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DETERMINANTES SOCIALES DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO
DE DERMATOLOGIA DE LA CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA”.
ENERO-OCTUBRE 2013.

Autor: Ligia Gonzalez Villanueva
Tutor: Dra. Sandra Vivas Toro

RESUMEN

Objetivo: Reconocer los determinantes sociales en los pacientes que acuden al
Servicio de Dermatologia Material y Métodos: se disefio un estudio observacional,
de nivel analitico, dentro del paradigma cuantitativo. Bajo la técnica de muestreo no
probabilistico intencionado, se estudio una muestra de 700 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién. La técnica de analisis estadistico fue
descriptivo, (frecuencias absolutas y relativas), y analisis multivariado (MANOVA)
significativamente a un nivel de error de azar menor al 5% (P < 0,05).Resultados:
en cuanto a la edad de 700 pacientes estudiados, predomino el grupo entre 15 -34
anos (34,7%), sexo femenino (71,9%) con respecto al masculino (28,1%). En cuanto
a la escala de Graffar-Méndez Castellanos, el estrato més frecuente es la pobreza
relativa (51%), seguido de clase media-media (31%). El acné representé la
patologia mas frecuente (14,1%), psoriasis (11,1%) y dermatitis seborreica (8,4%).
Al realizar el andlisis de las dermatosis segun el Graffar, se encontr6 una baja
aparicion dermatosis en la clase alta, los estratos de clase: media-alta a pobreza
relativa, presentaron comportamiento similar en todos los individuos; a excepcién
del estrato pobreza extrema, el carcinoma baso-celular ocupa el segundo lugar
(19,2%). Las interacciones sociales, el contacto personal y no personal diario con
miembros de la familia que no cohabitan y amigos fueron predominantes en todos
los pacientes con mas 40%; al relacionarla estas con las dermatosis, las
involucradas en el contacto directo con familiares y amigos, resulto similar en las
dermatosis no estigmatizantes: onicomicosis, dermatitis seborreica y pitiriasis
versicolor; a diferencia del vitiligo (enf. estigmatizante) presenta escasa interrelacion
con el ambito familiar. En las interacciones sin contacto directo de familiares y
amigos, enfermedades estigamatizantes como la psoriasis, vitiligo y acné presentan
mayor grado de interaccién. 97,9% de los pacientes se encuentran en el estado
Carabobo, municipio Valencia (66,7%). Conclusiones: conociendo la enfermedad
dermatoldgica como parte de la vida cotidiana pudiese ser valioso reconocer los
determinantes sociales en estos servicios, para incorporar nuevas estrategias en la
atencion y seguimiento de los pacientes.

Palabras Claves: Determinantes sociales, interacciones sociales, enfermedades
estigmatizantes.
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SOCIAL DETERMINANTS OF PATIENTS ATTENDING THE SERVICE OF THE
CITY HOSPITAL DERMATOLOGY "DR. ENRIQUE TEJERA ". JANUARY-
OCTOBER 2013.

Author: Ligia Gonzélez Villanueva
Tutor: Dra. Sandra Vivas Toro

Abstract

Objective: Objective: To recognize the social determinants in patients attending the
Dermatology Service.

Materials and Methods: An observational, analytical study, within the quantitative
paradigm design. Under the technique of intentional non-probability sampling, the
study counted with a sample of 700 patients who met the inclusion criteria. The
technique of statistical analysis was descriptive (absolute and relative frequencies)
and multivariate analysis (MANOVA) to a significantly lower level of error random 5%
(P <0.05).

Results: Concerning to age of the 700 patients studied, the predominant group was
15 -34 years (34.7%), female (71.9%) compared to male sex (28.1%). As for the
Méndez Castellanos Graffar scale, the most common is the relative poverty stratum
(51%), followed by middle-middle (31%) class. Acne was the most frequent
pathology (14.1%), psoriasis (11.1%) and seborrheic dermatitis (8.4%). When
analyzing the dermatosis under Graffar scale a low occurrence dermatosis in upper
class strata was found, and from medium-upper class to relative poverty showed
similar behavior in all individuals; except extreme poverty, in wich basal cell
carcinoma ranks second (19.2%). Social interactions, and daily personal contact with
staff , family members and friends who do not cohabit were predominant in all
patients over 40%; to relate these findings with dermatoses, those involved in direct
contact with family and friends, resulted in non-stigmatizing like dermatosis:
onychomycosis, tinea versicolor and seborrheic dermatitis; unlike vitiligo
(stigmatizing illnes) has little interaction with the family. Interactions without direct
contact from friends and family, stigamatizing diseases like psoriasis, vitiligo and
acne have a higher degree of interaction. 97.9% of patients are in the state of
Carabobo, Valencia municipality (66.7%).

Conclusions: Conclusions: knowing the skin disease as part of everyday life could
be valuable to recognize the social determinants in these services, in order to
incorporate new strategies in the treatment and monitoring of patients.

Keywords: Social determinants, social interactions, stigmatizing diseases.



INTRODUCCION

Hablar de la historia de la Dermatologia es referirse a la historia de la
humanidad, las enfermedades dermatolégicas han acompafiado hechos
trascendentales. En el caso de la Lepra, enfermedad que data del siglo XVI
A.C y cuyas descripciones las encontramos en el libro sagrado de la India
(1). Igualmente en la Biblia relatan episodios de encuentros de los actores
con esta entidad, como el de Jesus con Lazaro. En la Edad Media, donde el
cristianismo era el poder ejecutor y mentor de la sociedad, se atribuian
valores magico-religiosos; al padecimiento de la Lepra, “un castigo de Dios”
en los enfermos que la padecian; no esta claro la evolucién histérica de otras
enfermedades de presentacién clinica similar a la Lepra (2), como es en el
caso de la Psoriasis, de tal forma que los enfermos también eran
estigmatizados y victimas del rechazo social (3,4). Debido a la trascendencia
de la Lepra en la calidad de vida de los pacientes y de la sociedad, motivo el
interés de muchos investigadores, como el caso del Dr. Jacinto Convit, en
Venezuela, quién en el afio 1938, crea el Centro de Internacional de
Investigacion y Adiestramiento de la Lepra y enfermedades afines de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), para descubrir avances en cuanto al tratamiento y creacion
de una vacuna contra la Lepra (5).

A excepcion de la Lepra y la Psoriasis, las enfermedades dermatolégicas son
consideradas por muchos como condiciones superficiales, sin embargo en
esta inmersa trivialidad se atenta contra la posibilidad de vida de relaciéon de
los actores que la presentan; es el caso del acné, la dermatitis seborreica, la
escabiosis, entre otras, las cuales han estado asociadas a bajas condiciones
socioeconomicas (6,7). Estas enfermedades nos ejemplifican la continlda
segregacion y rechazo social sufrido por los pacientes dermatoldgicos a lo
largo de la historia.



La piel y la historia se encuentran relacionadas tanto en el contexto
sociologico como en lo bioldgico, es por ello que en este siglo es importante
resaltar estos valores y estudiarlos en forma conjunta con la finalidad de
lograr una aproximacion a las mejoras de las condiciones de salud de los
afectados. De tal manera, nos atrevemos a referir a la sociologia como una
de las aristas, que abandoné el concepto de salud y que actualmente esta
resurgiendo para un enfoque enmarcado en el “holos” del paciente. Por lo
anteriormente expuesto, se puede sefalar a las desigualdades sociales en
salud como las oportunidades de vida o de muerte de una poblacién por su
influencia directa sobre el estilo de vida y las tasas de morbi-mortalidad (10).
Representan un desafio e invitan a su estudio en el mundo actual (8,9).

Entre los factores mas influyentes o determinantes sobre las condiciones de
vida de una poblacién y su entorno se encuentra el factor socioeconémico,
el cual suele garantizar la elevacion o descenso de la esperanza de vida y el
estado de salud a nivel mundial.

Es por ello que la influencia negativa de este factor, se traduce en
desigualdades fisicas y mentales; y disminucion de las oportunidades de
educaciéon en la poblacion general, modificando en consecuencia las
condiciones sociales y disminuyendo la calidad de vida (8, 10, 11).

