquiatricos y alteraciones
psicosociales han sido reportados en al menos el 30% de los pacientes
Dermatoldgicos. La depresion mayor y el trastorno distimico son los trastornos del

afecto mas comunmente encontrados en pacientes dermatol0gic0Sao.

Existen muchos instrumentos para medir la depresion en el paciente, dentro
de las mas conocidas encontramos: La Escala de Hamilton para la Depresion,
Escala de Depresion de Montgomery-Asberg, Escala Autoaplicada para la Medida
de la Depresion de Zung y Condee, Escala de Depresion Geriatrica, Escala de
Depresion de Calgary, Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, Inventario de
Depresion de Beck. Esta dltima consta de 21 preguntas, que evallan
fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos
intrusivos presentes en la depresién, como son estado de animo, sentimientos de
culpa, impulsos suicidas, pesimismo, sentimientos de fracaso, insatisfaccion , odio
a si mismo, autoacusacion, periodos de llanto, irritabilidad, aislamiento social,
indecision, imagen corporal, capacidad laboral, trastornos de suefio, cansancio,
pérdida de apetito, pérdida de peso, hipocondria y libido.Dentro de cada grupo se
escoge una sola respuesta; aquella que mejor define como se ha sentido el
paciente en la Ultima semana, incluyendo el hoy.

A cada frase le corresponde una puntuacion (el numero anotado al

principio de cada frase). Acorde al puntaje se obtiene la siguiente evaluacion

5-9 Existencia de altibajos que se consideran normales.

10 - 18 Depresién entre leve y moderada.

19 - 29 Depresion entre moderada y severa.

30 - 63 Depresion severa.



Si se obtienen puntuaciones inferiores a 4 existe la posibilidad de que se
esté negando la existencia de una depresion o fingiendo estar bien. Se trata de
una puntuacién que esta por debajo de la obtenida por personas normales, no

deprimidas.

Las puntuaciones por encima de 40 son mas altas que las que suelen
obtener incluso las personas con depresion severa. Indica una posible
exageracion de la depresiéon o la posibilidad de que exista algun trastorno de

personalidad, como trastorno histriénico o limite. No obstante, aun es posible que

existan niveles significativos de depresion.

Dentro de las escalas de depresion, la que mayor porcentaje de preguntas
cognitivos presenta, es la autoaplicada, aunque inicialmente habia sido disefiada
Para aplicar mediante entrevista.
Existen varias versiones de diferente extension:
Una version mas extensa de 42 preguntas, de 21 y por ultimo la version mas breve
de 13 preguntas que Ha sido adaptado y validado al castellano por Conde y

Usereos.s;

La ansiedad representa un factor determinante en la evolucion de
cualquier entidad clinica definiendo como ansiedad (del latin anxietas, angustia,

afliccion) como un estado que se caracteriza por un incremento de las facultades

perceptivas ante la necesidad fisiologica del organismo de incrementar el nivel de
algun elemento que en esos momentos se encuentra por debajo del nivel

adecuado, o, por el contrario, ante el temor de perder un bien preciado.

La ansiedad no siempre es patolégica o mala: es una emocion comun,

junto con el miedo, la ira, tristeza o felicidad, y tiene una funciébn muy importante

relacionada con la supervivencia. En la actualidad se estima que un 20.6% 0 mas
de la poblacién mundial sufre de algun trastorno de ansiedad, sin saberlo. En las
sociedades avanzadas modernas, esta caracteristica innata del hombre se ha
desarrollado de forma patolégica conformando, en algunos casos, cuadros
sintomaticos que constituyen los trastornos de ansiedad, que tienen

consecuencias negativas y muy desagradables para las personas que los



padecen. Entre los trastornos de ansiedad se encuentran las fobias, el trastorno

obsesivo-compulsivo, el trastorno de panico, la agorafobia, el trastorno por estrés

postraumatico, el trastorno de ansiedad generalizada, etc.

En el caso del trastorno de ansiedad generalizada, por ejemplo, la
ansiedad patologica se vive como una sensacion difusa de angustia o miedo y
deseo de huir, sin que quien lo sufre pueda identificar claramente el peligro o la
causa de este sentimiento. Esta ansiedad patoldégica es resultado de los
problemas de diverso tipo a los que se enfrenta la persona en su vida cotidiana, y

sobre todo de la forma en que interioriza y piensa acerca de sus problemas.

Los sintomas de ansiedad son muy diversos y tal vez los mas comunes
consistan en hiperactividad vegetativa, que se manifiesta con taquicardia,

taguipnea, midriasis, sensacion de ahogo, temblores en las extremidades,

sensacion de pérdida de control o del conocimiento, transpiracion, rigidez
muscular, debilidad muscular, insomnio, inquietud motora, dificultades para la

comunicacion, pensamientos negativos y obsesivos, etcq,.

La ansiedad se puede manifestar de tres formas diferentes: a través de
sintomas fisiolégicos, cognitivos y conductuales. Estos hacen referencia a tres
niveles distintos, los cuales pueden influirse unos en otros, es decir, los sintomas
cognitivos pueden exacerbar los sintomas fisiol0gicos y éstos a su vez disparar los
sintomas conductuales. Cabe notar que algunos sintomas de la ansiedad suelen

parecerse a los de padecimientos no mentales, tales como la arritmia cardiaca o la

hipoglucemia. Se recomienda a los pacientes someterse a un examen médico

completo para descartarlos.

La ansiedad también puede convertirse en un trastorno de panico, en el

cual la persona cree que va a desmayarse, fallecer o sufrir algin otro percance
fisiologico. Es comun que las personas con este trastorno visiten la sala de
urgencias con cierta frecuencia, y, tipicamente, se sienten mejor después de ser
atendidas.

El Inventario de Ansiedad de Beck es un inventario autoaplicado,

compuesto por 21 items, que describen diversos sintomas de ansiedad. Se centra



en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad, estando sobrerrepresentado

este componentess.

El cuestionario ha sido traducido directamente de su fuente original. En
relacion al género, cuando ha sido posible se ha optado por expresiones neutras
como "alguien" o "algunas personas". En las demas ocasiones se ha optado por
utilizar el masculino como genérico, evitando asi la formula "o/a", "él/ella" que
tanta naturalidad resta al lenguaje y suponiendo en el lector la elemental

capacidad de interpretacion.

El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta util para valorar los
sintomas somaticos de ansiedad, tanto en desdrdenes de ansiedad como en

cuadros depresivos.

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de
puntuacion entre 0 y 63. Los puntos de corte sugeridos para interpretar el

resultado obtenido son los siguientes:

Tabla 1
0-21 Ansiedad muy baja
22-35 Ansiedad moderada

Mas de 35 Ansiedad severa

En general se considera que la ansiedad es una condicién que existe de
por vida en cierto grado. No todos los pacientes responden a los tratamientos,
pero un porcentaje importante de ellos pueden lograr una recuperacién parcial o
casi completa a largo plazo con la ayuda de la terapia psicologica (terapia
cognitivo-conductual). Se cree que el prondstico de la ansiedad se ve afectada por
la creencia comun (posiblemente una creencia negativa e incorrecta) por parte de
los pacientes de que su condicién es especialmente grave, mas grave que la de

cualquier otra persona que se haya recuperado.s;



Adherencia a tratamiento

La adherencia a tratamiento se ha definido como el contexto en el cual el
comportamiento de la persona coincide con las recomendaciones relacionadas
con la salud e incluyen posibilidad del paciente para asistir a citas programadas,
tomar los medicamentos tal y como se indican, realizar los cambios en el estilo de
vida y por ultimo completar los analisis o pruebas solicitadas,s.

También se le conoce con el nombre de cumplimiento terapéutico
:Blackwell (citado por Basterra), propuso los vocablos adherencia o alianza
terapéutica, con objeto de expresar una relacibn mas interactiva entre el
profesional sanitario y el pacienteys.

Actualmente la no adherencia a tratamiento también Illamado
incumplimiento terapéutico, se ha convertido en un problema de salud publica La
falta de eficacia del tratamiento por incumplimiento hace que el médico, que en
muchas ocasiones ignora este hecho, no pueda valorar con claridad la utilidad del

tratamiento y piense que el diagnostico y/o el tratamiento no sean correctosys.

Asimismo aparece, la discusion acerca del vocablo adherencia, en cuanto
a sus implicaciones semanticas para la Lengua Espafiola. Adherencia se define
como “convenir en un dictamen o partido utilizando un recurso entablado por la
parte contraria”, aqui se le confiere indiscutiblemente un papel al profesional que
da la indicacién, como la “parte contraria”, lo cual haria depender la conducta del
paciente, no sélo de su propia responsabilidad, sino también, de las acciones,
efectuadas por el médico, en cuanto a claridad de las indicaciones, uso adecuado
de los recursos de la comunicacion y tiempo dedicado a este acto, entre otras
cosas. Por otro lado la adhesion, se define como “accién y efecto de adherir o
adherirse”. Como definicion “adhesion”, se refiere a una accion y el de

“adherencia” se refiere a una propiedadys.

En la literatura, se recoge la definicion del término “adherence” dada por
DiMatteo y DiNicola como “una implicacion activa y voluntaria del paciente en un
curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un

resultado terapéutico deseado,”

la que a nuestro juicio representa un
considerable avance en la comprension de la naturaleza psicolégica del problema

discutido.



Los vocablos alianza, colaboracion, cooperacion y adherencia parecen
permitir una mayor participacion del paciente en la toma de decisiones que afectan
a su propia salud. Se supone que el paciente se adhiere a un plan con el que esta
de acuerdo y en cuya elaboracion ha podido contribuir o, al menos, ha aceptado la
importancia de realizar acciones concretas que se incluyen en el programa a
poner en practica, de ese modo involucraria una consideracién activa de la

persona.

Sin embargo, los términos cumplimiento o incumplimiento siguen siendo
los més utilizados en la préactica médico farmacéutica,*® ademéas es muy frecuente
encontrar el uso de cumplimiento y adherencia indistintamente y como

sinénimos.*’

Los autores interesados en este tema se adhieren a uno u otro término
Friedman y DiMatteo, prefieren hablar de “cooperacién” para enfatizar la
naturaleza bilateral de las interacciones profesional de la salud-enfermo. Algunos
se deciden por el término cumplimiento como Rodriguez Marin,*® otros consideran
gue el cumplimiento es una parte de la adherencia terapéutica, entre ellos Macia y
Méndez,*” y V. Ferrer emplea indistintamente los conceptos de “cumplimiento o

adherencia terapéutica”.

Segun Ferrer, en nuestro idioma ninguno de los términos parece recoger
exactamente el sentido que se pretende en cuanto a ajuste a las prescripciones
del profesional de la salud y simultdneamente, implicacion activa del paciente a
estas y parece necesario dedicar a este tema cierta reflexion con vistas a lograr
una denominacion de consenso que posteriormente sea empleada de forma
habitual, evitando confusiones al respecto, desconocimiento e incomprension.

Estudios confirman que la mitad de los pacientes no siguen
adecuadamente

El tratamiento farmacologico y que menos del 30% cambian sus habitos o
estilos de vida.

Esta circunstancia puede condicionar que se someta al paciente a pruebas

complementarias innecesarias, a dosis mas altas de las habituales o a



tratamientos mas agresivos, lo que produce un incremento de los riesgos para el

paciente,;

El paciente toma las decisiones sobre su medicacion considerando
factores personales relativos a sus creencias sobre la salud, sobre la percepcion
de la causa de su enfermedad o la manera que cree que debe hacerle frente. Por
lo tanto, no se le debe considerar un mero cumplidor de las prescripciones
médicas, sino una persona que toma decisiones autbnomas y con el cual el
médico debe establecer una alianza para mejorar la efectividad de los tratamientos
farmacoldgicos. El término adherencia, ademas, responsabiliza al médico para
crear un contexto (informando sobre la importancia y los objetivos del tratamiento
y sobre los conocimientos que se tienen de la enfermedad) en el que el paciente
entienda mejor su problema de salud, las consecuencias de seguir un tratamiento,
facilite la toma de decisiones compartidas y, en Ultima instancia, mejore la

efectividad de los tratamientos farmacoldgicos,s.

Es por eso que autores clasifican a la adherencia de la forma siguiente

Adherencia Pasiva: Es el grado en el que un paciente sigue las
instrucciones médico sanitarias prescriptas. El indicador de que la adherencia ha

fracasado es el abandono antes de la quinta citasg.

