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DERMATITISDE CONTACTO OCUPACIONAL EN PERSONAL DE LIMPIEZA
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RESUMEN
El persona de mantenimiento es muy propenso a desarrollar dermatitis de contacto, y las
manos se encuentran comunmente af ectadas. Factores de riesgo, variables epidemiol égicas,
clinicas, condiciones ambientales de humedad, atopia, exposicion repetida a irritantes y
alergenos son relevantes en el desarrollo de esta patol ogia.
Objetivos. Determinar las caracteristicas clinicas més frecuentes, y la influencia de
variables epidemiolgicas de las dermatitis de contacto en el personal de limpieza del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Caracas, Venezuela desde Mayo 2012 a Mayo 2013.
M étodos. Estudio clinico descriptivo y prospectivo, con aplicacion de un cuestionario de
recoleccion de datos que aportd informacion Util en el diagnéstico de dermatosis
ocupacional. Se evalud larespuesta a la aplicacion de pruebas epicutdneas en un grupo de
30 pacientes con sospecha de dermatitis de contacto aérgica y su correlacion clinica.
Resultados.122 camareras participaron en el estudio, determinando que 32.78% presento
dermatitis de contacto irritativa'y 4.9 % dermatitis de contacto alérgica. Se aplicd pruebas
de parche a 30 de ellas, resultando 46.66 % positivas, a menos sensible a 1 aergeno.
Conclusiones. Se documento la relacion entre factores de riesgos, dermatitis de contacto, y

su comportamiento en aquellas camareras que no tenian atopia

PALABRAS CLAVE: dermatitis de contacto ocupacional, dermatitis de contacto alérgica,
dermatitis de contacto irritativa, aergenos, pruebas epicutaneas, personal de

mantenimiento, camareras



ABSTRACT
OCUPATIONAL CONTACT DERMATITISIN CLEANING STAFF

Background Cleaning or maintenance staff are prone to develop of contact dermatitis, and
hands are the most affected. Risk factors, epidemiologic, clinic variables, environmental
humidity, atopic constitution and repetitive exposition to irritants an alergens that are
relevants for the development of this patology.

Objectives The objective of this investigation was to define the most frequently clinical
caracteristics and the influence of various epidemiologic variables of irritative contact and
alergic dermatitis in Cleaning staff members of "Dr. Carlos Arvelo” Militar Hospital
Departament in Caracas, Venezuela, From May 2012 to May 2013 Method This
investigation is a descriptive and prospective clinic study. The cleaning personnel to whom
we gave out a questionnaire to collect information and avoid us to obtain useful information
in the diagnosis of occupational. We evaluated response to the application of an
epicutaneas patch in to a group of 30 patients with suspicious of an allergic contact
dermatitis and its clinic correlation. Results. One hundred and twenty two waitresses
participated in the study, which reveaed that the observational study performed revealed
that 32.78% presented irritative contact dermatitis and 4.9 % allergic contact dermatitis. We
applied a patch test to 30 of them, and 46.66 % responded positively to at least 1 allergen.
Conclusions. The associations between different risk factors, contact dermatitis, and the

behavioural risk factors among non-atopic were documented

Keywords. occupational contact dermatitis, allergic contact dermatitis, irritative contact

dermatitis, allergens, epicutaneous patch, cleaning personnel, waitress



INTRODUCCION

La dermatitis de contacto constituye una patologia cutanea inflamatoria e inmunol 6gica que
ocurre en la epidermis y dermis superficial. Los signos y sintomas incluyen pépulas o
placas eritematosas, vesiculas y prurito. En la préactica clinica es relativamente frecuente y
puede ser desencadenada por metales, plantas, detergentes, ingredientes de cosméticos y
muchas otras sustancias con las cuales |as personas entran en contacto con frecuencia, o de
forma ocasional. La dermatitis de contacto se ha clasificado clasicamente en tres tipos:
irritativa, aérgicay por luz (radiacion ultravioleta 'y luz visible). Los irritantes pueden ser
quimicos o fisicos, con intensificacion progresiva de los sintomas, después de repetida y
prolongada exposicion. Los cambios en las células epidérmicas, la pérdida de la
indemnidad de la barrera cutanea, y la liberacién de citoquinas son los responsables de los
cambios fisiopatol 6gicos. La dermatitis de contacto a érgica es la manifestacién cutanea de
la respuesta a un alergeno. Es una reaccion de hipersensibilidad tipo 1V que involucra una
respuesta mediada por células T y se desarrolla en individuos susceptibles, a cualquier edad
durante la vida. La dermatitis de contacto por luz ocurre solo cuando la piel agredida por
una sustancia, esta expuesta a radiacion ultravioleta o a luz visible, esta puede ser de dos
tipos, fotoalérgicay fototoxica, segin la exposicion sea a un alergeno, o aun irritante
respectivamente .

La prevalencia de esta patologia ha aumentado en los Ultimos afios, en Estados Unidos se
estimé que 13,6 por cada 1000 habitantes, presenta dermatitis de contacto. Este aumento
constante ha determinado que €ellas representen un tercio del total de las consultas
dermatol6gicas intrahospitalarias. Se estima que un 20% (0,1) de la poblacion es sensible
al menosa unade las sustancias categorizadas como alergénicas, y € 80% de estos casos
son causados por contacto con materiales encontrados en el lugar de trabgo, es decir por
contacto ocupacional 4. Los principal es afectados son |os trabajadores, que dependiendo
del area en la que se desenvuelven, presentan reacciones a irritantes o alergenos con los
cuales se encuentran en contacto. Su relevancia actual dentro del sistema de salud, se debe
al gran impacto en sectores productivos de la economia cuando afecta a un trabajador, asi

como en larepercusion en la calidad de vida de los pacientes que |a padecen.



El personal de mantenimiento y particularmente el que realiza esta actividad en un centro
de salud, se encuentra expuesto a sustancias irritantes, muchas de ellas potenciamente
alergizantes.

La presente investigacion evalud las dermatitis de contacto més frecuentes en el personal
de mantenimiento del Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo", la prevalencia de dermatitis
irritativa y aérgica, los factores epidemiolégicos y clinicos que influyeron en la
sensibilizacion de contacto por diferentes alergenos, y posteriormente evalud larespuestaa
laaplicacion de pruebas de parche en el diagnostico definitivo de la dermatitis de contacto
alérgica, afin de sugerir y recomendar las intervenciones necesarias para la prevencion de

esta dermatosis ocupacional, y colaborar en la educacién del personal.

Planteamiento y delimitacion del problema

En vista de su relevancia actual en el sistema de salud, el impacto en sectores productivos
de la economia cuando afecta a un trabajador, y larepercusion en lacalidad de vida de los
gue la presentan, se planted € siguiente problema: ¢Cudles son las caracteristicas de las
dermatitis de contacto més frecuentes en el personal de camareras del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo” entre mayo 2012 y mayo 2013?