La inequidad (desigualdad) social es una entidad que puede considerarse
como un problema de salud publica; atendiendo a esta premisa la direccién
general de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), crea la Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud (CSDH) (10,12) atendiendo a los
factores politicos, econémicos y sociales, quienes reflejan "las condiciones
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen” (8). La
vision de la comision es un mundo donde todas las personas tengan el
derecho de tener salud, siendo una cuestion de justicia social (8, 10,12).
Constituyendo la salud y sus determinantes claves un asunto de derechos
humanos, como se expreso en la declaracion de Alma-Ata de 1978, reitera

el concepto de salud de la OMS declarado en el afio 1946; en donde se



define la salud, “es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
no solo la ausencia de enfermedad”; es un derecho humano fundamental y
la obtencion del nivel de salud mas alto posible es un objetivo social
prioritario mundial, cuya realizacidbn requiere la accion multi — inter y

transdisciplinaria (12, 13).

La calidad de vida es un importante indicador de salud, definida por la OMS
en el foro Mundial de la Salud en Ginebra (1966), como: “la percepcion del
individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y sistema
de valores en el que vive, y con respecto a su objetivos, expectativas, e
intereses”. Se trata de un concepto muy amplio dimensionado en: la salud
fisica del sujeto, estado psicolégico, nivel de independencia, relaciones
sociales, asi como su relacién con los elementos esenciales de su entorno
(14).

Otra vision de la calidad de vida, se refleja en el Buen Vivir; un concepto
evoca vida saludable, se reconoce como una nueva concepcion
paradigmatica de la calidad de vida y nace de la observacion de la cultura
indigena andina de los Aymara (Ecuador). La forma de vida de los habitantes
de esta etnia, ha estado presente desde sus ancestros hasta la actualidad,
siendo una de las poblaciones mas longevas del mundo con un promedio de
vida de 120 afios. El fundamento de esta comunidad, se deriva de la frase
Sumak Kawsay (vida o existencia plenitud), es lo equivalente en la cultura
occidental al “Buen Vivir’; basandose esta en el cultivo: de relaciones de
reciprocidad con todos los seres vivos, de relaciones comunitarias y de una
vida equilibrada. Siendo por lo tanto este paradigma, el principal protagonista
en la nueva vision de salud y de calidad de vida. Esta integracion reafirma la
necesidad de agregar las interacciones sociales en el estudio y disefio de
estrategias de planes dirigido a hacia la politicas de salud (15).



En este orden de ideas la CSDH, integrada por 19 miembros y presidida por
el profesor Sir Michael Marmot del University College de Londres, con el
apoyo de la Secretaria de la OMS, cred cuatro grupos de trabajo sobre los
temas como colaboracion con los estados miembros, sociedad civil, redes
mundiales de expertos y OMS (10,12). En septiembre de 2007 la Comision
hizo publica una declaracion provisional y en agosto de 2008 el informe final,
donde resaltan tres principales aspectos: a) Adoptar una funcion rectora,
facilitando el desarrollo de medios de accién y promoviendo la coherencia
entre las politicas de los organismos asociados del sistema multilateral; b)
prestar apoyo a la fijacion de objetivos en materia de equidad sanitaria y
hacer un seguimiento de los progresos realizados al respecto en cada pais y
entre los paises, como objetivo basico de desarrollo y por conducto de un
sistema mundial de vigilancia de la equidad sanitaria; c) Fortalecer la
capacidad del conjunto de la OMS en relacion con los determinantes sociales
de la salud (10,16).

La declaracion refleja la preocupacion por las desigualdades sociales, que
constituyen uno de los factores desencadenantes en las alteraciones de la
salud de los individuos, afecta el equilibrio bio-psico-social, componentes de
la calidad de vida. Al producirse el desequilibrio de estos componentes,
comienzan a surgir enfermedades de todo tipo, muchas de ellas relacionadas
al medio en el que vive la poblacion, pues es ahi donde existen innumerables
factores negativos que repercuten sobre el binomio cuerpo-mente (9,17).
Como es en el caso de diversas enfermedades consecuencia de la ausencia
de agua, electricidad, servicios de disposicion de excretas, recoleccion y
disposicion de la basura, viviendas dignas y también, de oportunidades de
trabajo y justa remuneracion. AUn mas, se sabe que los determinantes
sociales en salud presentan multiples facetas, desde la biolégica a la
conductual (12). La inseguridad social y econdémica, como factores sociales,
constituyen una dupla causante del estrés, pues propicia la depresion del

sistema hormonal, neurolégico e inmune. En consecuencia la vulnerabilidad



del individuo a agentes patdgenos, causantes de enfermedades infecciosas
(18,19).

Por otra parte, aun bajo las mismas circunstancias en la vida, no todas las
personas sometidas a factores ambientales desfavorables o estresantes
como los mencionados sufren por igual los efectos de éstos. El individuo
como ser humano es complejo, esta dentro de entornos culturales que lo
hacen reaccionar de diferentes formas en una misma sociedad ante los
embates de los virus, bacterias y otros agentes causantes de enfermedades
(20). En la actualidad existe informacién sobre las etiologias de muchas
enfermedades, de igual modo hay desconocimiento preciso de como los
factores sociales intervienen activamente en la aparicion de enfermedades, y
el impacto en la salud funcional (20).

En consecuencia, uno de los principales intereses es el diagndstico clinico,
parte del paradigma bioldgicista de la enfermedad y escasamente se toma
interés por la investigacion social, que puede explicar como los factores
sociales, por estar presentes en la dinamica salud-enfermedad, dan razén de
la apariciébn de variadas patologias, en especial las subvaloradas por el
equipo de salud como en las enfermedades dermatoldgicas, las cuales
propician un desenlace de incapacidad fisica o mental, o fatal para el
enfermo (20,21).

Los factores sociales y la enfermedad dermatoldgica condicionan el
aislamiento progresivo del paciente, debido a que las lesiones de piel son
evidentes en la mayoria de los casos, producen segregacion y como
resultado final la muerte social del individuo (22). El interés de estudiar esta
problematica se centra en los argumentos expuestos, especificamente
dirigido a establecer la relacién entre los factores sociales presentes en un
conjunto de enfermedades que constituyen alteraciones en el segundo
organo mas extenso del cuerpo como es la piel. El propdsito anteriormente

referido es indispensable llevarlo a cabo, pues en el abordaje con



enfermedades dermatoldgicas han experimentado cambios a través del
tiempo (21).

Actualmente es insuficiente abordar al enfermo dermatoldgico bajo la 6ptica
biomédica, resultando interesante ampliar el espectro de estudio
complementandolo con la ayuda de la sociologia y la epidemiologia. Con ello
se lograria conocer los aspectos relacionados a la urbanidad, vida de
relacion (interaccion) y sus consecuencias psicolégicas; 30-70% de las
dermatosis pueden relacionarse con factores psicolégicos. Las
psicodermatosis comprenden trastornos psiquiatricos, psicofisiolégicos vy
manifestaciones por exageracion de la funcién normal de la piel (18,19, 21).
Es preciso para el dermatdlogo identificar las condiciones de vida que
predisponen a las enfermedades de piel en los pacientes y no limitarse a la
exploracion solamente con fines de diagnostico clinico (22,23).

Es indudable al hablar de factores sociales la presencia de un gran nimero
de ellos que pueden afectar a la piel, pues son elementos que existen
alrededor de los individuos. Es dificil hacer una categorizacion de ellos, pues
al hacerla se debe tener en cuenta la cultura de cada comunidad, pueblo,
ciudad o pais. En alguna forma el estudio de los factores sociales, tanto la
presencia como la influencia de ellos en las enfermedades dermatoldgicas,
sera una aproximacion que no constituird un estudio definitivo y concluyente.
Considérese, por lo tanto, lo complejo de la referencia social.

Los factores sociales provienen de la familia, del ambiente, de la escuela, de
los medios informativos, de los partidos politicos u organizaciones politicas,
de las instituciones, del marco legal, de la historia nacional o local, del
trabajo, del circulo social en que se desenvuelven los individuos, de la raza;
en fin, hay un sinnimero de ellos, en consecuencia en esta investigacion no
fue posible abarcarlos a todos, para poder establecer la presencia e
influencia en el campo de las patologias dermatoldgicas.

Ademas, de los factores sociales, hay que considerar los psicoldgicos

también presentes en los individuos y pueden asociarse a patologias de la



piel. De igual manera, es muy dificil abarcar toda la complejidad del aspecto
psicolégico de cada persona. En el grupo de enfermedades de la piel el
apartado de la psicodermatosis ha sido bien estudiado, (18) en comparacion
con los otros factores sociales.