Adherencia Activa: Es el grado de proactividad que el paciente

manifiesta en el curso de su tratamiento. No soélo asistir a la consulta.ag

Puede pensarse que el grado de abandono es inversamente proporcional
al grado de adherencia. Hay que considerar que existen estrategias, con altos
indices de éxito, que se pueden establecer para facilitar la adherencia y potenciar
su beneficio mientras el paciente esta en tratamiento. Sin embargo, una vez que
el paciente abandond el tratamiento la aplicacibn de estas estrategias no
mostraron los mismos resultados.

Por el contrario hay estudios que demuestran que una vez que se produjo
el abandono por parte del paciente, no solo fracasan los modelos de reinsercion

que se aplicaron bajo el modo de diversas estrategias, sino que los pacientes que



fueron objeto de dichas intervenciones (llamadas telefénicas, recitaciones y otras)
mostraron mayor renuencia a volver a consultar frente a una reaparicion de su

cuadro o un agravamiento de su problematica s

Factores que mas frecuentemente intervienen en la adherencia al
tratamiento:
Factores Socio-demograficos:
Edad

e Sexo

Estado civil

Estado Socioeconémico

Estudios recientes han mostrado que son los varones, jovenes, solteros
de menores recursos econdmicos los que menores indices de adherencia
desarrollan.

Factores Asistenciales:
e Distancia del Centro
e Profesional derivante
e Pérdida anterior de citas

e Subsistema de salud en el que se realiza la prestacion

Factores Clinicos:

. Historia previa de enfermedad mental
. Caracteristica del tratamiento
. Enfermedades Concomitantes

Factores Cognitivos:

Ideas acerca de la enfermedad

° Ideas sobre la medicacioén

o Ideas acerca del profesional

Ideas acerca de la relacion terapéutica

Ideas acerca del tratamiento



o Ideas acerca del paciente
. Ideas acerca de la institucion
Generalmente la adherencia al tratamiento se estima como una variable
Binaria; cumplidor/no cumplidor, adherencia/ no adherencia, pero son muchos los
criterios utilizados para describir las caracteristicas de la adherencia de los
paciente al tratamiento prescrito.
Se deben de evaluar varios Factores:
1.- Relacion médico-paciente
2.- El paciente y su entorno
3.- La enfermedad

4.- La terapéutica

En el primer factor se debe de valorar la motivacion que existe en el
Paciente derivada de la relacion con su meédico tratante, de la buena comunicacion
y finalmente la confianza en la obtencion de un beneficio, lo que hace a los

pacientes iniciar y mantener un tratamientosg s;

La enfermedad como tal es importante ya que conforme aumenta la
cronicidad, el cumplimiento del tratamiento disminuye, asi como la percepcién
subjetiva de la gravedad, es decir si el paciente cree que esa enfermedad es grave

y pone en riesgo su vida cumple con mayor precision el tratamiento y viceversa

En el segundo factor se evalla el factor sociodemografico, nivel de
conocimientos que tiene el paciente y creencias, asi como el apoyo que recibe de
su familia y de la sociedad con quien convive y por ultimo la terapéutica, ya que

los tratamientos complejos y/o prolongados favorecen la no adherencia.

La OMS considera la falta de adherencia a los tratamientos crénicos y sus
consecuencias negativas clinicas y econdmicas un tema prioritario de salud
Publicass

Todos los estudios realizados hasta el momento sobre adherencia a
tratamiento son de enfermedades cronicas que tienen un costo elevado para el

paciente, para el sector salud y como tal para los gobiernos, se ha estudiado en



pacientes hipertensos, con dislipidemia, tuberculosis, Diabetes Mellitus y VIH

En los estudios realizados en Espafia se ha considerado como tal la
omision alteracidén de la dosificacién. Cuando el método utilizado para estudiarlo
permite su valoracion cuantitativa, se considera cumplidor si se toma el 100% de
la dosis recomendada; aunque se admiten variaciones, como observar el
tratamiento por encima del 75-80%, o bien el intervalo entre el 80 y 110% de la
dosis prescrita, considerandose en estos casos incumplidores a los que toman
dosis por debajo del valor inferior e hipercumplidores a los que toman por encima
del valor superior del intervalo. Los valores descritos para clasificar a los pacientes
generalmente no son elegidos por la relevancia clinica basada en la cantidad de
medicacion que es requerida para alcanzar un efecto terapéutico sino que, en la

gran mayoria de los casos, se trata de un valor arbitrario

Cuando se ha estudiado el periodo de seguimiento,

se puede distinguir:

 Incumplimiento parcial.- en el que el paciente se adhiere al tratamiento en
algunos momentos, ¢ Incumplimiento esporadico.- si el individuo incumple de
forma ocasional (més frecuente en los ancianos que olvidan tomas o toman dosis

menores por miedo a efectos adversos) s;

* Incumplimiento secuencial.- en el que el tratamiento se deja durante
periodos de tiempo en los que se encuentra bien pero lo restaura cuando

aparecen sintomas (similar al concepto de “vacaciones terapéuticas”) s;

» Cumplimiento de bata blanca.- si sélo se adhiere cuando esta cercana
una visita médica. Esta actitud junto con la anterior se da en enfermedades

cronicas como la hipertension o la dislipemia.s;

* Incumplimiento completo.- si el abandono del tratamiento es de forma
indefinida. Esta falta de adherencia es mas frecuente en jovenes con
enfermedades cronicas, probablemente porque el beneficio del tratamiento se

plantea a largo plazo y los gastos y posibles efectos adversos son inmediatos



Otra forma de clasificar la falta de adherencia es:
a) Primaria, que incluye tanto no llevarse la prescripcion de la consulta

como el llevarsela pero no retirarla de la farmacia s;

b) Secundaria, que incluye tomar una dosis incorrecta, a horas incorrectas,
olvidarse de tomar una o varias dosis (0 aumentar la frecuencia de la dosis) y
suspender el tratamiento demasiado pronto, bien dejando de tomarlo antes de la

fecha recomendada por el médico o no obteniendo una nueva prescripcions;

En atencion primaria se ha estimado que del 6-20% de los pacientes a los
gue se les prescribe un medicamento no lo retiran de la farmacia, hecho que se ha
relacionado con el régimen de aportacion econdémica de los medicamentos; motivo
que no parece ser factor determinante de la falta de adherencia al tratamiento en

los ancianos ya que la mayoria de ellos son pensionistas

Una forma mas de evaluar la no adherencia a tratamiento es la
intencionalidad:
* Incumpliendo intencionado: Se refiere a dejar el tratamiento debido a los
efectos adversos o al alto costo

* Incumplimiento no intencionado: Olvido de la dosis

En la actualidad, no existe un método Unico que sea considerado de
referencia para medir la adherencia por lo que se deben utilizar varios de ellos,
con el fin de paliar las insuficiencias que todos poseen.

En la clinica es muy importante identificar a los pacientes no cumplidores,
incorporando esta actividad a la rutina diaria; por lo tanto conviene emplear
métodos sencillos que no consuman grandes esfuerzos o tiempo. Por otro lado, el
debate esta abierto sobre a quién se deberia dirigir estas actuaciones; mientras
gue diversos autores sefialan que deben dirigirse a todos los pacientes y que el

buen control de la enfermedad no asegura el buen cumplimiento.s;



Los métodos disponibles para medir la adherencia al tratamiento se
clasifican en
o Métodos obijetivos directos.
o Métodos objetivos indirectos.

o Métodos subijetivos.

Métodos objetivos directos.- Se basan en la determinacion del farmaco, de
sus metabolitos o de sustancias trazadoras en algun fluido bioldgico,
frecuentemente sangre u orina. Se asume que su presencia en ellos expresa que
el medicamento se ha tomado; aunque esto no es totalmente cierto ya que pueden
dar por buen cumplidor al incumplidor de bata blanca. En general, son muy
objetivos y especificos y obtienen indices de incumplimiento mas elevados que los
métodos indirectos. En atencidn primaria tienen poca utilidad ya que son caros, se
disponen para un escaso numero de farmacos y necesitan de una infraestructura

sofisticada

Métodos objetivos indirectos.- valoran el incumplimiento a partir de
circunstancias que se relacionan con él y con el grado de control de la
enfermedad. Los mas utilizados son:

Recuento de comprimidos.- Se basa en el recuento de la medicacion que
gueda en el envase que se ha prescrito al paciente, y que éste debe aportar en la
visita siguiente (puede hacerse por sorpresa en el domicilio, lo que aumenta su
fiabilidad).

Conociendo la fecha de inicio, puede calcularselos comprimidos tomados
y observar qué porcentaje representan sobre los prescritos, mediante la formula:
% cumplimiento = (nimero de comprimidos que previsiblemente ha tomado el
paciente/ nimero de comprimidos que se les ha prescrito) x 100.

Dado que su aplicacion presenta ciertas dificultades (es fundamental
saber la fecha exacta del inicio del tratamiento y del envase que se prescribe, que
el paciente disponga de un numero de comprimidos superior al que probablemente
consumira hasta la fecha de control, y disponer del envase en el momento del
recuento) es un meétodo relegado a ensayos clinicos e investigacion. Ademas, en

poblacion general sobreestima la adherencia real, porque no tiene en cuenta si los



comprimidos que faltan, han sido realmente tomados por el paciente, desechados
0 entregados a otra persona, y en los ancianos puede infra estimar la adherencia
ya que tienden a retirar las recetas de la farmacia antes de que se les acabe la

medicacion y acumular en el domicilio mas comprimidos de los que necesitan.s;

Monitores electronicos acoplados al envase de los medicamentos
(MENS).- Es un sistema sofisticado de recuento de comprimidos que incorpora a
la tapa del envase que los contiene un monitor electronico que registra las
aperturas que se hacen; debe aceptarse que cada vez que el recipiente se abre es
para retirar y tomar un comprimido. El coste de los MENS hace que suelan quedar

limitados a estudios de investigacion o ensayos clinicos.s;

Valoracion de la asistencia a las citas previas programadas. Se estima
gue la ausencia a citas concertadas es una de las formas mas frecuentes y graves
de incumplimiento; no obstante, no implica

que los pacientes que acuden a las citas sean buenos cumplidores del
tratamiento establecido, ni tampoco que los que no acuden tienen que ser
obligatoriamente incumplidores. Es un método sencillo de realizar. Con este
método se han detectado las mayores tasas de incumplimiento en las actividades
preventivas y en las no relacionadas con enfermedades cronicas, situaciones que

no se suelen dar en la poblacién anciana.

Control de las visitas a enfermeria para recoger recetas incluidas en
“Cartilla de Largo Tratamiento

(CTL)".- Se ha utilizado para conocer si se han recogido las prescripciones
cronicas y cuantos dias ha estado sin medicacion. En Espafa no se dispone de
estudios que lo utilicen pero parece adecuado para medir la adherencia en

ancianos con enfermedades crénicas polimedicados.

Valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada.- Detectar el grupo de
pacientes con fracaso terapéutico es importante para analizar el porcentaje que es

debido al incumplimiento. Existen con frecuencia otros factores, independientes de



la adherencia al tratamiento, que pueden influir en los resultados y que por tanto
merman su eficacia.

Valoracion de los efectos adversos de los medicamentos.-

Un ejemplo de buena adherencia a los betablogueantes para el
tratamiento de la hipertension seria el mantenimiento de la frecuencia cardiaca
baja. Es un método limitado porque muchos de los medicamentos que
habitualmente se utilizan no producen efectos secundarios susceptibles de ser

usados como indicadores.