Justificacion e importancia

Lapid esun érgano de estructura complegja e importancia vital. Es la superficie de contacto
primaria con € ambiente, y de rutina sufre un amplio espectro de agresiones causadas por
agentes fisicos, quimicos, térmicos y bioldgicos, participando activamente en lavigilancia
inmunoldgica. De esta interaccién puede resultar una defensa exitosa, o por € contrario,
el desarrollo de diferentes patologias, entre las cuaes destacala dermatitis de contacto
(56 Conocer |as sustancias que producen esta alteracion, ayuda a mantener la salud y evita
dermatosis ocupacionales. Los resultados de este estudio, han sido muy importantes ya que
nos permiten realizar recomendaciones a Departamento de mantenimiento del Hospital

Militar “Dr. Carlos Arvelo” y aotras entidades con actividad similar, para que €l personal



minimice las dermatitis de contacto, sea capaz de identificarlas, y solicite atencion médica
precoz.

La actividad humana, sobre todo en el campo laboral conlleva ala exposicion de mdltiples
sustancias, cuyos efectos pueden ser potencia mente nocivos paralasalud ®. En Venezuela
las dermatitis de contacto ocupan € segundo lugar de morbilidad general de origen
ocupaciona segun datos aportados por la Direccion de Medicina del Trabajo del Instituto
Venezolano de los Seguros Socides 1?: sin embargo, hasta e momento no habia
informacion de dermatitis ocupacional en personal de mantenimiento y camareras del
sistema de salud en € pais, se desconoce la prevalencia de dermatitis de contacto irritativa
o alérgica, asi como los principales irritantes, y alergenos, las variables epidemiolbgicas y
clinicas en la sensibilizacién de contacto, las cuales fueron objeto de estudio en esta
investigacion.

Esta descrito que en la poblacion afectada por dermatitis de contacto, cerca del 20% esta
sensibilizada a menos a un aergeno, 1o cua implica un importante costo derivado de la
necesidad de inversion de recursos en medios diagnosticos, tratamientos, y en € disefio de
estrategias de prevencion primariay secundaria. La dermatitis de contacto supone también
un desafio para € especialista en dermatologia o alergologia, a representar una parte
importante de la carga asistencial en la consulta diaria, por lo que es necesario y rentable
invertir recursos de proyectos dedicados a estudio de este problema, tal como se intentd

hacer en esta investigacion®,

Antecedentes

Muchos estudios parten de la presuncion bésica que la mayoria de las dermatitis
ocupacionales son de carécter irritativo. Sin embargo, evidencias méas recientes sugieren
que hay una proporcion més grande de dermatosis aérgicas ocupacionaes de la que se
consideraba antes. Se estima que de 5.839 pacientes evaluados mediante pruebas de
parche, por € Grupo Norteamericano de Dermatitis de Contacto entre los afos 1998 y
2000, respecto a su incidencia y prevalencia,
reportaron que 1097 de ellos (19%) presentaba dermatosis ocupacional. En esta cohorte, €
60 % de los casos era de etiologia aérgica, y € 32 % de origen irritativo, con un
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compromiso fundamental localizado en las manos, dos tercios de los casos por
dermatitis alérgica y cuatro quintos por irritantes ©.

Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con dermatosis ocupacional es pueden
variar de forma significativa de una profesion a otra en funcion de las actividades llevadas a
cabo por lapoblacion dereferencia. En Venezuela, algunos médicos dermatélogos de la
Universidad Central de Venezuela han redlizado proyectos para su Trabgjo Especia de
Grado (TEG) en dermatosis ocupacionales, tal es el caso delaDra. Loreta JJmena Tejos en
el afo 2000, quien reportd la importancia de la dermatitis de contacto ocupacional en
“Patologias dermatoldgicas mas frecuentes en trabajadores de la Ferrominera Orinoco” @,
En el afio 2005 la Dra. Maria Moreno en su TEG “Frecuencia de dermatitis de contacto de
las manos en persona de enfermeria del Hospital Universitario de Caracas” aporto que el
personal de salud esta particularmente expuesto a irritantes y aergenos comunes ®, y
finalmente las Dras. Kourisy Torres en el afio 2006 investigaron sobre la sensibilizacién al
|&tex y otros aditivos de lagoma ©.

No se tiene conocimiento de estudios similares en Venezuela en persona de
mantenimiento, y en el Hospital Militar “Dr Carlos Arvelo” no existen estudios anteriores
sobre dermatitis de contacto en este tipo de personal, por lo cual, e presente trabajo puede

abrir futuras lineas de investigacion en esta area.

Mar co tedrico

Dermatitis de Contacto

La dermatitis de contacto (DC) es una patologia frecuente en la préactica clinica diaria, con
una prevalenciaentre el 1y e 10 % en la poblacién general 19, consiste en una reaccion
inflamatoria de la piel, que puede aparecer en diferentes localizacionesy presentarse
como dermatitis de contacto irritativa o alérgica.

La dermatitis de contacto irritativa (DCI) es una reaccion inflamatoria no inmunol6gica
gue ocurre despuésdelaexposicion aunirritante y tiene un amplio espectro clinico en
funcion del tipo deirritante, latemperatura, €l grado de humedad, |a localizacion anatémica
y una serie de caracteristicas individuales como la edad, € sexo, la raza, atopia o

aergias cuténeas previas (119,



La mayoria de los irritantes son moléculas de bajo peso molecular que tienen e potencial
de penetrar através de membranas o interferir con procesos metabdlicos en piel, tanto en
la epidermis como en la dermis. La dermatitis de contacto alérgica (DCA) es una reaccién
inmunoldgica frente a un alergeno que penetra por un mecanismo percutaneo 9 y se
considera como la expresion clinica de una reaccion de inmunidad celular retardada, tipo
IV seguin laclasificacion de Gelly Coombs mediada por linfocitos T (517,
En la préctica clinica la distincion entre ambas entidades no siempre es una realidad, pues
con frecuencia ambos tipos de dermatitis tienen caracteristicas clinicas indistinguibles y en
muchas ocasiones en su génesis aparecen implicados factores etioldgicos tanto irritativos
como alérgicos.
La base del diagnéstico de laDC consiste en un interrogatorio minucioso y exhaustivo en
el cua se debe incluir los antecedentes de alergias previas, objetos de uso personal,
profesion, ocupacion, caracteristicas del ambiente de trabago, tiempo de evolucion,
grado de severidad de las lesiones, causas de exacerbacion y mejoria.
En e estudio llevado a cabo por investigadores de la Kaohsiung Medical University en
Taiwan se analizo larelacion que existe entre el habito de fumar, la exposicion al humo de
tabaco ambiental, y el desarrollo de dermatitis atdpica diagnosticada “de novo” en la edad
adulta. Se concluyd que los individuos que fumaban en e presente o lo habian hecho en el
pasado, tenian un riesgo relativo de padecer dermatitis atdpica de comienzo en la edad
adulta, claramente superior alos que nunca habian fumado. Cada paguete de cigarrillos por
ano incremento en un 6% €l riesgo relativo de padecer dermatitis atdpica de comienzo en la
edad adulta, y es mucho mas probable que los no fumadores que desarrollaban dermatitis
atopica, hubieran estado expuestos a humo del tabaco durante su infancia,
y el desarrollo de la dermatitis atopica, tomarelevanciaa favorecer la presencia de fisuras
en la piel, xerosis, e inflamacion que pueden predisponer la instalacion de dermatitis de
contacto irritativa o aérgicaen e huésped 1819
Ante la sospecha de DCA deben redizarse pruebas epicutaneas de parche ya que
constituyen el método diagnostico de referencia, descritas inicialmente por Jadassohn 9y
detallada su técnica por Bloch, quien establecio lavaloracion de las reacciones cutaneas
ante un alergeno, destacando las diferencias entre un individuo normal y uno sensibilizado,
7