En un contexto general las enfermedades dermatoldgicas se encuentra en
nuestro pais, entre las veinticinco primeras causas de consulta a nivel de
atencion primaria y en el Sistema de Salud del Ministerio del Poder Popular
para la Salud ocupa el séptimo lugar al presentarlo por aparatos y sistemas
(24)

En paises desarrollados, las dermatosis representan el mayor porcentaje de
atencion en medicina ocupacional y tienen alta tasa de discapacidad parcial
o temporal en el sector industrial (25). Es por ello que la dermatologia amplia
su rango de accion. Sin embargo, en Venezuela no disponemos de estudios

publicados sobre la materia.

El Postgrado de Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”,
es uno de los centros de atencién clave en la zona centro occidental de
Venezuela, sus principales metas estan orientadas hacia el contexto social y
psicolégico de las dermatosis; a través de la realizacion de estudios de
caracter epidemioldgico para actualizar las estadisticas en relacién con la
morbilidad, lo que ha permitido conocer cuéles son las diez causas mas
frecuentes de consulta de enfermedades dermatoldgicas. En funcion de lo
sefialado se ha logrado establecer cierto patron de demanda de atencion

solicitada por los pacientes que ahi acuden.

En este estudio se analizaron los determinantes sociales de los pacientes
que acuden al Servicio de Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”. Enero 2013- Octubre 2013.



Con esta investigacion pretendemos explorar o caracterizar la situacion
socioeconomica de los pacientes que acuden a la consulta de dermatologia
con la expresion de los determinantes sociales.

Los resultados obtenidos de la investigacion confirman la necesidad de
reconocer los determinantes sociales de las enfermedades dermatoldgicas.
Por otra parte, los enfermos que acuden al servicio constituyen el principal
objeto de motivacion de este estudio, dado que son los sujetos a los que se
podra aplicar las recomendaciones que den a lugar los conocimientos

conseguidos.

Objetivo General:

Analizar los determinantes sociales de los pacientes que acuden al Servicio
de Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Enero 2013-
octubre 2013.

Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes.

e Clasificar a los pacientes segun status socioeconémico.

e Distribuir a los pacientes segun procedencia.

e Determinar los primeros diez diagndsticos dermatoldgicos.

e Relacionar el status socioecondémico y diagnostico dermatoldgicos de

los pacientes
e Distribuir los pacientes segun las interacciones sociales.
e Establecer los tipos de interacciones sociales segun el diagnostico

dermatoldgico.



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de tipo descriptivo, transversal dentro del paradigma

cuantitativo.

El disefio de la investigacion es transversal, de caracter observacional y de
nivel analitico, dentro del paradigma cuantitativo.

El universo estuvo constituido por 6216 pacientes que acudieron al Servicio
de Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Valencia —

Edo. Carabobo, durante el periodo Enero 2013- Octubre 2013. Bajo la
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técnica de muestreo no probabilistico intencionado, se estudio una muestra
de 700 pacientes.

Para ingresar al estudio, los pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion: edad mayor de 15 afios y ser pacientes de la consulta del servicio
de Dermatologia.

La recoleccion de datos se realizo a través de un cuestionario disefiado por
la autora, el cual se dividi6 en 4 dimensiones: socio demograficas (edad,
nivel de instruccion, estado civil), status socioeconémico (Graffar y status
laboral), interaccion social (frecuencia familiar, contacto familiar, frecuencia
de amigos, contactos de amigos y participacion en actividades fuera del

trabajo) y patrén dermatologico (enfermedad dermatoldgica) (Anexo A).

Una vez conformada la base de datos de 700 pacientes, se inici6 el
procesamiento estadistico computarizado de la informacion con el programa
Epi Info 3.4.5 y Excel version 10 para Windows 8. Se realizé analisis
estadistico de tipo descriptivo, (frecuencias absolutas y relativas), se toma
analisis multiavariado (MANOVA) significativamente a un nivel de error de

azar menor al 5% (P < 0,05).

RESULTADOS

De los 700 casos estudiados el promedio de edad encontrado fue de 43+17,2
afos, con una edad minima de 15 y maxima de 86 afios; predominando los
grupos entre 15 -34 afios en 34,7%, y los de 50-59 afios en 19,7%. En
cuanto al sexo 71,9% son mujeres y 28,1% son hombres. Con respeto a la
orientacion sexual el mayor porcentaje correspondiéo a los heterosexuales
97,0%, seguidos de los homosexuales 2,6%, y las otras en forma conjunta

apenas llegan 0,4%.
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En cuanto al estado civil, predominan los solteros 47,6%, seguidos de los
casados en 26,3%, concubinos con 16,0%, divorciados 5,1% y viudos 5,0%
(ver tabla 1)

De acuerdo al Graffar-Méndez Castellanos aplicado, se hallé que los estratos
IV (pobreza relativa) y Il (clase media-media), predominaron en 46,1% y
36,0% respectivamente; siendo menores los estratos: | (clase alta) 1,7%, Il
(clase media-alta) y V (pobreza extrema) representados por 12,3% y 3,7%

respectivamente (ver tabla 2).

El grado de instruccion predominante fue la educacion secundaria con
48,4%, a continuacion la primaria con 28,3% Yy técnica superior completa con

11,7%. Los demas tienen una representacion inferior al 10% (ver tabla 2).

El status laboral empleado 34,3% fue predominante con respecto a la
ocupacion del hogar 22,9%, estudiante 14,3% y desempleado 11,4%, siendo

las otras categorias inferiores al 10% (ver tabla 2).

En la procedencia por estado fue dominante el estado Carabobo, con la
representacion 97,9%, seguido por el estado Cojedes con 1,7%, Yaracuy,
Aragua y Falcon presenta 0,1% en los estados donde viven los pacientes. La
distribucion por municipios en el estado Carabobo, sobresale Valencia con
65,96%, seguido por municipios Libertador con 11,7% y Los Guayos con

6,1%, respecto al total de pacientes investigados (ver tabla 3).

En cuanto o relacionado a las patologias mas frecuentes se encontré el acné
en 14,1%, la psoriasis 11,1%, la dermatitis seborreica 8,4% y 37,6% otros

diagndsticos (ver tabla 4)
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Al examinar las dermatosis segun Graffar se hall6 una baja aparicion de los
diagnésticos dermatoldgicos en la escala |, sin predominio de las dermatosis
mas frecuente del servicio, solo 25,0% de pacientes presentaron acné y
16,7% dermatitis seborreica de los doce pacientes de este estrato. Para el
Graffar 1l, acné 15,1% y psoriasis 14,0% resultaron los diagnosticos de
mayor frecuencia y 50,0% restante se dividieron entre 39,5% otras causas,

4,7% onicomicosis, carcinoma baso celular 3,5% vy pitiriasis versicolor 2,3%.

Nuevamente, el acné, la psoriasis y la dermatitis seborreica figuran como los
tres diagnodsticos de mayor representacion, con 14,3%, 11,1% y 8,7%
respectivamente en la escala lll del Graffar y con menor porcentaje se

encuentro la pitiriasis versicolor 1,6% y vitiligo 1,2% (ver tabla 5).

En la categoria de Graffar IV, el acné, la psoriasis y la dermatitis seborreica
vuelven a posicionarse en los tres primeros lugares como diagndsticos de
mayor presencia con 13,0%, 11,4% y 8,3% respectivamente, los diagndsticos
de reaccién por medicamentos 2,8% vy vitiligo 1,9% se encuentran por debajo
del 5% de representacion en este grupo. Y el estrato de pobreza extrema
(Graffar V), aparece el acné, el carcinoma basocelular y la reaccion por
medicamentos con mas de un caso, con porcentajes respectivos de 19,2,
11,5y 7,7 con respecto a los otros diagnésticos (ver tabla 6).

Las interacciones sociales, el contacto personal diario o semanal con
miembros de la familia que no vivan en casa fue predominante (frecuencia
familiar 1) (69,0%), mientras que la frecuencia familiar 2 (varias veces al
mes) representd 20,9% del grupo y sélo 10,1% menor a una vez al mes

(frecuencia familiar 3).