Métodos subjetivos (indirectos).- valoran las conductas y los
conocimientos sobre la enfermedad y el tratamiento que tienen los pacientes. Son
sencillos, economicos y los mas adecuados cuando la poblacion a valorar es
amplia; pero son poco objetivos ya que la informacién que utilizan suele provenir
del propio enfermo, de un familiar, o del médico lo que hace que, en general,

sobreestimen la adherencia al tratamiento. Los mas utilizados son:

Juicio del médico acerca de como el enfermo cumple. Es tan sencillo
como inexacto; varios estudios han constatado que existe una baja correlacion
entre la estimacion de los médicos del cumplimiento y la adherencia real de los

enfermos.sy

Técnicas de entrevista. Se basan en preguntar directamente al enfermo
sobre su cumplimiento; las entrevistas permiten, ademas, conocer las causas de
no adherencia. Son métodos muy fiables si el enfermo se confiesa mal cumplidor
(alto valor predictivo positivo), pero cuando se comparan con otros métodos mas
exactos, se comprueba que un numero importante de enfermos que aseguran
tomar la medicacion, no dicen la verdad. Entre las técnicas de entrevista destacan:

Cuestionarios que analizan el “grado de conocimiento” que el enfermo
tiene sobre su enfermedad; se basan en que un mayor conocimiento acerca de
ella mejora la adherencia. Este es el fundamento del cuestionario de “Batalla”,
utilizado en la terapéutica de la hipertensién arterial y que ha sido modificado para

aplicarlo a las dislipemias.s3



Cuestionario de Morisky-Green pretende valorar si el enfermo “adopta
actitudes correctas en relacion con la terapéutica” de su enfermedad, asumiendo
gue si esas decisiones son correctas el enfermo es buen cumplidor de la

medicacion. No es util en prescripciones “a demanda”.s,

Cuestionario de “comunicacion del autocumplimiento” propuesto por
“Haynes y Sackett” para valorar el cumplimiento en el tratamiento antihipertensivo,
es el mas sencillo para utilizar en atencion primaria Entre los pacientes que dicen
hacerlo bien hay un elevado niumero que no lo hacen; sin embargo, es un método
fiable si el enfermo se confiesa mal cumplidor e incluso se ha sefialado que estos
malos cumplidores habitualmente responden de forma positiva a las medidas e

intervenciones que se les proponen, si aceptan seguirlas.ss

“Comprobacion fingida o bogus pipeline”.Consiste en proponer al paciente
gue se defini6 como cumplidor la recogida de una muestra de orina para detectar
en ella restos del medicamento tomado; a continuacién se le pregunta si cree que
va a contener mucho, poco o nada del mismo. Si sefiala que contendra mucho
sera un buen cumplidor, pero si la respuesta es la ultima, probablemente es un
incumplidor. Se puede realizar si existen dudas sobre el cumplimiento o se quiere

afinar mas en la deteccion de los no cumplidores. s

Como ya se ha comentado, se trata de un problema de salud publica
importante que supone costes injustificados sobre los sistemas sanitarios
modernos; lo que ha condicionado que prestigiosas instituciones cientificas
internacionales elaboren documentos de consenso que lo sefialan como causa de
fallo terapéutico e incidan en la necesidad de corregirlo. Pero si el problema del
incumplimiento es grave, aun lo es mas la actitud pasiva entre los profesionales
sanitarios ante él ya que, en la practica clinica diaria, no lo han integrado en el
contexto del fallo terapéutico. Es excepcional el paciente que se le clasifica de
incumplidor, lo que impide reconocer el problema, las causas que lo condicionen y
hacer recomendaciones que lo mejoren.

Existen datos sobre las repercusiones clinicas negativas de la falta de

adherencia a los tratamientos crénicos y estimaciones de los costes econdmicos



derivados de la misma, pero se desconoce el coste real y la eficacia de la mayor
parte de los tratamientos, su efectividad, el grado de adherencia al tratamiento
para la mayor parte de las enfermedades y hasta qué punto su falta es el
responsable de la ineficacia de los tratamientos. Para evaluar las repercusiones
negativas de la no adherencia hay que tener en cuenta que la indicacion sea la
correcta, que el valor intrinseco del medicamento sea elevado y que la relacion

beneficio/riesgo del tratamiento sea positiva.

El impacto clinico de la no adherencia tiene consecuencias sobre el propio
paciente dependiendo de que la enfermedad a tratar sea aguda o cronica (falta de
control de la enfermedad, complicaciones agudas o a largo plazo), y
repercusiones a terceros dificiles de cuantificar (resistencias bacterianas,
extension de infecciones, personas sin hogar.). También depende de factores
relacionados con el tipo y la gravedad de la enfermedad, el tratamiento y el
paciente..

La evaluacién de la no adherencia al tratamiento se ha realizado para
enfermedades aisladas pero no se ha hecho de forma global en pacientes con
problemas dermatoldgicos Desde este punto de vista, existen datos que ponen de
manifiesto la magnitud del incumplimiento en enfermedades dermatolégicas y las

importantes consecuencias negativas.

Herramientas que favorecen la adherenciasg

e Elaborar un plan terapéutico lo menos complejo posible

e Prescribir el menor nimero de medicamentos y dosis minima necesaria.

e Asociar la toma del medicamento con quehaceres de todos los dias, con el
fin de evitar el incumplimiento por olvido

e Atender las caracteristicas del paciente: Horario, ocupacion, gustos,
economia, apoyo familiar o social.

e Disefiar un plan educativo con objetivos, en caso de tratar de cambiar los
habitos o estilos de vida

¢ Informacion adecuada a cada paciente sobre:

e Factores de riesgo que le afectan



e Los medicamentos: Dosis, frecuencia, efectos secundarios posibles y que
hacer ante ellos.

e Habitos y estilos de vida a modificar

Beneficios esperados con el tratamiento

Conseguir acuerdos terapéuticos promoviendo la autorresponsabilidad
Motivacion para obtener los cambios de conducta necesarios
Busqueda de apoyo familiar

Control y seguimiento del grado de cumplimiento

ADHERENCIA TERAPEUTICA EN ACNE

La falta de apego al tratamiento de forma éptima es una de las mayores
razones de la falla terapéutica entre los pacientes con acné.la motivacion para
adherirse a la terapia prescrita y mas aun en la terapia de mantenimiento es uno
de los mayores retos, tomando en cuenta el perfil psicolégico complejo de los

adolescentes.

A pesar de que la literatura no es muy abundante, los trabajos disponibles,
sugiere que en el caso de los pacientes con acné, debe tenerse un enfoque de
manejo variado combinando intervenciones con recomendaciones no
farmacoldgicos con esquemas terapéuticos efectivos y bien tolerados en una
forma simplificada de uso lo cual parece estar asociado a un mayor éxito
terapéutico. Los mayores objetivos de la adherencia terapéutica en acné son
prevenir la aparicion de secuelas fisicas y psicoldgicas asi como la aparicion de

lesiones inflamatorias.s;

En un estudio controlado y al azar en el cual se incluyeron adultos jévenes
con acné vulgar se evalud la eficacia de varias intervenciones no farmacoldgicas
para aumentar la adherencia al perdxido de benzoilo. La adherencia fue medida
por medio de una combinaciéon de autoreportes y devuelta como tarjetas de

monitoreo.

Los pacientes fueron asignados al azar a un grupo control a uno de tres

grupos de tratamiento con diferentes intervenciones no farmacolégicas



El primer grupo llevaba un grupo de medicacion a través de tarjetas, el
segundo grupo llevaba un auto monitoreo a través de tarjetas mas un control
firmado por el médico en donde el paciente se comprometia a llevar correctamente
el tratamiento y el tercer grupo a través de tarjetas de auto monitoreo mas un
contrato firmado de cumplimiento terapéutica mas la posibilidad de una

recompensa financiera por adherirse al medicamento.

Todos los pacientes acudieron a una sesién educacional acerca de las
causas del acné vulgar, los tratamientos especificos y la importancia de adherirse

al régimen terapéutico.

El promedio general de adherencia después de tres meses fue del 48% no
encontrandose diferencias significativas entre estos grupos.
Los autores concluyen que el auto monitoreo y educacion del paciente
constituyen el enfoque costo efectividad mas adecuado para lograr la adherencia a
la terapia implantadasg

Un estudio europeo disefiado en forma longitudinal evalud la adherencia a
terapias dermatolégicas en 1389 pacientes con diferentes enfermedades, las
patologias mas comunes en esta poblacién fueron dermatitis el 25% acné vulgar
el 11 % y nevos 10% La adherencia se defini6 como el cumplimiento preciso del
tratamiento prescrito lo cual fue medido por cuestionarios evaluados como auto-
reportes. Los tratamientos incluyeron medicamentos , cirugia y seguimiento
postquirdrgico. El estudio evalu6 la asociacion entre la adherencia terapéutica
auto-reportada, con las siguientes variables: Satisfaccion en relacion con la
atencion medica, demografia, y caracteristicas de la enfermedad, calidad de vida
relacionada con la salud y la presencia de enfermedades psiquiatricas no

psicoticas. ( ejemplo depresion y ansiedadso



El estudio determino que el 44% de los apacientes no cumplian con su
régimen terapéutico, ellos no seguian de forma exacta las instrucciones de su
dermatélogo La adherencia al tratamiento se relaciono fuertemente

con la satisfaccion del paciente en referencia a la atencion medica.

La pobre calidad de vida causada por vergilienza o timidez debido a la
presencia de una enfermedad dermatoldgica fue asociada positivamente con una
mejor adherencia a la terapia Por otra parte la presencia de ansiedad o depresién
se relaciono negativamente con la adherencia terapéutica, 2 de los articulos
publicados recientemente demostraron que la interaccion medico paciente es de
crucial importancia en la adherencia al tratamiento.¢1 62 Ambos
subrayan la importancia de la educacion del paciente en relacién a su patologia,
asi como el consejo personal del profesional de la salud hacia el enfermo,
motivandolo a llevar a cabo su tratamiento en la forma indicada, es decir, los
dermatélogos deben proveer a los pacientes con toda la informacion relevante en
relaciéon a su enfermedad incluyendo explicaciones claras acerca de la correcta

aplicacion o toma de sus medicamentos

Debe también avisarse a los pacientes en relacion a los posibles efectos
colaterales o adversos esperados, asi como establecer que los médicos deben
comprometerse con los enfermos para crear una sociedad que permite formar
decisiones terapéuticas en conjunto, Entre los factores o intervenciones que
pueden mejorar la adherencia terapéutica estan: la eficacia de la medicacion,
simplicidad de la terapia, seleccion de medicamentos, en forma individualizada, y

la tolerabilidad.g3

La eficacia es fundamental en el caso de la terapia del acné inflamatorio
de acuerdo a las guias de manejo de la “alianza global los resultados terapéuticos
en acné “ y sus filiales europea y latinoamericana, los retinoides topicos deben
considerarse entre los medicamentos mas eficaces para la terapia antiacneica asi
como para la fase de mantenimiento ya que tienen una fuerte actividad de los
microcomedones y los comedones reforzandose esta actividad antlcomedica y

antiinflamatoria con el efecto antibacteriano del peroxido de benzoilo.



La simplicidad del manejo es de aceptacion general entre los
dermatdlogos clinicos, pues entre mas simple el régimen terapéutico, mejor seré la
adherencia al mismo. Todas las terapias para el acné incluyendo los retinoides
topicos y sus analogos y sus formulaciones. El peroxido de benzoilo y los
antibidticos requieren de una dosis o0 dos dosis al dia. Tales regimenes
terapéuticos estan asociados con una mejor adherencia que unos regimenes de

tres veces al dia.

La tolerancia cutanea aun producto aplicado sobre la piel, es un factor que
influye en la adherencia a la terapia antiacneica, por lo que deben tomarse en
cuenta los efectos colaterales de ciertos medicamentos. Afortunadamente la
mayoria de las terapias para el acné en general son bien toleradas.

Un estudio reporté que aunque el 90% de los pacientes empled la
medicacion preescrita, solamente el 75% pensaba que esos medicamentos
pudieran tener efecto en su padecimiento. Los estudios también han mostrado que
el paciente generalmente espera ver resultados aparentes a las 4 a 6 semanas de

tratamiento.

Factores asociados a la adherencia del acné

Desde hace tiempo se conoce que la frecuencia de la administracion se
correlaciona de manera negativa con la adherencia al tratamiento; En un estudio
administrando un farmaco oral, el 87% de los pacientes lo tomd una vez al dia,
mientras que solamente el 39% fue capaz de tomarlo 4 veces al dia. Ademas
pacientes femeninos fueron mas adherentes al tratamiento que pacientes
masculinos, y pacientes casados tuvieron mejor adherencia al tratamiento que
solteros. Hay un grado de evidencia en que el fumar y beber alcohol afecta la
adherencia al tratamiento en el acné.

Distintos factores psiquiatricos implicados en la adherencia al tratamiento
han sido investigados en varios estudios. Renzi et al reporté que la adherencia al
tratamiento fue significativamente mayor con un grado de satisfaccidon, asi como
altos niveles de pena y verglenza, presuntamente enfocados como factores
motivantes para el paciente para seguir su tratamiento. Sin embargo hubo una

correlacion negativa entre morbilidad psiquiatrica y adherencia.gg



Tabla 2

Factor Efecto en
adherencia
Factores demograficos Edad avanzada +

Matrimonio

+ (vs soltero)

Sexo femenino

+ (vs sexo masculino)

Fumar

Beber alcohol

Desempleado

Caracteristicas de la medicacion

Costo fuera del

alcance

- (vs bajo costo)

Isotretinoina oral

+ (contra otros

esquemas)

Formulas en gel

+ (contra otros

preparados)

Presentaciones de

una vez al dia

+ (contra cada 12

horas)

Formulaciones
convenientes (sin
necesidad de

refrigerar)

Preferencias del paciente

Satisfaccion con el

tratamiento

Empatia con el

médico

Verglenza o pena

Morbilidad
psiquiatrica

(ansiedad-depresion)




Nuevas herramientas para medir la adherencia en acné

Recientemente se propuso un nuevo dispositivo para ayudar al médico a
evaluar la adherencia del paciente con acné al tratamiento prescrito, con terapia
tanto topica como oral utilizando el cuestionario ECOB (Elaboration d’un outil d’
evaluation de I'observance des traitemens medicamenteux). Este sistema puede
aplicarse en menos de un minuto y muestra minimas restricciones durante la
consulta. Es de ayuda para el dermatélogo para optimizar el tratamiento
terapéutico, y puede contribuir a una mejor comprension de las causas de las

fallas terapéuticas con algun paciente en particular.gs

Tabla 3

Tratamiento oral

¢, Has utilizado el medicamento? Si
¢ Toleraste bien el medicamento? Si
¢,Olvidaste tomar el medicamento No

alguna vez durante el tratamiento?