con sus diferentes niveles de respuesta 4?2,
La experiencia de comisiones de trabajo como & Grupo Internacional en Investigacion de
Dermatitis de Contacto (GEIDC) en Espafia, ha permitido elaborar una serie de pruebas de
parche estandar que consisten en un determinado ndmero de alergenos cuyo indice de
sensibilizacion en la poblacion norma es alto. El resultado de las pruebas puede ser
negativo o positivo y se cuantifica en una escala progresiva que depende de la intensidad
de respuesta del paciente. La correlacion entre alergeno y enfermedad se [lama relevancia
clinica ®29,
La investigacion clinico-epidemiol gica tiene como objetivo precisar la situacion actual de
la DC y poder plantear medidas destinadas a prevenirla Actualmente se acepta que el
andlisis de los datos obtenidos a partir de la experiencia clinica delasunidades de aergia
cutanea constituyen una aproximacion cientifica valida para € estudio epidemiol 6gico,
resultando estudios clinicos locales de dermatitis de contacto enriquecedores para su
control y prevencion ?1:22),
Aproximadamente 80% de los casos de dermatitis de contacto ocupacional (DCO) tienen
las manos involucradas, y de ellos en 10% se ve afectadala cara 252627,
La exposicion apolvo transmitido por el aire puede producir dermatitis de contacto en areas
de friccién donde las particulas quedan atrapadas contra la pidl, tales como la parte alta de
la espalda, axilas, muslos, pies, cuello, cintura, areas flexurales, y cercanas a zapatos y
medias. Adicionalmente, e contacto directo con las areas de exposicion de la cara'y region
anterior del cuello suelen verse afectadas. Los aergenos también pueden contaminar la
ropa y producir dermatitis de contacto. Es importante recordar que sustancias irritantes y
alergenos pueden ser transferidos por las manos a otras zonas del  cuerpo y causar
contaminacion ectopica a no lavarlas adecuadamente, como es el caso de los genitales,
situacion frecuente entre los trabajadores a aire libre, para quienes las condiciones
higiénicas, por lo general, no son ptimas (%29
La dermatitisde contacto ocupacional (DCO) es una condicién inflamatoria de lapiel que
resulta del contacto cutaneo con materiales encontrados en el lugar de trabgjo.
En el personal obrero es frecuente la DC y muchas veces existe relacion causal con
sustancias alas cuales se exponen en el arealaboral. La DCI esmas frecuente que laDCA
8



tal como describi6 Holness G®3Y: sin embargo en la literatura hay una amplia
variacion de la distribucién de dermatitis de contacto alérgica versus dermatitis de contacto
irritativa segun reportes de DCO.

En Australia, Wall and Gebauer ®? encontraron que de 993 trabajadores con enfermedad
de la piel ocupacional, 71% tenia DCI, mientras tan sdlo 38% tenia DCA. En Singapur,
Goh y Soh ¥ 1,989 reportaron una prevalencia similar de DCI 66% vs DCA 34%. A
diferencia de esto, otros autores han encontrado una distribucion relativamente igua de
DCA y DCI como es e caso de los investigadores Kanerva L, et d ¥ en Finlandia 1.988,
quienes reportaron una tasa de incidencia de DCA de 50% y 47% para DCI. Sertoli et a
1.989, encontraron en trabajadores Italianos DCI en 49% y DCA en 51% @4,

Los trabgjadores del area de servicio de limpieza o mantenimiento, denominados
camareros, manipulan diariamente diversas sustancias como jabones, desinfectantes,
materiales abrasivos, ceras, abrillantadores, y guantes de goma. En este grupo las mujeres
duplican & contacto en sus hogares, de alli que las manos deben ser objeto de atencién por
los riesgos de exposicion. Muchos trabajadores pueden presentar atopia y esta condicion
predispone a desarrollo de lesiones ante estimulos irritativos minimos por agentes de uso
comun, con unaevolucion variable y unaincidenciaentre 10,6 % vy 82 %.

Es importante destacar que los guantes utilizados para proteccion, pueden reducir o
eliminar la exposicion de las manos de sustancias peligrosas s se utilizan correctamente,
pero si no se seleccionan y utilizan correctamente, pueden causar o empeorar DCI de las
manos incrementando su exposicion. Tal es € caso del personal que utiliza con frecuencia
guantes de latex desechables y los reutiliza por varios dias, |0 cua predispone a guante a
fallar como barrera, aumentar su penetracion, permeabilidad y contaminacion con
sustancias quimicas, incluso en € interior del guante, lo cual favorece € contacto directo,
repetido y en un ambiente oclusivo favorecido por alta humedad y temperatura al volverlo a
utilizar G,

Croninen 1985y Garcia Pérez en 1987, concluyen que existen patrones caracteristicos
de DCO clasificandose |a dermatitis de contacto irritativa y alérgica segun laformade

presentacion clinica



Caracteristicas clinicasy epidemioldgicas
Dermatitis irritativa: es la presentacion mas frecuente, es crénica, producida por la
repeticion de traumas fisico-quimicos. Las sustancias con capacidad irritante como los
detergentes y antisépticos dependen de ciertas propiedades que pueden hacerlos més
absorbibles y corrosivos en relacion a potencia para remover la capa lipidica de la piel o
afectar laindemnidad de la capa cornea. Las fisuras en la pid contribuyen a un incremento
de la permeabilidad y pueden favorecer la sensibilizacion con la consecuente dermatitis de
contacto alérgica. Otras condiciones como la temperatura, €l tiempo de contacto con €l
agua o limpieza en seco, también pueden participar activamente.
Forma clésica de dermatitis de desgaste 0 “mano de ama de casa”: las manos estan
afectadas, hay presencia de xerosis (piel seca), eritema, descamacion y fisuras, con
mayor compromiso de pulpejos, leve disminucién de la sensibilidad, y onicolisis.
Forma minor o “Sindrome de las manos secas”: afecta ambas palmas,
principamente pulpejos, a predominio de la mano dominante y puede afectar €
dorso.
Pulpitis seca y fisurada: afecta dedos pulgar, indice y medio que predomina en la
mano de mayor uso.
Formas agudas. eccema agudo en dorso de las manos, mayor en articulaciones
metacarpofaangicas o interfaléngicas.
Formas diversas de localizacion en palmas, con xerosis y engrosamiento de la pidl,
las cuales muchas veces pueden simular psoriasis y representar un reto diagnaéstico.
La forma dishidrética: afecta caras laterales de dedos y palmas, o eccema numular

en dorso de manos.