La frecuencia de amigos fue similar al contacto con los familiares, ya que
64,1% lo hacia diario o semanal, también siendo predominante, al mes varias

veces 0 mensual 23,2% y menos de una vez o nunca 12,7%.
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Para el contacto no personal diario o semanal con familiares (contacto
familiar 1) siguié el patron de la frecuencia familiar 1, pues con una
regularidad diaria o semanal 66,8%, varias veces al mes (contacto familiar 2)
21,4% y menos de una vez al mes o nunca 11,8%. El contacto no personal
con amigos fue diario o semanal (contacto de amigos 1) responde al 41,3%,
varias veces al mes o mensual (contacto de amigos 2) 33,3% y menos de

una vez al mes o nunca (contacto de amigos 3) 25,7%.

La participacion en actividades no organizadas por el trabajo predominé la

falta participacion en 70,6% (ver tabla 7).

Entre las tres categorias de frecuencia familiar, la pitiriasis versicolor present6
como diagndéstico dermatoldgico la mayor presencia de en contacto personal
diario o semanal con miembros de su familia que no vivan en la misma casa
(frecuencia familiar 1) al aparecer con 76,5%, seguido por la onicomicosis
73,0%, dermatitis seborreica 71,2% y el vitiligo con 50,0% represento el grupo

con menos contacto familiar directo (ver tabla 8).

Para la frecuencia familiar de contacto personal varias veces al mes o
mensual con su familia (frecuencia familiar 2) predomino en los pacientes con
psoriasis 32,1%, seguido de carcinoma basocelular 24,1%, melasma y
reaccion por medicamentes con porcentaje igual de 20,8%; la pitiriasis
versicolor 17,6% vy otras causas con 18,3% resultaron las menos

representadas (ver tabla 8).

La enfermedad predominante para la categoria de contacto personal menos
de una vez al mes o nunca con su familia (frecuencia familiar 3) resulto el

vitiligo con 30,0%, luego dermatitis de contacto 16,7% y melasma 14,6% al
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contrario de los porcentajes obtenido por las entidades como onicomicosis 8,1

y pitiriasis versicolor (ver tabla 8).

Cuatro diagndsticos con 70,0%) o mas de incidencia aparecen en la categoria
de contacto personal diario o semanal con amigos de frecuencia de amigos
(frecuencia de amigos 1), siendo la dermatitis seborreica 71,2%, reaccion por
medicamentos 70,8%, pitiriasis versicolor 70,6% vy vitiligo 70,0% a diferencia

de la dermatitis de contacto con 58,3% (ver tabla 9).

Para la siguiente categoria, contacto personal varias veces al mes o mensual
(frecuencia de amigos 2) con 20,0% o mas de incidencia aparece dermatitis de
contacto (25,0%), onicomicosis (24,3%) y menor proporcion la reaccion por
medicamentos 16,7%. En contacto personal menos de una vez al mes o
nunca con amigos (frecuencia de amigos 3), a excepcion de la pitiriasis
versicolor, todos los diagndsticos presentan porcentajes del 10,0% o mas (ver
tabla 9).

En contacto familiar en la categoria que expresa "su familiar tiene contacto no
personal con usted a diario o semanal” (contacto familiar 1), aparecen en ésta,
seis diagnosticos con 70,0% o mas de incidencia, que son dermatitis
seborreica y melasma con porcentaje idéntico de 72,9%, luego con 70,8%
reaccion por medicamentos, seguido de acné (70,7%), onicomicosis (70,3%)
y vitiligo (70,0%), la psoriasis con 57,7% representd el menor porcentaje (ver
tabla 10).

En la siguiente categoria, que dice “su familia tiene contacto no personal con
usted varias veces al mes o mensual” (contacto familiar 2), el vitiligo con
30,0% resulto predominante a diferencia de la reaccion por medicamento
12,5%. En la tercera categoria que dice si su familia tiene contacto no

personal con usted menos de una vez al mes o nunca (contacto familiar 3), la
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psoriasis representé el mayor porcentaje con 17,9 y la pitiriasis versicolor el

menor porcentaje con 5,9 (ver tabla 10).

En contacto con amigos para la categoria referida al contacto no personal
diario o semanal (contacto de amigos 1), predominaron el carcinoma
basocelular con 55,5% y la onicomicosis 51,4%, a diferencia de la pitiriasis

versicolor 23,5% (ver tabla 11).

Para la categoria de frecuencia siguiente, sus amigos tienen contacto no
personal con usted varias veces al mes 0 mensual (contacto de amigo 2),
predominé la pitiriasis versicolor 52,9% y dermatitis de contacto con 41,7%,
entre las menos predominante se encontraron la onicomicosis 16,2% vy el
carcinoma basocelular 20,7%. Para la Ultima categoria, sus amigos tienen
contacto no personal con usted menos de una vez o nunca (contacto de amigo
3), aparecen con mayoria porcentual en esta categoria onicomicosis con
32,4%, acné (29,3%) y melasma (27,1%) y el menor porcentaje resulto para el
vitiligo 10,0 (ver tabla 11).

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013.

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS f (%)*
15 - 34 243 (34,7)
35— 44 127 (18,1)
45 — 49 60 (8,6)
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EDAD (ANOS) 50 — 59 138 (19,7)
60 — 74 109 (15,6)
75 O MAS 23 (3,3
GENERO FEMENINO 503 (71,9)
MASCULINO 197 (28,1)
ORIENTACION HETEROSEXUAL 679 (97,0)
HOMOSEXUAL 18 (2,6)
SEXUAL BISEXUAL 2 (0.3)
TRANSEXUAL 1 (0,1)
EDO CIVIL SOLTERO(A) 333 (47,6)
CASADO (A) 184 (26,3)
CONCUBINO (A) 112 (16,0)
DIVORCIADO (A) 36 (5.1)
VIUDO (A) 35 (5,0
*PORCENTAJES EN BASE A SETECIENTOS PACIENTES
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN STATUS SOCIOECOMICO
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013.

STATUS SOCIOECOMICO (%)

GRAFFAR | 12 (1,7)
I 86 (12,3)
(ESTRATOS) I 252 (36,0)
v 324 (46.1)




v 26 (3.7)
ANALFABETA 22 3.1
PRIMARIA 108 (28,3)
NIVELDE SECUNDARIA 339 (48.4)
INSTRUCCION TECNICA SUPERIOR 82 (11.7)
COMPLETA
UNIVERSITARIA 48 (6.9)
COMPLETA
EMPLEADO 240 (34.3)
DEL HOGAR 160 (22.9)
ESTUDIANTE 100 (14.3)
STATUS DESEMPLEADO 80 (11.4)
JUBILADO 54 (7.7)
LABORAL INCAPACITADO (A) 26 (3.7)
OTRA SITUACION DE 40 (5.7)
INACTIVIDAD
PORCENTAJES EN BASE A SETEC|ENTO$ PACIENTES
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TABLA 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN PROCEDENCIA
POR ESTADO Y MUNICIPIO CORRESPONDIENTE
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013.

ESTADO | MUNICIPIO ] f (%)*
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VALENCIA 463 (65,96)
BEJUMA 11 (1,6)
CARLOS ARVELO 21 (3,0
DIEGO IBARRA 7 (1,0
GUACARA 14 (2,0
JUAN JOSE MORA 5 (0,7)
CARABOBO LIBERTADOR 80 (11,7)
LOS GUAYOS 42 (6,1)
685 (97.9%) MIRANDA 2 (0,3
MONTALBAN 2 (0,3
NAGUANAGUA 17 (2,5)
PUERTO CABELLO 4  (0,6)
SAN DIEGO 13 (1,9
SAN JOAQUIN 4  (0,6)
COJEDES SAN CARLOS 6 (0,9
12 (1,7%) TINAQUILLO 6 (0,9
YARACUY
NIRGUA 1 (0,1)
1 (0,1%)
ARAGUA
MARACAY 1 (0,1)
1 (0,1%)
FALCON
TUCACAS 1 (0,1)
1 (0,1)
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TABLA 4

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013

DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO f (%)*
ACNE 99 (14,1)
PSORIASIS 78 (11,1)

DERMATITIS SEBORREICA 59 (8,4)
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MELASMA 48 (6,9)
ONICOMICOSIS 37 (5,3)
DERMATITIS DE CONTACTO 36 (5,1)

C CARCINOMA BASOCELULAR 29 (4,1)

R REACCION POR MEDICAMENTOS 24 (3,4)

P PITIRIASIS VERSICOLOR 17 (2,4)

V VITILIGO 10 (1,4)
OTROS 263 (37,6)

T TOTAL 700 (100)

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 5

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN STATUS
SOCIOECONOMICO: CLASE ALTA, CLASE MEDIA ALTA, CLASE MEDIA-
MEDIA Y DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO.
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013.