¢ El medicamento mejoré tu acné? Si

Sensibilidad 0.61 Especificidad 0.56

Tratamiento topico

¢, Recuerdas el nombre de las Si

medicinas que tomas?

¢ Toleraste bien el medicamento? Si

¢, Suspendiste el uso del No
medicamento porque pensaste que te haria

mas dafio que bien?

¢ Fue util el medicamento para ti? Si

Sensibilidad 0.47 Especificidad 0.80

Dado que la adherencia al tratamiento tiene varios factores involucrados,
la mejor manera de mejorarla es utilizar una combinacion de intervenciones no

farmacoldgicas junto con un esquema de prescripcion simple y efectivo.gs



Medidas que puede utilizar el clinico para mejorar la adherencia al
tratamiento

Recientemente se analiz6 los términos para describir el acné usado por
los pacientes y encontré que la mayoria de los mismos muestra confusion para
nombrar las lesiones clinicas, por lo que se sugiere el empleo de fotografias
clinicas para discutirlas con el paciente. Ademas el dermatélogo debe saber que la
mayoria de informacion acerca del acné es proporcionada al paciente a través de
médicos familiares (71%) medios de comunicacion masivos y amigos o familiares.
Por lo que educar al paciente al inicio del tratamiento puede ayudar a entender los
posibles efectos adversos y las expectaciones del tratamiento buscadas.es

Se debe tratar de asegurar cuanto medicamento y como lo esté aplicando
el paciente en la piel, anotar las razones por las cuales el paciente no esta
siguiendo el medicamento, asegurar una adecuada calidad de vida dado que hay
evidencia de que esta afecta directamente en la adherencia, evaluar la posibilidad
de morbilidad psiquiatrica (depresion-ansiedad), considerar el uso de recordatorios
como mensajes de texto diarios personales, grupos de ayuda seguimientos via

telefénica y recompensas por la adherencia.ss 67.



PROTOCOLO DE INVESTIGACION



JUSTIFICACION

El acné es una de las 3 primeras causas de consulta dermatologica a nivel
nacional, en México ocupa uno de los 10 primeros lugares en la consulta general,
y en el centro dermatoldgico pascua ocupa el 1° lugar, siendo la causa mas
frecuente de consulta en pacientes del sexo masculino en pacientes entre 15 a los
25 afos de edad.

Su evolucion tiende a ser cronica, y aunque no compromete la vida y tiene
periodos de remision y exacerbacién ocasiona un alto costo social, familiar y en el
propio paciente asi como un impacto negativo en la calidad de vida del paciente

El paciente con acné suele ser causa de discriminacion social e inclusive
laboral o escolar, lo que disminuye su autoestima, generando depresion y
ansiedad factores que a su vez tienen un impacto negativo en la evolucién de la
enfermedad y en la adherencia al tratamiento médico.

La OMS considera la falta de adherencia a los tratamientos crénicos y sus
consecuencias negativas clinicas y econdémicas un tema prioritario de salud
publica.

En particular, en relacibn al acné no hay estudios nacionales que
determinen el nivel de adherencia al tratamiento ni los factores implicados; la
informacién obtenida de este estudio sera de gran utilidad para establecer
estrategias dirigidas para mejorar los resultados terapéuticos.

En forma secundaria redundaran en una mayor conciencia de los
dermatélogos sobre la importancia de vigilar la adherencia y considerarla en
relacion a la respuesta del paciente. Los resultados seran utiles en el disefio y

seguimiento de estudios de efectividad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se tiene evidencia de que existen numerosos factores en la presentacion
del acné, su etiologia continda siendo multifactorial, lo cual explica los multiples
tratamientos que se han propuesto y otros que se encuentran en investigacion; los
ensayos clinicos controlados que se han efectuado hasta la fecha muestran

resultados con grandes variaciones y en su mayoria no reportan la adherencia por



lo que no es posible determinar hasta qué punto estos resultados varian en
funcion de una deficiente adherencia

En relacién a prescripcion farmacoldgica en general, se ha estudiado la
adherencia a tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas con
repercusion en salud publica tales como: hipertension arterial, VIH y dislipidemia,
y se ha determinado que se encuentra alrededor del 40% en cuanto a estudios de
adherencia a terapias dermatoldgicas se han estudiado en patologias como
psoriasis y dermatitis atépica, sin embargo no existen reportes serios de los
factores que influyen en la adherencia a tratamiento en acné juvenil al parecer es
todavia inferior cuando se trata de cambios de estilo de vida, que suelen estar
implicados en el tratamiento del acné y segun reportes de adherencia sobre todo
los relacionados con VIH los pacientes que se encuentran en el rango de edad
que comprende la adolescencia suele decrecer hasta 30% y esto es altamente
relacionado a situaciones de tipo econdmica y de, segun los autores, la anarquia
propia de la adolescencia. Existe escasa informacion en relacion a la adherencia a
tratamiento farmacologico en pacientes dermatologicos de ahi el interés de

presentar este estudio.

La via de administracion del tratamiento, que se estudia, es generalmente
sistémica no tdpica, de tal manera que es indispensable iniciar el estudio de los
factores que interfieren con una buena adherencia en pacientes dermatoldgicos,
principalmente en padecimientos como el acné.

Esta enfermedad tiene caracteristicas peculiares que se pueden relacionar
con la mala adherencia a tratamiento, tales como la presentacion en la
adolescencia evolucion crénica e incierta de la enfermedad, las recaidas que se
presentan durante la evolucion de la enfermedad, el desconocimiento de la
enfermedad, mitos, rechazo social y por lo tanto estigmatizacién y trastornos
afectivos, llegando a desarrollar depresion y ansiedad; no existe peligro a la vida,
solo en casos graves de acné fulminans, aunque probablemente si exista mala
calidad de vida, sobre todo la que esta relacionada con la vida social por lo que
todo lo anterior puede afectar la priorizacion del tratamiento y todo esto incidir
negativamente en la adherencia a tratamiento y por lo tanto la efectividad de

estos, ademas, la gran mayoria de los tratamientos tOpicos de acné poseen



efectos adversos sobre todo si se encuentran escoriaciones o solucion de
continuidad, situacion frecuente en el acné, que pudiera influir en la adherencia al
tratamiento, asi como los elevados costos de los tratamientos, y el impacto
negativo que tienen los “remedios” que suelen automedicarse y no llevan un
adecuado seguimiento meédico que en ocasiones produce exacerbacion o recaida

del padecimiento.

Pregunta de investigacion.
Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion
¢Cual es la frecuencia y caracteristicas asociadas a la adherencia
terapéutica en él paciente con acné que asiste a consulta en el Centro

dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua?

HIPOTESIS

Una buena adherencia a tratamiento en pacientes con acné que Asiste a
consulta en el Centro dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua desde por Lo

menos un mes a la fecha es menor del 50%.

Los factores asociados a la buena adherencia a tratamiento son menor
edad, sexo femenino, estado civil solteros, menor tiempo de evolucién, topografia
localizada, Menor tiempo de evolucién, ausencia de ansiedad y/o depresion.

Los factores asociados a mala adherencia pacientes del sexo masculino,
solteros, menor escolaridad, depresion, ansiedad; en relacion a la enfermedad:
conocimiento de la enfermedad, tipo de acné, mayor tiempo de evolucion, lesiones
con mayor extension; del tratamiento: mayor nimero de medicamentos incluyendo
topicos y sistémicos, forma de administracion compleja, mucho tiempo con el
mismo medicamento; de la atencion medica: mdltiples médicos tratantes,

comunicacion deficiente



OBJETIVO GENERAL
lidentificar la frecuencia de los diferentes grados de adherencia terapéutica
gue presentan los pacientes con acné, que acuden al Centro Dermatologico

Pascua de un mes a la fecha, y explorar caracteristicas asociadas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas de la muestra. En relaciéon a los factores
asociados al paciente, a la enfermedad, a la atencion médica y al

tratamiento.

e Calcular el porcentaje de cumplimiento a citas programadas en el dltimo
afo.

e Determinar la actitud de los pacientes hacia el tratamiento, mediante el test
de Morisky-Green.

e Determinar el grado de conocimiento de la enfermedad, mediante el test de
batalla.

e Determinar el nivel de ansiedad y depresion de los pacientes mediante el
cuestionario de Beck .

e Comparar las caracteristicas clinicas (tipo de acné, topografia) de los
pacientes con deficiente adherencia y buena adherencia.

e Comparar el numero, tipo y posologia de farmacos prescritos en pacientes

con deficiente adherencia y buena adherencia.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizo en el Centro Dermatolégico “Dr. Ladislao de la Pascua”
ubicado en avenida Dr. Vértiz 464, Col. Buenos Aires, México D.F., el cual
pertenece a los Servicios de salud del Departamento del Distrito Federal con
turnos de atencion matutino y vespertino; ofrece servicios de consulta externa
general en dermatologia, y unidad de fototerapia y clinicas de dermatitis por
contacto, micologia, pediatria, enfermedades ampollosas, dermatooncologia,
Enfermedades de transmision sexual, cirugia dermatolégica, dermatopatologia,
Laboratorio, radiologia, oftalmologia, odontologia y rehabilitacion; en total se
Otorgan aproximadamente 42 000 consultas de primera vez al afio y de estas
4000 son por acné. Todos los pacientes atendidos en promedio tienen un nivel

Socioecondmico medio-bajo.

Lugar: Consulta externa del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua

Tiempo: El trabajo de campo de llevo a cabo de febrero a abril de 2009

Lugar: Consulta externa del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua

Tiempo: el trabajo de campo de llevara a cabo de abril de 2009 a julio de 2009

Disefio del estudio:

Transversal descriptivo

Poblacién en estudio:

Pacientes con acné

Criterios de inclusién

e Pacientes subsecuentes con al menos 1 mes de atencién en el centro

dermatoldgico, (que cuenten con registros confiables de por lo menos 1
mes a la fecha para determinar el nimero de citas programadas y
cumplidas) con diagnostico clinico de acné, que se define como una
enfermedad autolimitada que involucra areas de la piel ricas en foliculos
pilosebaceos particularmente sensibles a los andrégenos, y que se
caracteriza por la presencia de seborrea (secrecion sebacea aumentada),
comedones, y lesiones inflamatorias que pueden ir desde las pustulas,

papulas, abscesos, lesiones noduloquisticas y cicatrices de diversos tipos.



e Sexo masculino o femenino

e Edades de 12 a 25 afios

e Diagnostico Clinico de acné

e Pacientes que mediante la firma de consentimiento informado acepten
participar en el estudio y en el caso de menores de edad sera firmada por

su tutor.

Criterios de exclusion
e Pacientes con otras enfermedades cronicas asociadas.
e Pacientes con rosacea, dermatitis acneiforme.
e Pacientes que no acepten de manera voluntaria participar en el estudio

e Pacientes con empleo de anti andrégenos y retinoides sistémicos

Criterios de eliminacion
Pacientes que no completen los cuestionarios de evaluacion
Muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.
Tamafo de Muestra
Se calculé con base en la formula para estimar una proporcion con confianza de
95%, alfa bilateral, prevalencia probable de 50% con base en la variable deficiente
“adherencia”. Con base en el principio de maxima indeterminacién para calculo de
Tamafo de muestra:

(1.960)° (.50)(.50)

(.05)2

Se ajusto con calculo para poblacion finita teniendo en cuenta que al afio

en Promedio se atienden 4000 pacientes de primera vez con diagnostico de acné
en el Centro Dermatoldgico Pascua.
na= n/[1+(n/N] donde: na=384/[1+384/4000]
N= 398 pacientes
Finalmente obtuvimos 400 pacientes para aumentar la potencia estadistica del

estudio y permitir analisis comparativos.