Dermatitis de contacto alérgica: clinicamente similar alas formasirritativas. Las lesiones
suelen ser més agudas, en caras laterales y dorso de dedos y palmas.
La forma dishidrética es una de las manifestaciones mas frecuentes. Los agentes fisicos
pueden producir heridas y quemaduras por €l uso de diversos aparatos, objetos cortantes,
liquidos u objetos calientes o descarga eléctrica, y esto favorece la respuesta de la piel
ante estimulos minimos.
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El grado de humedad es también un factor predisponente parala aparicion de infecciones
micoticas como la candidiasis, o bacterianas por Staphylococcus aureus ©®. El uso de
algunos materiales de proteccién como guantes en el persona de limpieza, expone a este
grupo al latex. La prevalencia de la sensibilizacion a este alergeno es menor a 2 % en la
poblacion general, aunque estudios de sensibilizacion expresan resultados entre 6-12%
siendo significativamente mayor en algunos grupos seleccionados como los individuos
atdpicos, obreros de la manufactura de gomas, personal de salud, y pacientes con multiples
intervenciones quirurgicas como es el caso de los pacientes con espina bifida. Para evitar
reacciones al latex en poblaciones susceptibles, debe crearse un ambiente libre del
mismo y la eliminacién del uso de talco en los productos de goma resulta una accién
efectiva, ya que a través de su volatilizacion penetra a través de las mucosas y favorece la
sensibilizacion ©742),

El Dr. Mark Davis, dermatologo de la Clinica Mayo, refiere que e tratamiento principal es
evitar los alergenos y usar esteroides topicos con precaucion y advierte que € 3% de
los pacientes con DC son aérgicos a los esteroides de uso t6 pico que se utilizan para
aiviar sus sintomas “9.

Los estudios epidemiol dgicos nos ayudan a conocer la distribucion de esta enfermedad en
la poblacion general y a valorar los diferentes factores de riesgo que influyen en ela
Resulta dificil comparar los resultados de grupos estudiados, pues la composicion de las
series estandar varia en funcién de las diferencias geogréficas y culturales existentes en
cuanto ala exposicion alos diferentes alergenos 9,

Larelevancia actual de la DC obedece ala alta repercusion en la calidad de vida de los que
la presentan, su impacto dentro del sistema sanitario, laboral, e incluso médico-legal “V.
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Objetivos generalesy especificos
Objetivo general
Identificar y caracterizar las dermatitis de contacto mas frecuentes en el personal de
mantenimiento del Hospital Militar "Dr. Carlos Arvelo” durante el periodo comprendido
desde Mayo 2012 a Mayo 2013.
Obj etivos especificos
1. Determinar la frecuencia de dermatitis de contacto irritativa y alérgica en las
camareras.
2. ldentificar la relacion de diferentes variables clinicas y epidemioldgicas en la
sensibilizacion de contacto.
3. Relacionar edad, antecedentes atdpicos personales y familiares con la dermatitis de
contacto.
4. Describir la prevalencia de sensibilizacion a diferentes alergenos de la bateria
esténdar del laboratorio Marti-Tor.
5. Evaluar la respuesta a la aplicacion de las pruebas epicutaneas en e diagndstico

definitivo y su correlacion clinica.

Aspectos éticos
L a ética compromete la accion investigadora cuando se trata del ambito educativo, socia y
de salud, es un medio para € conocimiento, comprension y mejoramiento de la condicién
humana.
Inicialmente se present6 e proyecto de investigacion a Comité de Etica del Hospital
Militar “Dr Carlos Arvelo” con € fin de dar a conocer los objetivos del mismoy obtener la
autorizacion parallevarlo a cabo en las instalaciones de la Institucion. Una vez aprobado se
procedi6 a participar a Departamento de Camareras sobre la importancia del estudio y €
inicio de las actividades, constituidas por entrevistas a través de un cuestionario y examen
fisico a persona de camareras de los turnos diurnos (7am - 1pm- 7pm). Los datos
obtenidos a través de los cuestionarios se mantuvieron dentro del marco de la
confidencialidad.
Aquellas pacientes sin antecedentes personales ni familiaresde atopiay con sospecha
12



de sensibilizacion a alergenos fueron susceptibles previo consentimiento informado ala
colocacion  de pruebas de parche, fundamentales e imprescindibles en el diagndstico de
DCA. Estas consisten en la reexposicion del paciente a antigenos sospechosos bajo unas
condiciones controladas, y constituyen la prueba de oro de referencia.  Posterior a su
aplicacion se entregd a la poblacion seleccionada un instructivo con las medidas basicas
gue debian cumplir para conservar € parche indemne sobre la pie durante 48 horas.
Al concluir € estudio se realizaron comunicaciones de los resultados y recomendaciones
para la Direccion del Hospital, Jefaturadel Departamento de Camareras, e individuales
dirigidas a persona con dermatitis de contacto irritativa o alérgica, afin de dar a conocer y
transmitir informacion de valor, recomendar cambios favorables en sus actividades

laborales y domésticas, parala prevencion de estas dermatosis.
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METODOS

Tipo de estudio

El presente trabagjo es un estudio clinico descriptivo por cuanto describe € conjunto de
pacientes con DCO tanto irritativas y alérgicas, y es prospectivo, ya que las pacientes
evaluadas fueron las obtenidas de la poblacion del persona de camareras del Hospital
Militar Dr. Carlos Arvelo de Caracas, desde Mayo 2012 a Mayo 2013.

Poblacion y muestra

La poblacion del estudio se constituyd por 244 individuos del sexo femenino,
pertenecientes a Departamento de Camareras del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” que
laboran en € turno diurno, durante el periodo comprendido desde Mayo 2012 a Mayo 2013.
De esta poblacién se seleccioné una muestra no probabilistica, de tipo incidental o casual
del 50 % (122) paralaaplicacion del cuestionario y examen fisico. Se aplicaron las pruebas
epicutaneas del laboratorio Marti Tor, pues a igua que otros productos analogos de
diferentes laboratorios, se utiliza como una prueba de parche cutaneo. Se €ligio este
laboratorio por contar con un listado actualizado de alergenos segun e Grupo
Espafiol de Investigacion Dermatitis de contacto (GEIDC). Las pruebas epicutaneas fueron
aplicadas a las pacientes con sospecha de dermatitis de contacto aérgica, y con
antecedentes de afectacion en pid y posible sensibilizacion a algin aergeno. Fueron
excluidas aguellas con antecedentes personales y familiares de atopia, ya que este grupo de
pacientes presenta mayor sensibilidad a estimulos ambientales y sustancias exégenas, con
respuesta exagerada e inespecifica a alergenos. Existen pruebas de parche especiales para

pacientes atdpicos, pero no eralafinaidad de esta investigacion.