GRAFFAR

DIAGNOSTICOS
DERMATOLOGICOS

f (%)*

ACNE

3 (25,0)
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DERMATITIS SEBORREICA 2 (16,7)
DERMATITIS DE CONTACTO 1 (8,3)
CLASE ALTA MELASMA 1 (83)
(n=12) PITIRIASIS VERSICOLOR 1 (8,3)
OTROS 4 (333
ACNE 13 (15,1)
PSORIASIS 12 (14,0)
DERMATITIS SEBORREICA 7 (8,1)
CLASE MEDIAALTA | MELASMA 6 (7,0)
(n = 86) DERMATITIS DE CONTACTO 5 (5,8)
ONICOMICOSIS 4 (4,7)
CARCINOMA BASOCELULAR 3 (3,5)
PITIRIASIS VERSICOLOR 2 (2,3)
OTROS 34 (39,5)
ACNE 36 (14,3)
PSORIASIS 28 (11,1)
DERMATITIS SEBORREICA 22 (8,7)
CLASE MEDIA-MEDIA | MELASMA 19 (7,5)
(n = 252) DERMATITIS DE CONTACTO 14 (5,6)
REACCION POR 13 (5.2)
IEDICAMENTOS ’
ONICOMICOSIS 10 (4,0)
CARCINOMA BASOCELULAR 6 (2,4)
PITIRIASIS VERSICOLOR 4 (1,6)
VITILIGO 3 (1,2
' OTROS ' ' 97 (38,5)
*PORCENTAJES EN BASE A NUMERO DE PACIENTES SEGUN ESTRATIFICACION DE GRAFFAR MENDEZ-
CASTELLANOS: CLASE ALTA (GRAFFAR |), CLASE MEDIA ALTA (GRAFFAR 1), CLASE MEDIA- MEDIA
(GRAFFAR Il). )
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
TABLA 6

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN STATUS
SOCIOECONOMICO: POBREZA RELATIVA, POBREZA EXTREMA Y
DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO.
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013.

GRAFFAR

DIAGNOSTICOS
DERMATOLOGICOS

f (%)
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ACNE
PSORIASIS g ﬁf?ﬁ
DERMATITIS SEBORREICA 27 (8 é)
POBREZA RELATIVA | MELASMA 99 (6’8)
(n = 324) ONICOMICOSIS > (6’8)
CARCINOMA BASOCELULAR 17 (5’2)
DERMATITIS DE CONTACTO 16 4’9)
PITIRIASIS VERSICOLOR 10 (3’1)
REACCIONPOR| o (2'8)
MEDICAMENTOS ’
6 (1,9
VITILIGO 116 (35.8)
OTROS ’
ACNE 5 (19,2
CARCINOMA BASOCELULAR 3 (11,5
REACCION POR 2 @7
POBREZA EXTREMA MEDICAMENTOS ’
(n = 86) PSORIASIS 1 (3,8
DERMATITIS SEBORREICA 1 (3,8
ONICOMICOSIS 1 (3,8
VITILIGO 1 (3,8
OTROS 12 (46,2)

* PORCENTAJES EN BASE A NUMERO DE PACIENTES SEGUN ESTRATIFICACION DE GRAFFAR MENDEZ-

CASTELLANOS: POBREZA RELATIVA (GRAFFAR IV) Y POBREZA EXTREMA (GRAFFAR V).

FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 7

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN INTERACCION SOCIAL.
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013

INTERACCION
SOCIAL

PREGUNTA

f (%)*
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1. ¢Presenta usted contacto personal diario o 483 (69,0)
semanal con miembros de su familia que no
FRECUENCIA vivan en la misma casa?
2. ¢Presenta usted contacto personal varias veces 146 (20,9)
FAMILIAR o
al mes o0 mensual con su familia?
3. ¢Presenta usted contacto personal menos de 71 (10,1)
una vez al mes o nunca con su familia?
4
1. ¢Presenta usted contacto personal diario o 49 (64,1)
semanal con miembros de su familia que no
FRECUENCIA vivan en la misma casa?
DE AMIGOS 2. ¢Presenta usted contacto per_spnal varias veces | 162 (23,2)
al mes o mensual con su familia? 8
3. ¢ Presenta usted contacto personal menos de 9 (12,7)
una vez al mes o nunca con su familia?)
CONTACTO 1. ¢Su fam|I|§1r .t|ene contacto no personal con 467 (66,8)
usted a diario o semanal?
FAMILIAR 2. ¢Su familia tiene contacto no personal con
. 150 (21,4)
usted varias veces al mes o mensual?
3. ¢ Su familia tiene contacto no personal con
83 (11,8)
usted menos de una vez al mes o0 nunca?
1. ¢Sus amigos tienen contacto no personal con
CONTACTO DE usted a diario o semanal? 289 (41.3)
AMIGOS 2. ¢Sus amigos tienen contacto no personal con 231 (33.0
usted varias veces al mes o mensual? (33,0)
3. ¢Sus amigos tienen contacto no personal con 180 (25.7
usted menos de una vez al mes o hunca? (25.7)
¢Usted participa en alguna actividad no organizada 206 (29,4)

PARTICIPANTE

por el trabajo?

*PORCENTAJES EN BASE A SETECIENTOS PACIENTES
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 8

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO

DERMATOLOGICO Y FRECUENCIA FAMILIAR

SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013
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DIAGNC’)STICO FRECUENCIA FRECUENCIA [FRECUENCIA
DERMATOLOGICO FAMILIAR T [FAMILIAR2  FAMILIAR 3 | TOTAL (%)
ACNE 70 (70,7) 20(20,2) |9(9.1) |99 (14,1)
PSORIASIS 44 (56,4) 25(32,1) |9(11,5) |78 (11,1)
DERMATITIS

A 42 (71,2) 12 (20,3) |5(85) |59 (8,4)
MELASMA 31 (64,6) 10 (20,8) |7(146) |48 (6,9)
ONICOMICOSIS 227 (73,0) 7 (189) |3(81) |37 (5.3)
DERMATITIS

e e [23(63.9) 7 (19.4) |6(167) |36 (5.1)
CARCINOMA

LR A [20(69.0) 7 241) [2(69 |29 (41
REACCION POR

MEDICAMENTOs |-/ (70:8) 5 (208) [2(83) |24 (34)
PITIRIASIS

FLEOSAv 13 (76,5) 3 (17.6) |19 |17 2.4)
VITILIGO 5 (50,0) 2 (20,00 |3(30,0) |10 (1,9
OTROS 101 (72,6) 48 (18.3) |24(9,1)  |263 (37,6)
TOTAL 483 (69.0)  [146 (20,9) [71(10.1) 100 (100)
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 9

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
DIAGNOSTICO DERMATOLOGICO Y
FRECUENCIA DE AMIGOS
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SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013

FRECUENCIA DE AMIGOS

DIAGNOSTICO FRECUENCIA DE| FRECUENCIA | FRECUENCIA TOTAL (%
DERMATOLOGICO AMIGOS 1 DE AMIGOS 2 | DE AMIGOS 3 (%)
ACNE 64 (64,6) 20 (20,2) [15 (15,2) |99 (14,1)
PSORIASIS 53 (67,9) 17 (21,8) |8 (10,3) 78 (11,1)
DERMATITIS
SEBORREICA 42 (71,2) 11 (18,6) |6 (10,2) |59 (8,4)
MELASMA 32 (66,7) 9 (18,8) |7 (14,6) |48 (6,9
ONICOMICOSIS 22 (59,5) 9 (24,3) |6 (16,7) |37 (5,3)
DERMATITIS
DE CONTAGTO 21 (58,3) 9 (250 |6 (16,70 (36 (5,1)
CARCINOMA
BASOCELULAR 20 (69,0) 6 (20,7) |3 (10,3) |29 (4,1)
REACCION POR
MEDICAMENTOS 17 (70,8) 4 (16,7) |3 (12,5 |24 (3,4)
PITIRIASIS
VERSICOLOR 12 (70,6) 4 (23,5) 1 (5,9 17 (2,4)
VITILIGO 7 (70,0) 2 (20,00 |1 (10,0) 10 (1,4)
OTROS 159 (60,5) 71 (27,00 [33 (12,5) |263(37,6)
TOTAL 449 (64,1) 162 (23,1) 89 (12,7) 700 (100)
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 10