Variables dependientes

Definicion Definicion Escala Unidad de
Variable conceptual operacional Medida
INDICADOR 1 | Concurrencia del Se registraran el | Cualitativo | 80%
Paciente a sus | numero de citas que el | intervalo adherencia
ASISTENCIA | citas. paciente
A haya acudido previo a 0-60%
CITAS la fecha Sin
del estudio. Adherenci
a
INDICADOR 2
Conocimiento | Conjunto de | Que el paciente No
de la | informacion de la | conteste el test de | Cualitativo | responder
enfermedad enfermedad batalla: correctam
almacenada a|l- ¢Es el acné una ente a las
través de la | enfermedad para toda 3
experiencia o del|lavida? preguntas:
aprendizaje. 2.- .Se puede mala
controlar con adherencia

medicamentos?
3.-Mencione al menos
un érgano que pueda

lesionarse por el acné.




INDICADOR 3 | Forma de | Que el paciente | Cualitativo/ | Responder
Actitud acerca | motivacion  social | conteste el test de |intervalo de forma
del que predispone la | Morisky-Green correcta
tratamiento accion de un | 1.- ¢Se olvida alguna las 4
individuo hacia | vez de tomar o aplicar preguntas:
determinados los medicamentos? buena
objetivos o metas 2.- stoma y/o se aplica adherencia
los medicamentos a la
hora indicada por su Responder
médico? de forma
3.- Cuando se correcta 2
encuentra bien, ¢deja preguntas
alguna vez de 0 menos:
tomarlos ylo Mala
aplicarlos? adherencia
4.- Si alguna vez le
sientan mal, ¢deja de
tomar yl/o aplicar el
tratamiento
Adherenciaa | El paciente lleva a | Que cumpla con al Cualitativo |3 'y 2
Tratamiento cabo menos 2 indicadores indicadore
adecuadamente las | con buena S
indicaciones del adherencia para con buena
terapeuta, es decir, | considerarlo con adherencia
cumple con las buena adherencia a = buena
prescripciones tratamiento adherencia
recibidas 0O vy 1
indicador
con buena
adherencia
= sin

adherencia




Variables independientes

Variable Definicion Definicion Escala Unidad de
conceptual operacional Medida
Trastorno  afectivo | Escala de | Cualitativo/ | 0-9 Sin
Depresion donde el paciente | Depresion de | intervalo depresion
sufre un decaimiento | Beck Version 10-17
del estado de animo | estandar de 21 Depresion
con reduccion de su | items minima
energia y 18-24
disminucion de su depresion
actividad. leve
25-29
Depresion
moderada
Mayor de 30
grave
Ansiedad Reaccion global del | Cuestionario  de | Cualitativa/ | 0-21 ansiedad
organismo ante una | ansiedad de Beck | intervalo leve
situacion que 22-35
percibe como Ansiedad
amenazante a su moderada
existencia y que Mayor de 36
incluye aspectos Ansiedad
emocionales, Severa
cognitivos,
somaticos y

conductuales.




Situacion de las | Se interroga en | Nominal/

Estado Civil personas fisicas | forma directa al | Politomico 1 soltero
determinada por sus | paciente. 2 casado
relaciones de familia, 3 divorciado
provenientes del 4 viudo
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes.

Tipo de acné Clasificacibn ~ acné | Comedonico Ordinal Leve
de acuerdo a las | Papular> Pustular
caracteristicas
clinicas y evolucion.

Pustular>Papular Moderado
Pustulas>Nodulos Severo
Nodulos Formas
predominantemen especiales
te / conglobata

Predominio de

nodulos y quistes

mas ataque al

estado general

Evolucién Tiempo desde el | Meses Razon Meses
momento de | trascurridos al
aparicibon de la | momento del
dermatosis estudio




Topografia Area de piel | Localizada: Nominal/ 1. Localiza
afectada. cuando afecta un | Politmico da
solo segmento 2. disemin
corporal ada
Diseminada:
Cuando afecta 2 o
mas segmentos
corporales
Edad Tiempo que wuna |Edad en afios en | Continua Afos
persona ha vivido | el momento del | proporcional
desde el nacimiento | estudio
Sexo Constitucion Se registra con | Nominal/ Masculino
organica que | base al sexo de | dicotbmico | femenino
distingue masculino | asignacion social
y femenino
Escolaridad Es el grado de|Se interroga al| Nominal 0 Ninguno
preparacion paciente por su | /Politomico |1 Primaria
académica escolaridad en 2 Secundaria
alcanzado por el | grados 3 Bachillerato
sujeto a estudiar. terminados. o técnico
4  Profesional
0 mas
Ocupacion Es la actividad que | Se pregunta en | Nominal 1.-Estudiante
efectia el paciente | forma directa al | Politbmico 2.-Ama de
en el momento del | paciente. Casa

estudio

3.-rofesionista

4 otro




INDICADOR 4 Fenomeno por | Se pregunta en | Cualitativo/ | Sl
Comunicacion medio del cual los | forma directa al| nominal NO
deficiente seres humanos | paciente :
obtienen informacion
deficiente o errénea | ¢ El médico que lo
acerca de su | atendié fue claro
enfermedad. en la explicacion
de su
padecimiento?
Efectos Alteracion y/o lesion | Se  pide  que | Nominal 1.- Irritacion
adversos producida por los | marque los | Politbmico 2.- eritema
medicamentos al ser | efectos 3.- Ardor
aplicados o tomados | producidos por el/ 4.- comezon
de forma apropiada | los medicamentos
que esta
aplicando
actualmente en
una tabla donde
vienen las fotos
de los
medicamentos
NUmero de | Cantidad en nimero | Se  pide  que | Continuo 1
medicamentos | de farmacos tanto | marque el | proporcional | 2
tépicos como | medicamento que 3
sistémicos que esta | esta aplicando Més de 3

aplicando el paciente
en el momento

actual

actualmente en

una tabla




Duracion del | Tiempo que ha usado | Se pide que Razon Menos de 2
tratamiento el mismo tratamiento. | marque el tiempo meses
gue ha usado el Mas de 2
medicamento meses
actual en una tabla Mas de 6
donde vienen 3 meses
opciones:
Tipo de | Caracteristica propia | e pide al paciente | Nominal/ 1.- retinoides
medicamento | del farmaco que lo | que marque el tipo | Politbmico | 2.- antibidticos
diferencia  de los | de  medicamento topicos
demas. gue esta aplicando 3.-
y/o tomando en queratoliticos
una tabla con las 3.- antibidticos
fotos de los sistémicos
farmacos dividida 4.- perdxido de
por grupo de benzoilo.
medicamentos 5.-otros
retinoides Agentes comedoliticos | Se pide al paciente | Nominal/ 1.-tretinoina
0 queratoliticos gue marque el tipo | Politbmico | 2.-isotretinoina

derivados de la
vitamina A; promueven
la descamacién por
disminucion de la
adherencia celular,
alterando la
diferenciacion de las
células epiteliales,
particularmente
aguellas que se
encuentran en la pared

del foliculo.

de retinoide que se
esta aplicando
actualmente en
una tabla con las
fotos de los

farmacos.

3.- adapalene

4 .- acitretrino




a hidroxiacidos | Agentes queratoliticos | Se pide al paciente | Nominal/ Glicolic
derivados de la cafia | que marque el tipo | Politdmico | Novaderm
de azucar de alfa Glicoderm
hidroxiacido  que Fluid base
se esta aplicando neoceuticals
actualmente en
una tabla con las
fotos de los
farmacos
Peréxido de | Es un quimico de la | Se pide al paciente Benzac ac
benzoilo familia de los | que marque que 2.5%
peroxidos  organicos | tipo de peréxido Benzac AC 5%
gque consiste en la | estad usando OXXy 2.5%
union de dos radicales OXXy 5%
benzoilo con un grupo Benzaderm gel
perdxido Indoxyl
Clindpack Duo
Otros
Fendlicos Agentes queratoliticos | Se pide al paciente | Nominal/ 1.-acido
diferentes a los | que marque el tipo | Politomico | salicilico

retinoides derivados

del fenol

de

fendlicos que esta

queratoliticos

aplicando

actualmente en
una tabla con las
de

fotos los

farmacos

2.- Resorcina




Antibiodticos

topicos Medicamentos con | Se pide al paciente | Nominal/ 1.-
efecto antibiotico | que marque el tipo | Politomico | Clindamicina
empleados de forma | de antibiético 2.- Eritromicina
topica en el paciente topico que esta 3.-
aplicando combinacién
actualmente en con retinoide
una tabla con las 4.- toques de
fotos de los yodo
farmacos.
Antibitticos Medicamentos con | Se pide al paciente | Nominal/ 1.- tetraciclina
sistémicos efecto antibiético | que marque el tipo | Politémico | 2.- minociclina
administrados via oral | de antibidtico 3.-limeciclina
sistémico que 4.- trimetroprim
esta aplicando con
actualmente en sulfametoxazol
una tabla con las 5.-
fotos de los betalactamicos
farmacos 6.- macrolidos
cosmeceuticos Se pide al paciente | Nominal/ Varios
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Plan de andlisis:

Andlisis descriptivo

Las variables socio demograficas, las caracteristicas clinicas y los
factores que determinan la adherencia a tratamiento se analizaran a través de
medidas de tendencia central y dispersién; los resultados seran presentados por
medio de texto, tablas, graficos y figuras.

Analisis de inferencia

Aspectos éticos

El estudio se realizara a los pacientes de acuerdo a la ley general de
salud y no se hara ninguna intervencién a los sujetos de estudio. Se garantizara la
confidencialidad de la informacion aportada por los pacientes.

Los resultados se daran a conocer en forma general sin datos que
identifiguen ningun paciente para ser utilizados en beneficio de su tratamiento

El protocolo de investigacion sera revisado y aprobado por el comité
de Etica Local.



Resultados

Se evaluaron 400 pacientes con diagndstico de acné entre 12 a 25 afios
de edad subsecuentes que cumplieron con los criterios de inclusion estudiados
en el periodo de octubre de 2008 a febrero de 2009 evaluados por medio de
encuestas que se atendieron en la consulta externa del centro dermatoldgico

pascua para evaluar adherencia.

Analisis Univariado

Caracteristicas socio demograficas.
En el grupo de estudio se encontrd que el 41% (163 pacientes) correspondieron al

Sexo femenino y el 59% (237 pacientes) al masculino

Genero

femenino, 163,
41%

masculino,
237, 59%

Grafica 1
El predominio de edad fue de 17 afios con una media de 18.36
De los cuales el 55.25% (218) fueron menores de edad y 44.75%
fueron mayores de edad



Tabla 1.

Edad Frecuencia Porcentaje
12-18 Afos 218 55.25
19-25 Afos 179 44.75
Edad
N=400

No. de casos

Promedio=18.36 + 3.08

anos

Fuente: Consulta externa del CDP

Grafica 2

En la muestra el estado civil que predomino fueron los solteros

(97.75%), de ocupacion estudiante (82.75%) Con escolaridad Bachillerato

(55.5%)
Tabla 2

Estado civil Casos Porcentaje ‘
Soltero 391 97.75
Casado 6 15
Union libre 3 0.75
Total 400 100




Tabla 3

Ocupacion Casos Porcentaje
Estudiante 331 82.75
Desempleado 22 5.5
Empleado 47 11.75
Total 400 100
Tabla 4
Escolaridad Casos Porcentaje
Ninguna 1 0.25
Primaria 7 1.75
Secundaria 77 19.25
Bachillerato 222 55.5
Profesional 93 23.25
Total 400 100
Escolaridad

Casos
250

200

150

100

50 h_/‘ f
0

Ninguna

Primaria

Secundaria Bachillerato Profesional

mm Casos

—— Polinémica (Casos)
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Caracteristicas clinicas
De la muestra analizada el 61.5% de los pacientes tenia antecedentes
familiares de Acné.

Tabla 5

Antecedentes familiares Casos Porcentaje
'si o 246  6l5

No 154 38.5

Total 400 100

El tiempo de evolucién de la aparicion de las lesiones fue de menos de

6 meses (30.5%) de los pacientes.

Tabla 6

Evolucion en meses Casos Porcentaje
1-6 meses 123 30.50%
7-12 meses 110 27.50%
13-24 meses 93 23.50%
25-0 mas 74 18.50%

100.00%

Tiempo de evolucion
N=400

Promedio=18.12 + 15.14

No. de casos

meses

Fuente: Consulta externa del CDP

Grafico 4




El tipo de dermatosis fue Predominantemente localizada en el 74.25%

de los pacientes.