Criteriosdeinclusion:
Pacientes femeninos mayores de 18 afos que trabajan en e Departamento de Camareras
del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.
Aquellas pacientes informadas mediante consentimiento verbal y escrito, previo a la

aplicacion de pruebas epi cutaneas.
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Criterios de exclusion:
Pacientes que no aceptaron participar en € estudio
Embarazadas o en periodo de lactancia
Pacientes con lesiones de dermatitis de contacto en actividad no pudieron aplicarse las
pruebas epicutaneas
Personal que se encontraba de reposo |aboral
Personal que cursaba con enfermedades crénicas en tratamiento con esteroides y
antihistaminicos sistémicos
Pacientes con atopia
Personal del turno nocturno correspondiente a 130 camareras, que laboraban en €
horario de 7:00 pm a 7:00 am debido a dificultad para contactar a estas empleadas por
dias libres frecuentes asignados por nocturnidad. Esta situacion no permitia la
aplicacion de pruebas epicutaneas ya que la mayoria se negaba a asistir al Hospital los

diaslibres.

Procedimiento

Con laautorizacion de la Jefatura del Departamento de Camareras del Hospital Militar “Dr.
Carlos Arvelo”, se procedi6 a recolectar lainformacién clinica del personal asu cargoy se
aplicd un cuestionario a una muestra del 50 % de la poblacion de camareras del turno
diurno (anexo 1). Posterior a la obtencion de datos clinicos y epidemiolégicos, se
selecciond un grupo de pacientes con indicios de DCA que no tuvieron antecedentes
familiares ni personales de atopia a las cuales se les aplicO pruebas de parche, previa
autorizacion mediante consentimiento informado (anexo 2) y les fue entregado instructivo
denominado indicaciones para pacientes después de su colocacion (anexo 3). Las pruebas
epi cutaneas numeradas segun el orden de la bateria de las pruebas del laboratorio Marti
Tor se redlizaron posterior a interrogatorio y examen fisico. Se dispusieron en un
formulario para facilitar se seleccionaron aquellas pacientes con antecedente de respuesta
en piel y mucosas a sustancias como alimentos, calzado, cosmeéticos, detergentes, gomas,
metales, plumas 0 pelos de animales, textiles, medicamentos y plantas (anexo 4). La
evaluacion delas pacientes se realizd de cuerpo total, con luz natural y sobrelapiel de la
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espalda, en las regiones paravertebrales, por ser esta la superficie de mayor
extension, se colocaron sobre la piel limpia con alcohol y algodén, parches estandarizados
con una medida de 120 mm x 60 mm, en tiras de 10 cdmaras o cubetas. Estas cintas o
parches se retiraron a las 48 horas, para una primera lecturay alas 72 horas posterior a
retiro de las pruebas de parche, se realizé una segunda y definitiva lectura. Las reacciones
fueron positivas 0 negativas. Segun la intensidad de reaccion en piel se valord por cruces
segUn lasiguiente escala 9:

(-) Reaccion negativa

(+ -) Leve eritema. Reaccién dudosa

(+) Eritema, infiltracion, a veces discretas papulas. Reaccién positiva débil

(++) Eritema, infiltracidn, papulas. Reaccion positiva fuerte

(+++) Eritema, infiltracion, reaccion ampollosa por confluencia de las vesiculas,
extremadamente positiva

(IR) Reaccion dudosa

Aquellas pacientes que resultaron sensibilizadas recibieron una orientacion especial, basada
en recomendaciones escritas en relacion a aergeno o aergenos positivos evidenciados en
laprueba de parche. Seregistré através defoto clinicalaslesionesde DCA evidenciadas
en las pacientes a las 48 horas, asi como también |a respuesta cutanea posterior al retiro de
la prueba de parche a las 72 horas. Los datos fueron ordenados, tabulados y analizados, de

acuerdo alas variables investigadas.

Tratamiento estadistico

L os datos recopilados en estainvestigacion fueron analizados mediante €l uso de una hoja
de clculo en & programa Excel. Parala descripcion de los datos, en el caso de las variables
cualitativas (nominales) los resultados se expresan en cuadros simples y cruzados, con
frecuencias simples y porcentajes segun la proporcién de hallazgos positivos. En € caso de
las variables cuantitativas (razon), ademés de los cuadros se  calculd e promedio (media

aritmética), porcentajes, medianay la desviacion estandar).
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RESULTADOS

Se valoraron un total de ciento veintidés camareras (n=122) con unaedad promedio de
39.77 afos y una desviacion estandar de 8.27. Lamoday lamediana de la edad reflgjaron
el mismo valor (40 afios), que practicamente coincide con e valor medio. EIl 89.06%
(n= 73) se encontraba entre los 36 y 47 anos. El 100% era del sexo femenino. (Tabla 'y
gréfico N° 1)

Analizado €l tiempo de exposicidn, considerado éste como €l tiempo acumulado de trabgjo
hospitalario en € oficio de camareras, encontramos un promedio de 7.10 afios, con una
desviacion estandar de 4.28, unamodade 8 y un valor mediano de 7. Tabla 2

Al evaluar los signos clinicos hallados en €l examen fisico se encontré que € 57.37%
(n=70) de las camareras eran asintomaticas y no presentaron antecedentes personaes de
dermatitis irritativa ni alérgica. En 37.7 % (n= 46) presentd resequedad y onicolisis, asi
como manifestaciones de eccema se observaron en 4.9 % (n= 6). Tabla3

En relacion alos antecedentes familiares de atopia'y enfermedades de la piel, 24 % (n=30)
resulté asmaticay 23% (n=29) evidencio rinitis. La dermatitis atdpica y evidencia de otras
alergias se presentaron en 9,01% y 8,19 % respectivamente. De la misma manera, la
atopia y afectacion de la piel como antecedentes personales estuvieron presentes en la
muestra estudiada. El asma fue reportada en 15.57 % (n=19), larinitisen 34.42 % (n=42) y
la dermatitis atdpica en 13.93 % (n=11). En 23.77 % (n=29) se evidencio dermatitis en
manosy pies. El 1.63 % refirio psoriasis (n=2) Tabla4y graficos2y 3

La aergia conocida a determinadas sustancias fue referida por las pacientes en el
cuestionario de recoleccién de datos con un porcentgje de 40 % (n=50) tanto para metales
como para detergentes, seguido de un 18 % (n=23) para textiles, 16 % (n=20) a plumas y
pelos de animales, 15 % (n=19) a medicamentos, 14 % a cosméticos (n=18), 13 % a gomas
(n=16), 9.8 % (n=18) aalimentos, 7.37 % (n=9) a calzado y 6.55 % (n=8) aplantas. Tabla5
En cuanto ala presencia de habitos psicobiol 6gicos, € 54.91 % (n= 67) refirié consumo de
alcohol ocasiona sin llegar a la embriaguez y 22.13 % (n= 27) habito tabaguico en un
rango de tiempo de consumo de 1-45 afios, con un promedio de tiempo de tabaquismo de