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO
DERMATOLOGICO Y FRECUENCIA DE CONTACTO FAMILIAR
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013
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DIAGNOSTICO CONTACTO |CONTACTO [CONTACTO TOTAL (%)
DERMATOLOGICO FAMILIAR1 |FAMILIAR 2 [FAMILIAR 3 0
ACNE 70 (70,7) 21 (21,2) 8 (8,1 1[99 (14,1)
PSORIASIS 45 (57,7) 19 (24,4) 14 (17,9) |78 (11,1)
DERMATITIS
SEBORREICA 43 (72,9) 11 (18,6) 5 (85) (59 (8,4)
MELASMA 35 (72,9) 8 (16,7) 5 (10,4) |48 (6,9)
ONICOMICOSIS 28 (70,3) 6 (16,2) 5 (13,5) (37 (5,3)
DERMATITIS
DE CONTACTO 22 (61,1) 8 (22,2) 6 (16,7) (36 (5,1)
CARCINOMA
BASOCELULAR 20 (69,0) 5 (17,2) |4 (13,8) |29 (4,1)
REACCION POR
MEDICAMENTOS 17 (70,8) 3 (12,5 |4 (16,7) |24 (3,4
PITIRIASIS
VERSICOLOR 11 (64,7) 5 (29,4) 1 (5,9 17 (2,4)
VITILIGO 7 (70,0) 3 (30,0 0 (0,00 (10 (1,4)
OTROS 171 (65,0) 61 (21,2) 8 (8,1) (263 (37,6)
TOTAL 467 (66,7) 150 (21,4) (83 (11,9) {00 (100)
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 11

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO
DERMATOLOGICO Y FRECUENCIA DE CONTACTO CON AMIGOS
SERVICIO DE DERMATOLOGIA C.H.E.T. ENERO-OCTUBRE 2013.
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CONTACTO DE AMIGOS

DIAGNOSTICO CONTACTO DE |CONTACTO DE |CONTACTO DE TOTAL (%
DERMATOLOGICO IAMIGOS 1 IAMIGOS 2 AMIGOS 3 (%)
ACNE 39 (39,4) 31 (31,3) 29 (29,3) 99 (14,1)
PSORIASIS 34 (43,6) 28 (35,9) 16 (20,5) 78 (11,1)
DERMATITIS
SEBORREICA 25 (42,4) 20 (33,9) 14 (23,7) 59 (8,4)
MELASMA 16 (33,3) 19 (39,6) 13 (27,1) 48 (6,9)
ONICOMICOSIS 19 (51,4) 6 (16,2) 12 (32,4) 37 (5,3)
DERMATITIS
DE CONTACTO 13 (36,1) 15 (41,7) 8 (22,2) 36 (5,1)
CARCINOMA
BASOCELULAR 8 (55.2) 6 (207) |7 (242) 29 (4,1)
REACCION POR
MEDICAMENTOS [ (45,8) 7 (29,2) 6 (25,0) 24 (3,4)
PITIRIASIS
VERSICOLOR 4 (239) 9 (529) |4 (235) 17 (2,4)
VITILIGO 5 (50,0) 4 (40,0) 1 (10,0) 10 (1,4)
OTROS 107 (40,7) 86 (32,7) 70 (26,6) 263 (37,6)
TOTAL 289 (41,3) 231 (33,0) 180 (25,7) 700 (100)
FUENTE: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

DISCUSION

De la muestra estudiada se observé predominio del grupo entre 15 -34 afios

(34,7%), y el promedio de edad fue de 43 afos, con desviacion estandar de
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17,2 afos y error estandar 0,65 afios; la edad minima de 15 afios y maxima
de 86 afos; a diferencia de los resultados de Dalgard et al en el 2005, en la
caracterizacion de la asociacion entre la morbilidad de las enfermedades
dermatoldgicas y los factores psicosociales en la poblacién general de Oslo-
Noruega, obtuvieron como grupo de edad predominante de 40-45 afios
(35,2%), seguido de 59-60 afios y de 30 afios (26). Nuevamente este autor
en el afo 2007, insiste estudiar esta relacion pero asociada al prurito, al
describir la prevalencia, gravedad y su relacién a factores psicosociales a
través de la aplicacion de un cuestionario a 40.888 adultos: 27% reportaron
prurito de los cuales 36,7% correspondieron al grupo de 40-45 afios, seguido
de 30 afos (27). En Valencia -Venezuela, Vivas et al 2012, realizan un
estudio descriptivo de los pacientes del Servicio de Dermatologia de la
Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera" sobre la calidad de vida en pacientes
con reciente diagnostico de psoriasis; la edad promedio de los pacientes
estudiados fue 35,70 afios + 1,09, con una dispersion de 11,12 afios, una
edad minima de 16 afios, una maxima de 73 afios y un coeficiente de
variacion de 31% (28).

En cuanto la prevalencia en el sexo, varios autores como: Dalgard et al en
sus estudios de los aflos 2005 y 2007, reportaron mayor prevalencia en el
sexo femenino 55% y 49,9%, respectivamente (26,27); Matterne et al (2013),
en el estudio de incidencia y determinantes del prurito crénico observaron
predominio del sexo femenino con 58% sobre masculino 42% (29).
Resultados similares se encontré en la presente investigacion, predomino el
sexo femenino (71,9%) mientras el sexo masculino tuvo una prevalencia de
28,1%, al analizar estos valores podemos observar una gran diferencia
porcentual, con una relacién de 3:1(f:m). Segun resultados del censo 2011 la
poblacién del estado Carabobo es de 2.245.744 habitantes, la distribucién
por sexo de esta poblacion es 48,7% hombres y 51,3% mujeres (30).
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Los estudios acerca de las orientaciones sexuales y las dermatosis no se
han realizado; la literatura reporta la influencia del género sobre las
enfermedades de transmision sexual (ETS). Nurefa et al en el 2013, refieren
a los hombres homosexuales, transgéneros y trabajadoras sexuales, unas de
la poblaciones con mayor conocimiento de Virus de Papiloma Humano (VPH)
(31); pero también unas de las mas propensas al padecimiento de la mismas,
por las conductas sexuales riesgosas descritas en el estudio de Abu-Raddad
et al en el 2010, sobre las infecciones de Herpes Humano tipo 2, como
marcador de riesgo de HIV en el Medio Oriente y Africa del Norte (32). En
nuestro estudio el mayor porcentaje correspondid a los heterosexuales
(97,0%), seguido de los homosexuales 2,6%, y los restantes géneros apenas
llegan 0,4% en forma conjunta, esta tendencia se pudiera deber al

predominio del sexo femenino.

En cuanto al estado civil, Dalgard et al en el 2005, determinaron el estatus
marital de acompanado (refiere termino a los pacientes que cohabitan en
pareja o grupo familiar), representd 55,2% de los pacientes, a diferencia de
los solteros(as) 49,8%, presentaban mayor asociacion entre la morbilidad de
las enfermedades dermatoldgicas y los factores psicosociales en la poblacion
general de Oslo, Noruega (26). A diferencia del presente estudio donde los
solteros(as) 47,6% resultd la poblacion méas afectada a las enfermedades
dermatoldgicas, seguido de los estados de: casado(a) (26,3%), concubino(a)
(16,0%), divorciado(a) (5,1%) y viudo(a) (5,0%).

Las enfermedades dermatoldgicas afectan a individuos pertenecientes a
todos los estratos socioeconomicos, esta afirmacion se observa en el estudio
de Vivas et al 2013, donde la pobreza relativa (Graffar IV) estuvo
representada por 47,12%, seguida de la clase media-media (Graffar IlI)
31,73%, pobreza relativa 11,54% (Graffar V), clase media alta (Graffar II)

8,56% y clase alta 0,96% (Graffar I); resultados similares a los obtenidos en
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la presente investigacion, debido a las caracteristicas del centro (Hospital
tipo IV) y con una cobertura del area centro occidental del pais, pudiese

explicar la frecuencia de estrato 1V (46,3%) y Il (36%).