Tabla 7

Topografia Casos Porcentaje ‘
Localizada 297 74.25
Diseminada 103 25.75
Total 400 100

Localizada  casos
74%
\\\I . Z-/-:-'-'“'
Diseminada
26%

Grafico 5

El grado de severidad fue de predominio Moderado (51%) de los pacientes.
Tabla 8

Grado de Frecuencia Porcentaje
Severidad

Leve 163 40.75
Moderado 204 51
Severo 33 8.25
Total 400 100
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200+
150 oleve
B moderado
1004 | severo
50
0,
Grafica 6

En relacion al estado de animo de los pacientes, evaluamos depresion y

ansiedad con el test de Beck. El 68.5% Cursa sin depresion y solo el 1.75% cursa

con depresion mayor (7 casos) y el 94.75% cursa con ansiedad leve y solo 7 casos

con ansiedad grave.

Tabla 9

Grado de depresion Casos Porcentaje ‘
Sin depresion 274 68.5
Depresion minima 69 17.25
Depresion leve 25 6.25
Depresion moderada 25 6.25
Depresion mayor o grave 7 1.75
Total 400 100




300+

250+
200+
150
100
50-
0,
sin depresion depresion depresion depresion
depresion  minima leve moderada mayor o
grave
Grafica 7
Tabla 10
Ansiedad Frecuencia Porcentaje
Leve 379 94.75
Moderada 15 3.75
Severa 6 15
Ansiedad

Leve Moderada Sewera

Grafica 8
Con respecto a la atencion medica, se atendieron 400 pacientes en el
servicio de consulta externa el 35. % de los pacientes fueron atendidos por el

mismo medico en la consulta y el 65% diferente medico.




Con respecto a la pregunta “les gustaria que los atendiera el mismo medico” en un

82.5% de los pacientes respondio que si
Respecto a la pregunta si el médico fue claro en la explicacion el 88% respondié

afirmativo y solo el 8% respondi6é que no.

Tabla 11

Mismo médico 140 35%

Diferente médico 260 65%

400 100%

Tabla 12

Si 330 82.5%

No 70 17.5%
400 100%

Tabla 13

Diferente médico 260 65%
400 100%

Frecuencia de adherencia mediante cuatro indicadores
El test de Morisky Green, test de batalla y la asistencia a citas asi como la buena
comunicacion médica fueron los indicadores que tomamos en cuenta para

clasificar a los pacientes con y sin adherencia
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green medica

Grafica 9

Encontrando 79% acudi6 adecuadamente al mas del 80% de citas

considerandose indicador de buena adherencia.

Asistencia a citas en la consulta externa

79%

21%

m asistencia mayor de 80%

m Asistencia menor de 80%

Grafica 10




Con respecto al test de batalla se encontro lo siguiente:

m buena adherencia

m mala adherencia

Grafica 11

Segun el Test de Morisky Green el 50.25% tiene buena adherencia

Test de Morinsky-Green

49.25%

50.25%

m buena adherencia
m mala adherencia

Grafica 12



Con respecto a la comunicacion con el personal médico el 81% cumple

con buena comunicacién, factor positivo para adherencia positiva.

Comunicacion con el Medico

B Buena comunicacion
B Mala Comunicacion

Grafica 13
Los pacientes al cumplir 3 de los 4 indicadores de adherencia positiva se
considera como que tiene Buena adherencia encontrando que el 65.75% de los
pacientes tiene buena adherencia y 34.25% mala adherencia

Tabla 14

casos Porcentaje ‘
Buena adherencia 263 65.75
Mala adherencia 137 34.25

Total 400 100




% Adherencia segln
Indicadores

m buena adherencia

m mala adherencia

Grafica 14

En cuanto a los Medicamentos Prescritos se encontr0 que los

medicamentos mas empleados son los compuestos fendlicos seguido de los

retinoides y en general la combinacion de 2 0 mas medicamentos es frecuente.

Tabla 15

Prescripcién medica Porcentaje
Antibidtico tépico mas fendlico 12.75
Antibidtico tépico mas retinoide 8.75
Per6xido alterna con retinoide o fendlico 6.25
Antibidtico sistémico mas perdxido de benzoilo 15
Antibidtico sistémico mas retinoide 2
Antibidtico sistémico mas fendlico 13.25
Antibidtico sistémico mas cosmecéutico 1.25
Peréxido mas cosmecéutico 5.25
Alfa hidroxiacidos 0.75
Solo fendlico 12
Solo retinoide 9.75
Peroxido de benzoilo 5
Per6xido mas antibiotico 6.25
sistémico.

Retinoide+ cosmecéutico 35
Fendlico+ cosmecéutico 4
Solo cosmeceuticos 1.25
Total 100




Los eventos adversos mas frecuentemente encontrado fue solo

resequedad en el 37.75% de los casos.

Tabla 16
Eventos adversos Frecuencia Porcentaje ‘
Resequedad 151 37.75
Eritema 44 11
Sin eventos Adversos 48 12
Todos 21 5.25
Ardor 21 5.25
Prurito 14 3.5
Eritema+ ardor 14 3.5
Resequedad+ ardor 37 9.25
Eritema+ resequedad 24 6
Prurito+ resequedad 21 5.25
Prurito con ardor 5 1.25
Total 400 100
Eventos adversos
M Seriesl
151
==

Grafica 15



La duracién del tratamiento fue predominantemente de 2 a 6 eses en el

51.75% de los casos.

Tabla 17

Menos de 2 meses 149 37.25
2-6 meses 207 51.75
Mas de 6 meses 44 11
Total 400 100

El numero de medicamentos empleados fue de 2 medicamentos en el

56.7% de los casos
Tabla 18

Numero de Porcentaje

Medicamentos

Uno 104 26
Dos 227 56.75
Tres 55 13.75
Mas de Tres 14 35
Total 400 100

El numero de aplicaciones al dia de los medicamentos empleados de solo 2 o

mas veces en 4.75%.

Tabla 19
Una vez 381 95.25
2 0 mas veces 19 4.75

Total 400 100




Andlisis Bivariado
Para realizar el andlisis bivariado agrupamos las variables en tablas de 2X2,
para el célculo de la razén de momios, intervalo de confianza asi como el analisis

Estadistico para el célculo del valor de p mediante Xa.

En relacion al género se encontrd lo siguiente:

Tabla 1
Genero Buena adherencia Mala adherencia
Total
' Masculino 1% 68 237
Femenino 94 69 163
263 137 400
OR=1.82 (IC95%1.17-2.84) X* =7.9 (p=0.005)

Sin embargo los grupos de sexo no son homogéneos por lo que la
informacion es relevante pero debe ser tomada con reserva y puede ser poco

Significativa clinicamente.

Con respecto al grupo de edad se dicotomizo la muestra en pacientes menores

de 18 afios y mayores de 18 afios encontrando lo siguiente:

Tabla 2

Grupo de edad buena adherencia mala adherencia

Menores de 18 afios 158 63 221
Mayores de 18 afios 105 74 179
Total 263 137 400

OR=1.8 (IC95% 1.14-2.74) X?7.23 (p=0.007)

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el grupo de edad
encontrando que los mayores de 18 afios tienen mayor riesgo a tener mala

adherencia.




En cuanto a la escolaridad se Dicotomizo la muestra en Educacion

Bésica y educacion superior.

Tabla 3

Grupo de escolaridad Buena adherencia mala adherencia Total

Educacion superior 211 104 315
Total 263 137 400

OR=0.78 (IC 95% 0.46- 1.31) X?=7.61 p=0.383
No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
educacion basica con respecto al de educacién superior, por lo que no se

considera un factor que afecte directamente a la adherencia a tratamiento

Con respecto a la ocupacion se encontré

Tabla 4

buena adherencia mala adherencia Total
Estudiantes 230 101 331
No estudiantes 33 36 69
Total 263 137 400

OR=2.48 (IC 95% 1.42-4.35) X> 10.95 p=0.001

Con esto concluimos que en general los estudiantes tienes mejor
adherencia que los no estudiantes, sin embargo el grupo de estudiantes es
muy heterogéneo y mayor que los no estudiantes por lo que se puede concluir
gue se necesitan estudios con grupos homogéneos para aumentar la potencia

estadistica.




Con respecto a Depresion se encontro lo siguiente

Tabla 5
Grado de depresion buena adherencia mala adherencia
Total

Sin depresion 189 85 274
Depresion minima 47 22 69
Depresion leve 14 11 25
Depresion moderada 10 15 25
Depresidon mayor o grave 3 4 7
Total 263 137 400

OR=1.56 (IC 95% 0.99-2.48) X* 10.88 con una p= 0.002

Con esto podemos concluir que el grado de depresién esta directamente
relacionado con el grado de adherencia, a mayor grado de depresion mayor

sera el grado de mala adherencia.

200 189
180
160
140
120
100
aa
60
40
20

B Buena adherencia

14 11 10 15 p m Mala adherencia

U
.

sin depresion  depresion depresion depresion depresion
minima leve moderada mayor o
grave

Grafica 1



Con respecto a la ansiedad se encontré lo siguiente

Tabla 6
Grado de ansiedad Buena adherencia Mala adherencia
'Leve 280 128 379
Moderada 8 7 15
Severa 4 2 6
Total 263 137 400

OR=1.47 (IC 95% 0.55-3.9) X> 1.067 p=0.5

Podemos concluir con estos valores que la ansiedad no tiene relacion

directa o estadisticamente significativa con respecto a la adherencia.

Caracteristicas de adherencia con respecto a la presentacion
clinica
El grado de severidad y su relacion con buena adherencia se resume

en la siguiente tabla

Tabla 7
Grado de buena adherencia mala adherencia
Severidad
Leve 111 52
Moderado 127 77
Severo 25 8

OR=1.19 (IC 95% 0.77-1.86) X?=2.97 con una p=.22
No se encontré relacién estadisticamente significativa entre el grado de

acné y la mala adherencia.



Con respecto a la topografia se encontré lo siguiente

Tabla 8
Topografia buena adherencia mala adherencia Total
Diseminada 75 28 103

263 137 400

OR=.64 (IC 95% 0.38-1.01) X?3.07 con una p=.07

Con respecto a la topografia existe mejor adherencia cuando es de
localizacion diseminada con respecto a la localizacion localizada con un

resultado estadisticamente significativo.

Caracteristicas de adherencia con respecto a la prescripcion

médica.

Se agruparon los medicamentos de acuerdo a la siguiente Tabla, esto
debido a la gran versatilidad que existe en lo que respecta a tratamientos de

acné, siendo esta la forma mas util de agruparlos incluyendo la mayor par




Tabla 9

Tipo de medicamento con respecto a adherencia

Tipo de medicamento Buena Mala
adherencia adherencia

Antibidtico tépico mas fendlico 35 16 51
Antibidtico topico mas Retinoide 23 12 35
Perdoxido alterna con retinoide o fendlico 27 24 25
Antibidtico sistémico mas peroxido de 4 2 6
benzoilo

Antibidtico sistémico mas retinoide 4 4 8
Antibidtico sistémico mas fendlico 37 16 53
Antibidtico sistémico mas cosmecéutico 2 3 5
Peroxido mas cosmecéutico 17 4 21
Alfa hidroxiacido 1 2 3
Solo fendlico 35 13 48
Solo retinoide 24 15 39
Peroxido de benzoilo 8 12 20
Peroxido mas antibiotico 19 6 25
Retinoide mas cosmecéutico 11 3 14
Fendlico mas cosmeceéutico 12 4 16
Solo cosmecéutico 4 1 5
Total 263 137 400




Grafica de medicamentos con respecto a
adherencia
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Grafica 2
Con una X? = 21.27 con una p=0.1
No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de
medicamentos 0 combinaciones de medicamentos con respecto a la

adherencia. En cuanto a porcentajes se encontré lo siguiente:

solo fendlico solo retinoide

B buena adherencia B malaadherencia m buena adherencia ® malaadherencia

|
Grafica 3 Grafica 4



peroxido de
benzoilo

B buena adherencia ® malaadherencia

60%
40%

— | Grafica 5

Con estas graficas podemos asumir que los pacientes con la aplicacion
de un solo medicamento tienen menos adherencia cuando se trata con

perdxido de benzoilo pero estadisticamente no significativo.