13,62 aflos y una cantidad de 4.37 paguetes-aiio. Tabla 6
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En relacion a hobbies y recreacion, 66.39 % (n=81) no realizaban ninguna otra actividad
aparte del trabgo, 11.47 % (n= 14) efectuaban manualidades, 5.73 % (n= 7) lectura'y
costura respectivamente. Tabla 7

Del total de la poblacion representada por 122 pacientes, 48.36 % (n=59) correspondio a
fototipo 1V, seguido de 19.67 (n=24) como fototipo I11, 5.73 % (n=7) fototipo Il y 0.81 %
(n=1) fototipo V respectivamente. Tabla 8

El 73.77 % (n= 90) de las camareras no usaba guantes 'y € 26.22 % (n= 32) report6 uso de
guantes. Grafico 4

Grupo con sospecha de der matitis de contacto alérgica
De las 122 pacientes participantes en esta investigacion, se aplicaron pruebas de parche
epicutaneas estandar a 30 de ellas, correspondiente al 24.59 % de la muestra. Estas 30
pacientes fueron seleccionadas aplicando los criterios de inclusion y exclusion detallados
en la metodologia con base en un cuestionario para sospecha de dermatitis de contacto
alérgica. Este grupo se considerd apto para la aplicacion de las pruebas de parche, y se
determiné como e 100% para los resultados de esta fase del estudio.
El grupo etario de 36-41 afios correspondio al 40 % de la muestra (n=12), & grupo de 42-
47 anos a 30 % (n=9), el de 30-35 afios a 20% (n=6), de 24-29 afiosy 60-65 afios 3.33 %
(n=1) cada grupo. Gréfico 5
Con respecto alaedad, el promedio para estas 30 pacientes fue de 38.53 afios, con un rango
de 25-65 afios y una desviacion estandar de 5.46, o que resultd ser muy similar alade la
muestra total del estudio. El tiempo de exposicion en el trabajo como personal de limpieza
oscil6 entre 1-11 afos, con un promedio de 6.26 afios. De este grupo, 33.33 % (n=10) tuvo
9 afos de exposicion en € trabajo, seguido de 23.33 % (n=7) para una exposicion de 8
anos, 20% (n=6) de ellas, 6 afos de exposicion. Tabla9
De las 30 pacientes seleccionadas para aplicacion de prueba de parche, 56.6 % (n=17) era
asintomética, 40 % (n=12) presentaba mano de desgaste con resequedad y onicolisis. Sélo
3.3 % (n=1) presentaba al examen fisico eccemaen manos. Tabla 10
De las 30 pacientes, 60 % (n=18) suministré informacion a través del cuestionario, de
alergiaa cosméticos, dada por prurito ocular y en region facial, de elas 53.3 % (n=16)
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reportd algun tipo de alergiaconocidaa los metales, 43.3 (n=13) a detergentes y textiles
respectivamente, 26.66 % (n= 8) a gomas, 20 % (n=6) a calzado, 16.6% (n= 5) a animales,
13.3% (n=4) a medicamentosy aimentos, 3.3% (n=1) dergiaaplantas. Tabla1l
El 63.33% (n=19) refirido consumo de alcohol ocasional sin llegar ala embriaguez y 66.66
% (n= 20) hébito tabaquico en un rango de tiempo de consumo de 5-30 afios, con un
promedio de tiempo de consumo de 30.8 afios y una cantidad de 10.35 paquetes-afio en
aquellas con tabaguismo. Tabla 12
En relacion a hobbies y recreacion, 76.6 % (n= 23) no realizaban ninguna otra actividad
aparte del trabgjo, 10 % (n= 3) efectuaban manualidades, 3.33 % (n=1) tgjidoy lectura
respectivamente. Tabla 13
En las pacientes con sospecha de dermatitis de contacto alérgica, 80 % (n= 24) refirié no
usar guantes 'y 20 % (n= 6) informo usarlos para actividades diarias y del hogar, como se
observaen laTabla 14.
Del total de la poblacién representada por 30 pacientes, 56.6 % (n= 17) correspondi6 a
fototipo IV, seguido de 26.6 % (n= 8) fototipo 111, 16.6 % (n=5) fototipo V. Tabla 15
El 46.66 % (n= 14) resultd positiva a menos a un alergeno de la bateria estandar del
laboratorio Marti Tor. Cerca de la tercera parte de las pacientes 30% (n= 9) no presento
ninguna respuesta, y en 23.33 % (n= 7), se evidencio eritema transitorio por e adhesivo
que fijaba los parches sobre la piel, € cua desaparecié progresivamente posterior a retiro
del mismo. Tabla 16
El 16.66 % de las pacientes parchadas (n=5) tuvo a menos reaccion positiva a un aergeno;
6.66 % (n= 2) presentd a menos 2 reacciones positivas a las pruebas de dergia; 10 %
reaccionaron a 3 alergenos (n= 3), y mas del 10 % (n= 3) respondié a més de 4 aergenos.
Gréafico 6
Del grupo de 30 pacientes con sospecha de dermatitis de contacto alérgica, 20% (n= 6)
pacientes presentaron algun tipo de reaccién a niquel, 16.66% (n= 5) a Metildibromo
glutaronitrilo (MdBGN), 13.3 % (n= 4) a Mezcla de Carbas y Fenoxietanol respectivamente,
seguidos de 10% de las pacientes (n= 3) paralos aergenos Sesquiter penlactona'y Timerosal.
Del total de pacientes con sensibilidad a niquel (n=6), el 100% usaba guantes en el hospital
y realizabalabores en e hogar. El 83%, manifestd un tiempo de exposicion superior a 5
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anos en el trabgjo.

De las 30 pacientes parchadas, 20 % resulté sensibilizada a niquel, 16.7% a fenoxietanol,
10 % al Timerosal, seguidas de 3.33 % para otros aergenos de la bateria de Marti tor.

El 67% (n=4) reportd no realizar algun hobbie y este grupo de mujeres (67%) correspondio
ser fototipo IV. Asimismo & 67% (n= 4) consumian acohol y tenian habito tabaquico. Por
otra parte, €l 83% (n=>5) eraaérgicaametalesy el 50% (n =3) a detergentesy textiles.

El 33% (n= 2) refirid antecedentes de dermatitis en manosy piesy € 17% (n= 1) sufriade
otras alergias.

El 50% (n= 3) de las pacientes presentd alto grado de respuesta, 4 ++++ y & 50% (n= 3)
restante, grado derespuestal +.

De la misma manera, el 100 % de las pacientes (n= 5) con respuesta positiva a MdBGN,
usaba guantes y realizaba labores en € hogar. El 80% tenia tabaquismo y e 60 % ingesta
de alcohal (n= 3). El 80% (n=4) de las camareras, reportod antecedente de aergia a textiles,
60% (n= 3) a metales y detergentes, 40 % (n= 2) alergia a cosméticos. El 17 % (n=1) tuvo
antecedente de dermatitis en manos y pies en algiin momento de su vida.