Sin duda alguna el nivel de instruccion de una poblacion es uno de los
determinantes de salud mas importantes. Dalgard et al (2005), determinaron
gue los pacientes con educacion primaria 37,5% presentaban mayor
morbilidad de enfermedades dermatolégicas que los pacientes con formacion
universitaria 29,3% (26); a diferencia de Matterne el al 2013, donde el nivel
de educacion no juega un papel fundamental como determinante en el prurito
cronico por presentar resultados similares en la educacién primaria 37%,

educacion secundaria avanzada 37,6% y la secundaria ordinaria 24,6% (29).

En nuestro estudio, el grado de instruccion predominante fue la educacion
secundaria con 48,4%, a continuacion la primaria con 28,3% y técnica
superior completa con 11,7%; demostrando que las barreras educacionales
cada dia son superadas y representan un determinante social de la poblacion

venezolana.

Otra caracteristica sociodemogréfica, es el status laboral, en la investigacion
de Matterne et al (2013), sobre los determinantes del prurito cronico,
describen el estado empleado (50,6%) como el de mayor predominancia,
seguido de los jubilados 37% y otros status 12,3% (29); a diferencia de los
resultados de Jones et al 2007, donde la mayoria de los pacientes con acné
eran estudiantes 72,1%, seguido de los empleados 25,1% y desempleado
2,8% (33). Los resultados dos primeros resultados expuestos, coinciden con
nuestra investigacion por la predominancia del status laboral empleado
(34,3%) con respecto a la ocupacion del hogar (22,9%), estudiante (14,3%) y
desempleado (11,4%), siendo las otras categorias inferiores al 10%.
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Al analizar el lugar de procedencia de los pacientes, Vivas et al 2013
encontraron 54% de los pacientes pertenecian al municipio Valencia,
seguido por el municipio Libertador 16%, municipio Carlos Arvelo 8%, los
Guayos 6%, otros estados 5%. Bastidas et al 2012, en la distribucién de los
pacientes con linfoma cutaneos, Valencia nuevamente se posiciono en ler
lugar con 50%, a continuacion municipio Libertador (16,6%), Carlos Arvelo
10%, Guacara 6,6%, San Diego 3,3% y otros municipios 6,6%. Para el afio
2013 en este trabajo, la distribuciébn del servicio se mantuvo: Valencia
(65,96%), Libertador (11,7%), Los Guayos (6,1%), a excepcion del Municipio
Carlos Arvelo 3,0%. Estos resultados se deben al punto de vista geopolitico
del estado Carabobo, cuenta con 14 municipios y 38 parroquias. Valencia es
el municipio con mayor densidad poblacional, segun el INE (2013) (30).

En el informe de gestion del afio 2012-2013 del servicio de Dermatologia de
la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, la psoriasis, acné y la dermatitis
seborreica se encuentran dentro de las tres primeras causas de consulta;
entre las uUltimas diez causas: la dermatofitosis, verrugas vulgares, vitiligo y
ptiriasis versicolor (34,35). Esta tendencia se mantuvo el periodo de la
investigacion, a diferencia del acné que ocupo el primer lugar.

Al analizar la asociacién de los pacientes segun la escala socioeconémica y
enfermedades dermatologicas, en el estudio de Sauaia et al 2009,
reportaron las desigualdades de orden social en el cancer de piel tipo
melanoma, debido a las barreras de salud, alfabetizacion e idioma
presentadas por algunos habitantes en la poblacién de los Estados Unidos
entre los afios 2001-2005, estos hallazgos sugieren que los esfuerzos para
disminuir las diferencias en las tasas de supervivencia deben dirigirse a el
diagnéstico de cancer de piel entre las minorias en las primeras etapas (36);
al realizar el analisis de esta asociacién en nuestro servicio de dermatologia,
se encontré una baja aparicion de los diagnésticos dermatoldgicos en la

clase alta, siendo el acné y la dermatitis seborreica, patologias
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dermatoldgicas principales de este estrato, a diferencia de los siguientes
estratos clase media-alta, clase media-media y pobreza relativa, presentando
un comportamiento similar en todos los individuos pertenecientes a los ‘0
estratos socioecondmicos anteriormente mencionado; a excepcion del
estrato pobreza extrema, donde el carcinoma basocelular ocupa el segundo
diagnostico, debido a las condiciones de vivienda y la falta de educacion con

respecto a esta patologia.

En la distribucién de los pacientes segun interaccion social, nos demostro la
necesidad del hombre del ser un ente biolégico aislado para interrelacionarse
con su entorno: familia, trabajo, comunidad y entorno ecoldégico, como un
individuo social diferenciado (9,37). El contacto personal diario o semanal
con miembros de la familia que no vivan en casa fue predominante
(frecuencia familiar 1) (69,0%); representando la familia como un ente
representativo de la comunidad, siendo un pilar fundamental para la
canalizacion las inquietudes del grupo familiar, contribuye a la formacién de
sus miembros para su futuro. Las demas interacciones sociales parten del

fundamento anteriormente expuesto.

Conceptos como la estigmatizacién, segregaciébn o rechazo han sido
perfectamente entendidos cuando se estudia las enfermedades

dermatoldgicas en el contexto social.

Las enfermedades de piel y el concepto de estigma, han generado la
permanencia de la entidad dermatolégica en el contexto historico;
enfermedades como el vitiligo, la psoriasis y la lepra (por ejemplo), al
momento del analisis de las integraciones de los sujetos enfermos a los
grupos de actividad social o de trabajo, en los cuales cualquier ser humano
deberia desenvolverse (2-5).
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La interaccion social es un tema de maximo interés para algunas éareas,
sobre todo para el area de las especialidades médicas como la dermatologia
cuyas implicaciones sociales han sido ampliamente estudiadas e
incorporadas en los fendbmenos bioldgicos relacionados a cada dermopatias.
Desde el afio 1994 (Enhlers et al) relacionan las interacciones sociales como

factores estresantes en la historia natural de la dermatitis atopica (38).

En nuestro andlisis, lo podemos dividir en dos grandes planos, desde el
punto de vista de interaccion social: las llamaremos estigmatizantes, aquellas
enfermedades que provocan rechazo de cualquier grupo, en que haya
permanecido el sujeto en cuestion; y no estigmatizantes, aquellas dermatosis
gue aun conociendo el grupo social y el diagnostico de enfermedad del

sujeto que la padece no genera rechazo.

El comportamiento de las interacciones sociales involucradas en el contacto
directo con familiares y amigos, resulto similar en las dermatosis como:
onicomicosis, dermatitis seborreica, pitiriasis versicolor y reaccion por
medicamentos (enfermedades no estigmatizantes) debido al mayor
acercamiento con el entorno; a diferencia del vitiigo (enfermedad
estigmatizante) presenta escasa interrelacion con el ambito familiar.

En las interacciones sin contacto directo de familiares y amigos,
enfermedades como la psoriasis, vitiligo y acné (enfermedades
estigmatizantes presentan mayor grado de interaccion por este medio de

comunicacion a diferencia del contacto cara-cara.

Refiere Goffman en su libro de identidad deteriora “En el plano laboral hay
caracteristicas que no deben tener ningun efecto sobre idoneidad para
realizar tareas solitarias, claro esta, establecemos esta discriminacién en
perjuicio de dicho individuo, simplemente por los sentimientos que nos

producen al mirarlo, en este paradigma entra la imagen corporal como una
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de las aristas de las interacciones sociales. Siendo la fealdad, un estigma en
el desenvolvimiento social de los individuos afectados por esta condicion”
(39). Nos preguntamos: ¢ La enfermedad dermatolégica es un defecto?

Al hablar sobre el “defecto” en los pacientes dermatoldgicos, se considera
como un concepto de orden social; el andlisis de “defecto” es la
representacion de las caracteristicas de piel, encontrada fuera de lo “normal”,
resulta “defectuoso” y “rechazo”; de alli el interés de participar en el
conocimiento de las actitudes de los sujetos al relacionarse con aquellos que

reconocemos como pacientes dermatoldgicos.

Al hablar de visibilidad hay que distinguirla, entonces de otros problemas, el
conocimiento atribuible, la fuerza con que se imprime y su foco de

percepcion (39).

Cuando un estigma es perceptible o percibido, es necesario realizar un
analisis profundo para determinar cuanto puede influir en la interaccién.