Antibiodtico Antibiodtico topico+
topico+ fendlico Retinoide

69%

W buena adherencia
M buena adherencia B malaadherencia

B malaadherencia

Grafica 6 Grafica 7



Perdxido+ antibidtico Topico

W buena adherencia W malaadherencia

76%

Grafica 8
Notese que no hay variaciones en la adherencia de los diferentes

medicamentos cuando se usan con antibioticos topicos

Antibidtico sistémico antibiotico
+ perodxido de sistémico mas
benzoilo retinoide

W buena adherencia M malaadherencia ) )
®buena adherencia ® malaadherencia
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antibiotico Antibidtico
sistémico mas sistémico+
fendlico cosmecéutico

B buena adherencia M malaadherencia B buena adherencia ® malaadherencia

Grafica 11 Grafica 12

En cuanto a la aplicacion de retinoides con antibiéticos sistémicos se
tuvo menor adherencia con respecto a fendlico y peroxido de benzoilo, y resalta
la mala adherencia de antibi6tico sistémico mas cosmecéutico, pero por lo
heterogéneo del grupo no se puede establecer diferencias estadisticamente

significativas.

peroxido alterna peroxido+
con retinoide o cosmecéutico
fenélico M huena adherencia M malaadherencia

B buena adherencia M malaadherencia

Grafica 13 Grafica 14




retinoide+ fenolico+
cosmecéutico cosmecéutico

B buena adherencia ® malaadherencia B buena adherencia M malaadherencia

75%

Grafica 15 Grafica 16
solo cosmecéutico Alfa hidroxiacido
W buena adherencia W malaadherencia B buena adherencia M malaadherencia

Grafica 17 Grafica 18
En general se tiene buena adherencia cuando se emplean
cosmecéuticos no asi con el empleo de alfa hidroxiacidos, pero los resultados

son poco concluyentes por lo heterogéneo de la muestra.



Con respecto a eventos adversos se encuentra lo siguiente
Tabla 10

Eventos adversos Buena adherencia Mala adherencia Total

Resequedad 101 50 151
Eritema 31 13 44
Ardor 13 8 21
Prurito 10 4 14
Sin eventos adversos 34 14 48
Eritema+ ardor 8 6 14
Resequedad+ ardor 23 14 37
Eritema+ resequedad 15 9 24
Prurito+ resequedad 11 10 21
Prurito con ardor 4 1 5
Todos 13 8 21

263 137 400

X2=4.44 p=0.9

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el tipo y

medicamentos 0 combinaciones de medicamentos con respecto a la

adherencia.

Resequedad Eritema

B buena adherencia M malaadherencia W buena adherencia M malaadherencia

30%

Il I
Gréfica 19 Gréfica 20




Ardor Prurito

B buena adherencia M malaadherencia B buena adherencia M malaadherencia

Gréafica 21 Grafica 22
Sin eventos adversos Todos
M buena adherencia MW malaadherencia W buena adherencia W malaadherencia

Gréfica 23 Gréfica 24

Con respecto a los efectos adversos no se apreciaron diferencias

significativas entre uno y otro que pudieran tener influencia en la adherencia.



De acuerdo a la duracién del tratamiento se encontro lo siguiente:

Tabla 11
Duracioén de tratamiento en Buena adherencia Mala adherencia
meses
MENOS DE 2 MESES 103 46 149
2-6 MESES 132 75 207
MAS DE 6 MESES 28 16 44
Total 263 137 400
X?1.2 p=0.5

La duraciéon del tratamiento no tiene efecto estadisticamente

significativo sobre la buena adherencia.

Tabla 12
Numero de Buena Mala adherencia Total
medicamentos adherencia
2 152 75 227
3 35 20 55
mas de 3 10 4 14
Total 263 137 400

X% = .69 con una p=0.8

No hay diferencias estadisticamente significativas Con respecto al
namero de medicamentos empleados con respecto a adherencia pero
encontramos que cuando se emplean de tres a mas medicamentos se tiene

menor adherencia



Tabla 13

adherencia Total

Numero de aplicaciones Buena Mala
adherencia adherencia
1vez 246 135 381
2 0 mas veces 17 2 19
263 137 400

ConunaX?=3.94 con una p=0.02
Con esto se encontrd relacién estadisticamente significativa entre el

namero de aplicaciones y la buena adherencia terapéutica.



Discusioén

La adherencia a tratamientos en dermatologia es un tema que ha sido poco
estudiado hasta fechas recientes, probablemente asociado a la necesidad de
mejorar estrategias que mejoren este aspecto del tratamiento de los pacientes, asi
como detectar las causas asociadas a los bajos niveles de adherencia que se han

reportado en la literatura.

Para la obtencion de la muestra, se realizo un muestreo no probabilistico
de casos consecutivos de acuerdo al tipo de estudio, obteniendo una lista de
pacientes con diagnostico de acné que cumplieran con los criterios de inclusion

con los teléfonos y numero de expediente.

Las caracteristicas de la muestra se encontré que el 41% (163 pacientes)
correspondieron al sexo femenino y el 59% (237 pacientes) al masculino aunque
en la literatura no hay predominio de género con respecto a la presentacion de
acne.

El predominio de edad fue de 17 afios con una media de 18.36

55.25% (218) fueron menores de edad y 44.75% fueron mayores de edad
el estado civil que predomino fueron los solteros (97.75%), de ocupacion
estudiante (82.75%) Con escolaridad Bachillerato (55.5%) que corresponde al
grupo etareo analizado que coincide con el grado de estudios que predomina en

este estudio.

La gran mayoria de los pacientes presentaba antecedentes familiares de
acné gue coincide con los estudios reportados, esto habla del caracter genético

autosémico dominante de penetrancia variable del acné.

En general los pacientes reportaron aparicion de las lesiones en un
periodo menor a 6 meses, quiza relacionado con la relevancia de acudir a recibir
atencion medica a la brevedad de la aparicion de la dermatosis asi como los

grupos de edad analizados.



En cuanto las caracteristicas clinicas de los pacientes se encontré que la
gran mayoria de los pacientes presento una topografia localizada, asi como un
grado moderado de acné, quiza esto represente un sesgo, puesto que en general
los grados leves de acné suelen no preocupar a los pacientes asi como la
automedicacion, que es tan frecuente en nuestro pais, asi como,
desafortunadamente, el auge de cosmecéuticos que en ocasiones suele empeorar

las dermatosis.

Se realizo test de depresibn y ansiedad como probables factores
implicados en la adherencia encontrando el 68.5% Cursa sin depresion y solo el
1.75% cursa con depresion mayor (7 casos) y el 94.75% cursa con ansiedad leve
y solo 6 casos con ansiedad grave, sin embargo, no podemos asumir diagnésticos
certeros de ansiedad y depresion sin la evaluacion integral por un psiquiatra, los
test sirven como referencia para tratar de identificar personas con riesgo y tratar
de realizar diagnosticos oportunos, en nuestro estudio, se localizaron a los
pacientes que presentaban un grado de depresion y ansiedad severo y se insto a
gue fueran evaluados por un servicio de psiquiatria, esto con el fin de disminuir

eventos morbidos relacionados con estas entidades, como lo es el suicidio.

Con respecto a la atencibn medica, se atendieron 400 pacientes en el
servicio de consulta externa el 35. % de los pacientes fueron atendidos por el
mismo medico en la consulta y el 65% diferente medico.

Con respecto a la pregunta “les gustaria que los atendiera el mismo medico” en un
82.5% de los pacientes respondié que si, esto sugiere la imperiosa necesidad de
los pacientes de recibir una atencion de calidad estableciendo lazos de confianza
gue no pueden ser establecidos si el personal médico cambia constantemente,
desafortunadamente es dificil establecerlo en instituciones publicas por las
necesidades y caracteristicas de estos, sin embargo, puede ser una estrategia
para tratar de mejorar la relacion medico paciente y con esto la adherencia
terapéutica.

Respecto a la pregunta si el médico fue claro en la explicacion el 88% respondio
afirmativo y solo el 12% respondié que no y esto se reflejo en el test de batalla en

la cual la mayoria de los pacientes tenia conocimiento de la enfermedad, sin



embargo, la comunicaciéon deficiente puede ser un factor asociado directamente

con la adherencia a tratamientos y fue tomado como indicador de adherencia.

Tomando los cuatro indicadores para medir adherencia se encontro que el
65.75% de los pacientes tiene buena adherencia y 34.25% mala adherencia ,
estos datos no coinciden con lo reportado en la literatura donde los porcentajes de
adherencia oscilan entre el 30 y 40% de los casos, sin embargo, la gran limitante
de los estudios indirectos para medir adherencia es que pueden ser manipulados
por el paciente con el fin de demostrar que se tiene buena adherencia a pesar de
gue esta no se lleve a cabo del todo, sin embargo aqui se emplearon 4
indicadores para medir la adherencia y recordar que es un estudio exploratorio
para medir adherencia, quiza sea conveniente realizar grupos mas homogéneos

de pacientes con el fin de establecer resultados mas confiables.

Los pacientes del sexo masculino tuvieron mejor adherencia que las
pacientes del sexo femenino encontrando que el 71.3% de los pacientes
masculinos tiene buena adherencia con respecto a las mujeres con 57.6% con
una p= 0.005 estadisticamente significativo, sin embargo estos resultados deben
ser tomados con reserva, pues la muestra no es homogénea al tener un
predominio de pacientes del sexo masculino, por lo que se sugiere realizar un
estudio trasversal analitico que perita evaluar estos factores en muestras
homogéneas.

Con respecto al grupo de edad se dicotomizo la muestra en pacientes
menores de 18 afos y mayores de 18 afios encontrando que los menores de 19
afos tienen mejor adherencia con una p = 0.07 % estadisticamente significativo,
esto puede tener varios factores implicados, incluyendo el hecho de que cuando
son menores de edad habitualmente acuden acompafnados por familiares, y esto
ha demostrado ser un factor positivo para adherencia, ademas que en general a
menor edad se suele tener mejor apego al tratamiento por que hay intervencion
directa de los padres, que puede ser una de las limitantes de este estudio

No hay diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
educaciéon basica con respecto al de educacion superior, por lo que no se

considera un factor que afecte directamente a la adherencia a tratamiento en



general los estudiantes tienes mejor adherencia que los no estudiantes, sin
embargo el grupo de estudiantes es muy heterogéneo y mayor que los no
estudiantes por lo que se puede concluir que se necesitan estudios con grupos
homogéneos para aumentar la potencia estadistica.

Con respecto a la presentacion clinica Con respecto a la topografia existe
mejor adherencia cuando es de localizacion diseminada con respecto a la
topografia localizada con un resultado estadisticamente significativo p=.07 sin
embargo los pacientes con dermatosis localizada fueron mas frecuentes por lo que
puede ser un factor limitante para realizar una conclusién pero los resultados
obtenidos deben ser tomados en cuenta.

El grado de depresion estd directamente relacionado con el grado de
adherencia segun lo encontrado en este estudio encontrando que a mayor grado
de depresion mayor sera el grado de mala adherencia y esto tiene que ver a que
la distimia esta directamente implicada con la mala adherencia a tratamientos por
lo que hacer deteccidén oportuna a de esta entidad puede mejorar la adherencia y
con esto la respuesta clinica.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tipo de
medicamentos o combinaciones de medicamentos con respecto a la adherencia
sin embargo se encontré que en general hay menor apego cuando se emplea
peroxido de benzoilo con respecto a fendlicos o retinoides, incluso a
cosmeceuticos pero por lo heterogéneo de la muestra pues no se llego a
resultados estadisticamente significativos, resalta también la disminucion de
adherencia con respecto a la aplicacion de retinoides y cosmecéuticos con
antibiotico sistéemico de forma simultanea, no presentandose en la asociacion de
tratamientos sistémicos con otro grupo de medicamentos, esto quiza esté
implicado a los fendmenos de foto sensibilidad inherentes a la gran mayoria de
tratamientos sistémicos ( tetraciclinas predominantemente) y a la fotosensibilidad
como parte de efecto adverso de retinoide, esto requiere de estudios con grupos
menos aleatorizados.

También destaca la menor adherencia cuando se asocian peroxido de
benzoilo con retinoide o con fendlico, esto probablemente a exacerbacion a

eventos adversos al usarse de forma concomitante.



A pesar de que la resequedad fue el efecto adverso mas frecuentemente
encontrado en este estudio no tuvo influencia en la adherencia incluso Con
respecto a los efectos adversos no se apreciaron diferencias significativas entre
uno y otro que pudieran tener influencia en la adherencia terapéutica como
reportan la gran mayoria de los estudios tampoco se encontro relacion
estadisticamente significativa con el tiempo de aplicacién de medicamentos ni el
numero de medicamentos empleados con respecto a la adherencia terapéutica,
sin embargo encontramos que cuando se emplean de tres a mas medicamentos
se tiene menor adherencia aunque por lo heterogéneo de la muestra no se pueda
tener resultados concluyentes.