Del mismo grupo de pacientes que reaccionaron a MdBGN, € 40% (n=2) tenia 1 afio de
tiempo de exposicion. Por su parte, € 20% de las pacientes realizaba otras actividades:
manualidades, lectura y costura respectivamente. El 80% (n= 4) result6 ser fototipo IV y
presentd grado de respuesta 1+ a componente en el 60% de |os casos.

El 100 % (n=4) de las pacientes con sensibilidad ala mezcla de carbas usaba guantes, 75 %
(n= 3) fumaba y e 50% (n=2) tenia ingesta de acohol. El 75 % (n= 3) refirié a
interrogatorio sensibilidad a metales, 50 % (n= 2) a textiles y € 25% a detergentes y
medicamentos. El 75% (n= 3) tenia un tiempo de exposicion en € trabajo superior a 8 afos
y en la misma proporcion, las pacientes resultaron ser fototipo 11l (n=2) y IV (n= 2)
respectivamente. El 75% presentd grado de respuesta 1+ al aergeno.

En relacion a las pacientes con sensibilidad al fenoxyetanol (n= 4), el 100 % consumia
acohol y el 50 % tenia habito tabéguico. El 75% (n= 3) resultd alérgica atextilesy el 50%
(n= 2) tanto a metales como a detergentes respectivamente. El 25% refirio ser aérgica a

cosméticos, calzado y medicamentos.
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DISCUSION

La dermatitis de contacto en la practica clinica es motivo diario de consulta en atencion
primaria y puede ser desencadenada por metales, plantas, detergentes, ingredientes de
cosméticos y muchas otras sustancias con las cuales las personas entran en contacto con
frecuencia, o de formaocasional.
Diversos estudios han demostrado que la dermatitis de contacto esta determinada no sélo
por la exposicion a alergeno, sino también por una susceptibilidad individual, siendo los
factores endégenos mas importantes, la edad, € sexo, la raza, presencia de atopia e
influencia genética (“+49),
Vale la pena mencionar que la relacion mujer/hombre de dermatitis de contacto irritativa a
nivel mundial es de 2,6 a favor del sexo femenino; sin embargo ain no se conoce €l
mecanismo por el cual existe esta superioridad, aunque se presume la mayor frecuencia de
dermatitis de contacto irritativa en mujeres se deba a una mayor exposicion a diferentes
irritantes, como puede ser € trabgjo del persona de limpieza que se expone fuera de su
domicilio y a su vez como ama de casa a realizar trabajos himedos, entre otros factores
(4750) En |a literatura esta descrito que la alergia a una sustancia puede desarrollarse a
cualquier edad durante la vida, o presentar dermatitis de contacto irritativa en algun
momento; sin embargo podria plantearse que la exposicion repetida a determinadas
sustancias sea un factor determinante en la aparicion del contacto, mas que €l pertenecer al
sexo femenino.
En nuestro estudio € 100% de la poblacién estudiada era del sexo femenino, por o cua no
existe predominancia de un sexo sobre otro.
Laedad promedio de |las camareras fue de 39 afios tanto en la poblacion de camareras como
en el grupo con sospecha de dermatitis de contacto alérgica, y de 37.23 afios en aquellas
con respuesta positiva a algun alergeno de las pruebas de parche, siendo relativamente
similar en dichos grupos, indicando una poblacion con relativa homogeneidad. El tiempo
promedio de exposicion laboral de las camareras fue de 7.10 afios, sin embargo, en las
pacientes con pruebas epicutaneas positivas €l tiempo de exposicion en € trabgjo fue de
6.69 afios, semejante a del resto de las camareras, por 1o cua no impresiona haber
relevancia en e tiempo de exposicion, sSino mas bien aotros factoresy susceptibilidad
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individuales.

De los antecedentes patoldgicos de atopia 0 enfermedades dermatol dgicas abordados en
esta investigacion, las camareras registraron més ata prevalencia, que € respectivo reporte
de lamisma patologia entre sus familiares, excepto parael asma.

De entre todas €llas, a pesar de la bagja frecuencia numérica, resalta la psoriasis que duplica
el registro en la poblacion estudiada con 1,63 % sobre |os antecedentes familiares con solo
0,81 %. La prevalencia de la psoriasis en la poblacion general es ddl 2 %, siendo esta cifra
similar ala encontrada entre las camareras del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Esta
demostrado que el traumatismo e injuria de forma repetida sobre la piel puede predisponer
a esta enfermedad, |o cual podria considerarse un factor de riesgo laboral para desarrollarla
en nuestra poblacion.

La exposicion a sustancias transmitidas a través del aire y su relacion con e aumento de
sintomas respiratorios asociados como rinorrea, disneay asma en pacientes sensibilizados,
podria sugerir que la poblacién estudiada posee factores de riesgo ambientales adicionales
para su desarrollo en contraposicién asu propio grupo familiar . En nuestra investigacion
la rinitis se manifiesta en una proporcion que se incrementa en un 10% contrastado con €l
reporte familiar y le sigue en porcentgje la dermatitis atopica, con un aumento de casi 5%.
La herencia de la atopia se conoce desde hace mucho tiempo, pero no se ha definido
claramente su forma de transmision. Es conocida su causa multifactorial, todavia no del
todo aclarada, sin embargo, la ciencia médica postula la existencia de una base genética
hereditaria y la participacion de factores ambientales. En este mismo orden de ideas,
personas con historia de eccema atépico tienen un riesgo aumentado de desarrollar
dermatitis de contacto cuando estdn expuestas a irritantes, tal es € caso de un estudio
realizado en 372 pacientes con dermatitis atopica, donde laincidenciade alergia personal
fue del 59 % v los antecedentes familiares positivos de atopia del 73% 2. En nuestro
estudio 13.93 % (n= 17) de las camareras presentaba dermatitis atépica, a igual que
9.01% (n= 11) de sus familiares, resultados relativamente aproximados para establecer su

relacion hereditaria.

Con respecto a hébito de fumar o la exposicion a humo de tabaco ambiental como
factores de riesgo que pueden contribuir alaaparicion dela dermatitis atépica en la edad
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adulta, se hademostrado laimportancia de esta asociacion ya que favorece las condiciones
en la piel para desarrollar dermatitis de contacto irritativa o alérgica. En este trabgjo la
correlacion habito tabaquico-dermatitis atdpica-dermatitis de contacto fue evidenciada.

En Venezuela, 32% de los menores de 14 afios reporta haber presentado alguna vez en su
vida episodio de asma o sibilancias 359,

En lapresente investigacion, € asma estuvo presente en 15.57% (n= 19) de las camareras
y larinitis alérgica fue manifiesta en 34.42% (n= 42), distribuyéndose estas cifras para sus
familiares en 24.6 % (n= 30) y 23.77% (n= 29) respectivamente. Con estos valores
determinamos que en los antecedentes familiares el asmay larinitis a érgica estuvieron por
encimadel antecedente personal.