Por ejemplo al participar en una reunién familiar o de amigos, no pasara
inadvertido aquel que tenga toda su piel despigmentada o simplemente a dar
la mano deje sus costras en la del otro, puede ser dificil de ignorar. Agregar
planteamiento, sera los pacientes con enfermedades estigmatizantes se

excluyen.

CONCLUSIONES

En la distribucibn de los pacientes segun las caracteristicas socio

demograficas, se observé predominio del grupo entre 15 -34 afios, de sexo
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femenino y con respeto al género, el mayor porcentaje correspondié a los

heterosexuales.

Al aplicar la escala de Graffar-Méndez Castellanos, sefiala como principales
estratos: IV (pobreza relativa) y Il (clase media-media). La mayoria de la
poblacién presenta el estado civil de soltero(a), con un grado de instruccion

de secundaria, de estatus laboral empleado.

En la procedencia por estado fue dominante el estado Carabobo, municipio

Valencia.

El acné result6é el primer motivo de consulta, seguido de la psoriasis y de la
dermatitis seborreica. Al realizar el analisis de las dermatosis segun el
Graffar, se encontr6 una baja aparicion de los diagndsticos dermatologicos
en la escala I, sin predominio de las dermatosis mas frecuente del servicio,
los estratos clase media-alta, clase media-media y pobreza relativa,
presentaron comportamiento similar en todos los individuos; a excepcion del
estrato pobreza extrema, donde el carcinoma basocelular ocupa el segundo

diagnostico.

Las interacciones sociales, el contacto personal y no personal diario con
miembros de la familia que no cohabitan y amigos fueron predominantes en

todos los pacientes.

Al interrelacionar las interacciones sociales con principales dermatosis del
servicio, las involucradas en el contacto directo con familiares y amigos,
resulto similar en las dermatosis como: onicomicosis, dermatitis seborreica,
pitiriasis versicolor y reaccidbn por medicamentos (enfermedades no
estigmatizantes); a diferencia del vitiligo (enfermedad estigmatizante)

presenta escasa interrelaciéon con el ambito familiar.
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En las interacciones sin contacto directo de familiares y amigos,
enfermedades como la psoriasis, vitiligo y acné (enfermedades

estigmatizantes) presentan mayor grado de interaccion.

No hay conflictos de intereses para la presente investigacion, declara la

autora.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios que permitan valorar la dimension bio-psico-social de los
pacientes atendidos para plantear politicas de estados desde las bases.
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ANEXO A
Consentimiento Informado para Encuestas

Titulo del estudio: Determinantes Sociales de los pacientes que acuden al Servicio
de Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Enero 2013-
Octubre 2013.

Autores: Dra. Ligia Gonzalez Villanueva/ Dra. Sandra Vivas Toro.
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Valencia — Edo. Carabobo, Venezuela.
a) Hoja de Informacion:

Se le estd pidiendo que conteste unas preguntas para nos recolectar datos sobre
usted y su salud. La informaciéon del cuestionario consiste en 11 preguntas de
seleccion y completacion, la informacion es confidencial. Este tipo de estudio se
realiza con la finalidad de conocer mas sobre los determinantes sociales de su
enfermedad y asi poder incentivar la instauracién de mejores politicas de salud. Su
participacion es completamente voluntaria, si no desea hacerlo su médico

continuara con su atencién habitual y su negativa no le traera ningan inconveniente.
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Lea toda la informacién que se le ofrece en este documento y haga todas las

preguntas que necesite al investigador que se lo esta explicando, antes de tomar

una decision.

Firma:

Cédula de Identidad:

Huella;

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NO

Cédula de Identidad:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

Edad:

Favor marcar con una X

Sexo: 2.1) Femenino ( ) 2.2) Masculino ()

Genero

3.1- Heterosexual ( ) 3.2- Homosexual ( ) 3.3- Bisexual

()
3.4-Travesti () 3.5-Transgénero ( ) 3.6-

Transexual ()
Estado Civil
4.1) Soltero(a) ( ) 4.2) Casado(a) ( ) 4.3)

Divorciado(a) ( ) 4.4) Viudo(a) () 4.5) Concubino
@ ()

Nivel de Instruccién
5-1- Analfabeta ( ) 5.2- Primaria ( ) 5.3- Secundaria ( ) 5.4- Técnica

superior completa ( ) 5.5- Universitaria completa ( ) 5.6- Otros ( )
Graffar-Méndez Castellanos:

a) Profesion del Jefe de familia

(1) Profesion Universitaria, alto comerciante.
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(2) Profesion Técnica o mediano comerciante.

(3) Empleado sin profesion universitaria, pequefio comerciante.
(4) Obrero especializado.

(5) Obrero no especializado.

b) Nivel de Instruccién de la Madre:

(1) Ensefianza Universitaria.

(2) Ensefianza secundaria completa o Técnica Superior.
(3) Ensefianza secundaria incompleta o Técnica Inferior.
(4) Ensefianza Primaria.

(5) Analfabeta.

c) Fuente de Ingresos:

(1) Fortuna Heredada.

(2) Honorarios profesionales.

(3) Sueldo mensual.

(4) Salario semanal por tarea a destajo.
(5) Donaciones de origen publico.

d) Condiciones de Alojamiento:

(1) Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias.

(2) Vivienda con 6ptimas condiciones sin lujo.

(3) Buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos.
(4) Ambientes reducidos y falta de condiciones sanitarias.
(5) Rancho o vivienda con una habitacién.

Total
Estrato social Puntaje
I 4-6
I 7-9
I 10-12
\Y 13-16
V 17-20

7) Status Laboral

7.1- Empleado () 7.2- Desempleado ( ) 7.3- Estudiante ( ) 7.4-
Jubilado () 7.5 Incapacitado ( ) 7.6- Del hogar ( ) 7.7- Otra situacién de
actividad ( )

8) Interacciones Sociales
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8.1) Frecuencia familiar 1: ¢Presenta usted contacto personal diario 0
semanal con miembros de su familia que no vivan en la misma casa?
Si() No()

8.2) Frecuencia familiar 2: ¢;Presenta usted contacto personal varias veces al

mes o0 mensual con su familia? Si
() No()

8.3) Frecuencia familiar 3: ¢ Presenta usted contacto personal menos de una
vez al mes o nunca con su familia? Si
() No()

8.4) Frecuencia de amigos 1: ¢Presenta usted contacto personal diario o
semanal con amigos?
Si() No()

8.5) Frecuencia de amigos 2: ;Presenta usted contacto personal varias veces

al mes o0 mensual con amigos? Si
() No()

8.6) Frecuencia de amigos 3: ¢Presenta usted contacto personal menos de
una vez al mes 0 nunca con amigos?
Si() No()

8.7) Contacto familiar 1: ¢ Su familiar tiene contacto no personal con usted a
diario o semanal?

Si() No () 8.8) Contacto familiar 2: ;Su familia tiene contacto no
personal  con usted varias veces al mes o0 mensual?
Si() No()

8.9) Contacto familiar 3: (Su familia tiene contacto no personal con usted
menos de una vez al mes 0 nunca?
Si() No()
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8.10) Contacto de amigos 1: (/Sus amigos tienen contacto no personal con
usted a diario o] semanal?
Si() No()

8.11) Contacto de amigos 2: ;Sus amigos tienen contacto no personal con

usted varias veces al mes o mensual? Si

() No()

8.12) Contacto de amigos 3: (Sus amigos tienen contacto no personal con

usted menos de una vez al mes o nunca? Si (

) No()

8.13) Participante: ¢ Usted participa en alguna actividad no organizada por el

trabajo?
No ()

9) Direccién:

10) Marque con una X, la presencia o ausencia, de las siguientes

enfermedades:

10.1) Psoriasis
Ausencia ( )

10.2) Acné
Ausencia ( )

10.3) Dermatitis Seborreica
Ausencia ( )

10.4) Carcinoma basocelular
Ausencia ( )

10.5) Onicomicosis
Ausencia ( )

10.6) Dermatitis de contacto
Ausencia ( )

10.7) Melasma
Ausencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )



10.8) Reaccién por medicamentos
Ausencia ( )

10.9) Vitiligo
Ausencia ( )

10.10) Pitiriasis Versicolor
Ausencia ( )

10.11) Otra:

Presencia ( )

Presencia ( )

Presencia ( )

11) Referido:
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