Existe diferencia entre buena adherencia con solo una aplicacion en
comparacion a 2 aplicaciones al dia segun lo encontrado en este estudio, pero el
resultado debe ser tomado con reserva pues solo 17 pacientes tuvieron
aplicaciones de medicamentos 2 0 3 veces al dia y fue perdxido de benzoilo o
cosmeceéutico y esto es inherente a la prescripcion de retinoides y fendlicos

Unicamente de aplicacién nocturna.

Estadisticamente, son pocos los factores estudiados parece tener relacion
con la adherencia y no adherencia, entre los que destacan la depresion, y el grupo
de pacientes que son mayores de edad, asi como la topografia localizada vy el
numero de aplicaciones al dia como factores negativos en la buena adherencia
terapéutica y que fueron demostrados estadisticamente sin embargo los
resultados con respecto a el tipo de medicamento empleado y las reacciones
adversas deben ser tomadas en cuenta, ya que los porcentajes de buena
adherencia suelen disminuir en raz6n a mayor numero de medicamentos
prescritos, coincidiendo con lo reportado en la literatura, aunque no pude ser
demostrado con la prueba estadistica quiza por lo heterogéneo de la muestra y de
la gran cantidad de medicamentos empleados para el tratamiento de acné, por lo
gue hacer una evaluacion inicial con este tipo de estudios exploratorios hace
dificil llegar a conclusiones estadisticamente demostrables. Sin embargo el disefio
del estudio se planteo de acuerdo al objetivo de éste recordando que lo que
gueriamos medir es la frecuencia de la no adherencia y solo explorar los factores

asociados por lo que proponemos la realizacién de otra investigacion con un tipo



de estudio transversal analitico en donde existen 2 muestras de tamafios iguales
donde se pueden comparar los factores estudiados y corroborar que lo que se
plantea en este trabajo de tesis tenga compatibilidad con lo descrito en la
literatura..

Con este trabajo se pretende hacer hincapié en la importancia de realizar
intervenciones que permitan mejorar la adherencia y considerarla en relacion a la
respuesta terapéutica del paciente, ya que no podemos hablar de efectividad de
un medicamento si no medimos adherencia terapéutica, por lo que se proponen

los siguientes puntos:

e Informacion adecuada al paciente sobre los medicamentos que se
prescriben que incluyan:
Dosis
Frecuencia
Efectos secundarios
e Plan terapéutico Poco complejo.
e Individualizar Prescripcion medica acorde a caracteristicas de los pacientes.
e Asociar la aplicacion del medicamento con actividades cotidianas
e Instruir a los pacientes a realizar cambios en el estilo de vida
e Mejorar la relacion medico paciente.
e Detectar problemas psicolégicos asociados a mala adherencia.
e Realizar mas estudios relacionados a adherencia realizando estudios
analiticos tomando en cuenta las limitantes de este estudio previamente

descritas.



ANEXOS



Folio:

Fecha:

Nombre:

Edad:

Sexo: Edo. Crwil:

Domicilo: Tel:

Ocupacidn: 1) Estudiante 2) Desempleado 3) Empleado

Escolatidad: 1) mnguna 2) prumana  3) Secundana
§HBachillerato o Técruco  5) Profestonal omas

Antecedentes de acné en lafamilia si no

Tiempo de evolucion : anos

Tipo de dermatosis
1.- Localizada

2.- Diseminada

Grado de acne
Leve
Moderado
Severo

Formas especiales

éCual?



W
1)
e
Ty

- Marca con un circulo el
area de la Piel afectada

—




Carta de Consentimiento Informado

Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua

Dr. Vértiz 464, Col. Buenos Aires, 06780, México, D.F.
Tels. 55196351
Fax: 55387033

Estimado paciente:

Por medio de la presente se le solicita a usted que participe como voluntario en un
estudio de investigacién que se esta realizando en este centro, que consiste en la
aplicacion de un cuestionario. Si decide participar, toda la informacién que
proporcione en los cuestionarios sera estrictamente confidencial.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y usted puede
rehusarse a participar, en cualquier momento sin manifestar una razén. Su retir6 no

afectara el acceso a otros cuidados médicos.

Acepto participar en el estudio

Participante

Nombre completo, fecha y firma.

Testigo

Nombre completo, fecha y firma.

En caso de ser menor de edad nombre del padre o tutor

Nombre completo, fecha y firma.



TEST DE MORINKY-GREEN (Actitud acerca del tratamiento)

Se olvida alguna vez de tomar o aplicar los medicamentos SI NO
¢, Toma y/o se aplica todos los medicamentos a la hora indicada por su médico? SI  NO
Cuando se encuentra bien, deja alguna vez de tomarlos y/o aplicarlos SI  NO

Si alguna vez le sientan mal ¢ deja de tomar y/o aplicar el tratamiento? SI NO
TEST DE BATALLA (Conocimiento de la enfermedad)
¢Es el acné una enfermedad para toda la vida? SI NO

¢ Se puede controlar con medicamentos? SI  NO

Mencione al menos un 6rgano que pueda lesionarse por el acné:

Numero de Citas programadas:

Numero de citas a las que acudio:

Porcentaje de asistencia: %

Atencion medica:

El médico que lo atendio fue claro en la explicacion de su padecimiento: SI NO
En cada consulta le atiende el mismo médico: Sl NO

Le gustaria que lo atendiera el mismo médico: SI NO



Sefale con una “X” el numero que mejor defina su situacién en las ultimas
semanas

(0) En absoluto.

(1) Levemente, no me molesta mucho.

(2) Moderadamente, fue muy desagradable pero pude soportarlo.

(3) Severamente, casi no pude soportarlo.

En absoluto Levemente

En absoluto=0 Levemente=1 Moderadamente=2 | Severamente=3
1.- Hormigueo o entumecimiento. 0 1 2 3
2.- Sensacion de calor 0 1 2 3
3.- Temblor de piernas 0 1 2 3
4.-Incapacidad para relajarse 0 1 2 3
5.-Miedo a que suceda lo peor 0 1 2 3
6.-Mareo o aturdimiento 0 1 2 3
7.-Palpitaciones o taquicardia 0 1 2 3
8.-Sensacion de inestabilidad inseguridad | O 1 2 3
fisica
9.- Terrores 0 1 2 3
10.- Nerviosismo 0 1 2
11.- Sensacién de ahogo 0 1 2
12.- Temblores en manos 0 1 2 3
13.- Temblor generalizado o|0 1 2 3
estremecimiento
14.-Miedo a perder el control 0 1 2 3




15.- Dificultad para respirar 0 1 2 3

16.- Miedo a morirse 0 1 2 3
0 1 2 3

17.- Sobresaltos

18.- Molestias digestivas o abdominales 0 1 2 3

19.- Palidez 0 1 2 3

20.- Rubor facial 0 1 2 3

21.-Sudoracién (no debida al calor) 0 1 2 3

Delante de cada frase marque con una “X” el circulo que mejor refleje su

situacioén actual.

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
No me encuentro triste

Me siento algo triste y deprimido

Ya no puedo soportar esta pena

Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.

Creo que nunca me recuperaré de mis penas

No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
No espero nada bueno de la vida

No espero nada. Esto no tiene remedio

He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido,
profesional, etc.)

He tenido més fracasos que la mayoria de la gente

Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

No me considero fracasado

Veo mi vida llena de fracasos

hijo,




Ya nada me llena

Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
Ya no me divierte lo que antes me divertia
No estoy especialmente insatisfecho

Estoy harto de todo

A veces me siento despreciable y mala persona

Me siento bastante culpable

Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable

No me siento culpable

Presiento que algo malo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado

No pienso que esté siendo castigado

Siento que me estan castigando o me castigaran

Quiero que me castiguen

Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio

Me odio (me desprecio)

Estoy asqueado de mi

Estoy satisfecho de mi mismo

No creo ser peor que otros

Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
Siento que tengo muchos y muy graves defectos

Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
Siento que estaria mejor muerto

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera



Tengo planes decididos de suicidarme
Me mataria si pudiera

No tengo pensamientos de hacerme dafio

No lloro méas de lo habitual
Antes podia llorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo
Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

Ahora lloro mas de lo normal

No estoy mas irritable que normalmente
Me irrito con mas facilidad que antes
Me siento irritado todo el tiempo

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto

Me intereso por la gente menos que antes

No he perdido mi interés por los demas

He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos

hacia ellos

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
Tomo mis decisiones como siempre
Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

Estoy preocupado porgue me veo mas viejo y desmejorado

Me siento feo y repulsivo

No me siento con peor aspecto que antes

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer

desagradable (o menos atractivo)

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

No trabajo tan bien como lo hacia antes



Duermo tan bien como antes

Me despierto mas cansado por la mafiana

Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a
dormir

Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas

Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas

No logro dormir mas de 3 0 4 horas seguidas

Me canso mas facilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga
No me canso mas de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

He perdido totalmente el apetito
Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho menor

Tengo el mismo apetito de siempre

No he perdido peso ultimamente
He perdido mas de 2,5 kg

He perdido mas de 5 kg

He perdido mas de 7,5 kg

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas
Estoy preocupado por dolores y trastornos
No me preocupa mi salud més de lo normal

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cdmo me encuentro

Estoy menos interesado por el sexo que antes
He perdido todo mi interés por el sexo
Apenas me siento atraido sexualmente

No he notado ningin cambio en mi atraccion por el sexo



MARQUE CON “X* LA OPCION QUE CORRESPONDA A SU TRATAMIENTO
ACTUAL SUBRAYANDO LA DURACION DE SU TRATAMIENTO Y LOS EFECTOS

NO DESEADOS QUE PRESENTO

No. De | Duracion del | Efectos gle
aplicaciones o | Tratamiento | deseados
Locion preparada (AGAOTRAA) tomas
MENOS DE | Ardor
Una vez al dia 2 MESES Enrojecimiento
Comezon
Dermocare suspension astringente Resequedad
1 vez al dia De 2 a 6
meses
Més de 6
meses
Tratamiento oral ( tratamiento tomado) Tiempo de Dosis
tratamiento
Duracién del | enrojecimiento

Stieva 0.01 % gel

stieva 0.1 % gel

Stieva a 0.025% gel stieva 0.05% gel

'ﬁeva-é:cﬁélm

Tt s

stievamycin 0.01% Stievamycin 0.025 %

stievamycin 0.05%

Retacnyl 0.025g Retacnyl 0.050 g

Isotrex 0.05g

Una vez al dia

Tratamiento

MENOS DE
2 MESES
De 2 a 6
meses

Méds de 6
meses

Comezoén
Ardor

resequedad




Adaferin gel adaferin crema

Retin 0.025%

crema

Retin a 0.05% crema

Retin a 0.01% gel
Retin a 0.05% gel

Retin A 0.1%

Retin a 0.025% gel

Benzaderm gel Una vez al dia MENOS DE | enrojecimiento
Mafana 2 MESES Comezon
noche De 2 a 6| Ardor
2 veces al dia meses resequedad

Méas de 6
meses
Una vez al dia MENOS DE | enrojecimiento
Mafana 2 MESES Comezon
noche De 2 a 6 | Ardor
2 veces al dia meses resequedad
Més de 6

meses




Una vez al dia Menos de 2 | enrojecimiento
2 veces al dia meses Comezon
Mas de 2 veces |De 2 a 6 | Ardor
al dia meses resequedad
Mas de 6
meses
Effaclar k
5 Una vez al dia Menos de 2 | enrojecimiento
ﬂ-;f ;w;.i | 2 veces al dia meses Comezon
= Més de 2 veces | De 2 a 6 | Ardor
Sebamed locion astringente al dia meses resequedad
Més de 6
meses
Nutrasorb locion Una vez al dia Menos de 2 | enrojecimiento
2 veces al dia meses Comezébn
Mas de 2 veces |De 2 a 6 | Ardor
al dia meses resequedad
Mas de 6
meses
Una vez al dia Menos de 2 | Enrojecimiento
Dalacint t solucion 2 veces al dia meses Ardor
De 2 a 6 | Resequedad
meses
Més de 6
meses
Eryacnen gel Una vez al dia Menos de 2 | Enrojecimiento
2 veces al dia meses Ardor
De 2 a 6 | Resequedad
meses
Mas de 6
meses
Cutaclin gel Menos de 2 | Enrojecimiento
meses Ardor
Una vez al dia De 2 a 6 | Resequedad
2 veces al dia meses
Méas de 6




meses

SI NO APARECE EN LA FOTO FAVOR DE ESCRIBIR EL QUE
ESTA USANDO

Nombre

# de veces

Tiempo

uso

de

Efectos

adversos
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