En relacién al apartado de otras aergias y dermatitis en manos/pies, a primera vista
pareciera ser e que mas se incrementa, con un 15% de superioridad en las camareras, con
respecto a antecedente familiar, pero esta apreciacion debe considerarse con cautela por
cuanto es una categoria que agrupa varias manifestaciones.

Los estudios realizados en Venezuela (UNDA) reportaron un 15 % de dermatitis de
contacto, de los cuales 51% fueron profesionales, repartidas estas cifras en 75% irritativas
y 25 % alérgicas®™. Nuestro estudio también reportd una cifra superior de la dermatitis de
contacto irritativa en relacion a la dermatitis de contacto alérgica. Resulta notorio en la
poblacion estudiada que 42.68% presenta algun tipo de dermatitis de contacto en manos, o
cual representa una distribucion anatémica rel acionada con la exposicion.

La sensibilidad a metales fue referida en el cuestionario de este trabajo en 40.98% (n= 50)
40.16% (n= 49) a detergentes, 18.85% (n= 23) a textiles, 16.4 % (n= 20) aanimales, 15.57
% (n= 19) a medicamentos.

En nuestra investigacion, de 122 pacientes, 17.35 % (n= 21) presenté DCA, diagnosticada
a través de pruebas epicutaneas positivas, cifra cercana a la mencionada en estos estudios
similares. De las 30 pacientes con sospechade DCA, € 46.66 % (n= 14) resultd positivo
al menos a un aergeno de la bateria estdndar del laboratorio Marti Tor, lo cua duplica
la prevalencia. Cerca de la tercera parte de las pacientes 30% (n= 9) no presentd ninguna
respuesta, y en 23.33 % (n= 7), se evidencié eritema traumético transitorio debido al

adhesivo que fijabalos parches sobre la piel.
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Varios estudios han sefialado como alergenos predominantes a niquel, timerosal y mezclas
de fragancias destacandose €l niquel en primer lugar, con rangos que van de 0.7 a 27 %.
En una investigacion de la Red Espafiola de Vigilancia de Alergia de contacto (REVAC)
2008, se recogieron datos de 1161 pacientes, a quienes se le aplicaron las pruebas de
parche, resultando 6 alergenos con positividad: sulfato de niquel 25.88%, dicromato
potasico 5.31%, cloruro de cobalto 5.01%, mezcla de fragancias 4.64%, badsamo del Peru
4.44% y timerosal 4.32% 0. En nuestra investigacion, & niquel ocupd e primer lugar en
orden de frecuencia con 20%, cifra muy aproximada a reportes de estudios similares, donde
la prevalencia fue de 29% en trabgjadores metalUrgicos y de la construccion, seguido del
MdBGN con 16.66 %, mezcla de carbas y fenoxietanol con 13.33% cada uno, sesquiter
penlactona y timerosal con 10 %, y Balsamo del Perd, Resina epoxi, Clioquinol, Cobalto,
Formaldehido, Mezcla de fragancias, Mezcla de parabenos, Dicromato de potasio, N
isopropil-N-fenyl P-fenilendiamina, Quaternium, Mezcla de cainas y Alcohol de lanolina
con 3.33 % cada uno. Estan presentes ademds, sensibilizaciones cruzadas donde la
hipersensibilidad a un alergeno reacciona ante la presencia de otro. Encontramos casi
triplicada la sensibilizacion a niquel en la poblacion de camareras en relacion a algunos
metanalisis y coincidimos en que este metal es €l alergeno mas comunmente detectado en
pacientes en quienes se aplican pruebas de parche, y es mas comun en la poblacién
femenina, o cual se explicapor € contacto extraprofesional por € uso de bisuteria.
En relacion al MdBGN, segundo aergeno en orden de importancia reportado en |as pruebas
de parche de nuestra muestra, con 16.66 % y € fenoxietanol positivo en 13.33% a igua
gue la mezcla de carbas. A nivel mundial se ha detectado en los Ultimos 10 afios un
porcentaje importante de dermatitis de contacto y enfermedades profesionales producidas
por Euxyl K 400®, un compuesto que contiene MdBGN vy fenoxietanol.
Laincidenciade alergiade contacto al MdBGN se encuentra ahoraen un 2 a4% de los
pacientes estudiados por sospecha de dermatitis de contacto alérgica. Este se utiliza como
conservante de productos de belleza y sustancias de uso industrial como pinturas de latex,
fluidos de corte y adhesivos, también se usa como preservativo 0 conservante en
cosméticos o productos de uso industrial, efectivo contra bacterias, hongosy levaduras.
Lamayoria de las reacciones son producidas por MABGN y menos frecuentes ocasionadas
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por fenoxietanol, dado este hecho, se ha propuesto realizar pruebas de parche con estos
productos por separado. Desde e 2001 el GEIDC, maximo érgano asesor en Espafia sobre
sensibilizaciones aérgicas por contacto, recomienda a todos los dermatdlogos incluir a
Euxyl® K400 en la serie esténdar de pruebas epicuténeas, ya que € producto se puede
encontrar en papel o toalas para limpieza personal por lo que produce dermatitis
periana y dermatitis de manos, transformandose este alergeno en uno de |os causantes mas
importantes en las pruebas de parche positivos a estudiar dermatitis de manos produciendo
el 58% de estas dermatitis, porcentaje que aumenta hasta 11.8% en e caso de
enfermedades profesionales en trabajadores en contacto con solventes, aceites de corte,
lubricantes y cosméticos. El fenoxietanol esta presente en casi todos los cosméticos
y vacunas debido a su amplio espectro antimicrobiano, efectivo particularmente contra
Pseudomona aeruginosa.

En las camareras sometidas a la aplicacion de pruebas epicutaneas de esta investigacion, el
fenoxietanol fue positivo en 13.33% al igua que la mezcla de carbas, perfilandose este
altimo como el aditivo de lagoma con mayor poder de sensibilizacion.

El timerosal en nuestro estudio tuvo un poco mas del doble de la prevalencia registrada en
el metaandlisis de la REVAC. Este alergeno a pesar de ser un contactante frecuente, esta
siendo considerado de exclusion en Espafia de las pruebas de parche por baja relevancia
clinica 79,

Al igua que en los estudios previos realizados en Venezuela sobre dermatitis de contacto
en persona de salud, queda demostrado que este personal esta particularmente expuesto a
irritantes y alergenos comunes, tal como se describe en nuestra investigacion. Del mismo
modo se destaca la sensibilizacion a |&tex, asi como otros aditivos de la goma, y mezcla
de carbas en 13.33% de las camareras en quienes se aplicaron pruebas de parche, tal como

se evidencio en este trabagjo de DO.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones derivadas de laredizacion del presente trabgjo de grado, me permiten
presentar los beneficios adcanzados y plantear las orientaciones para futuras
investigaciones.

El objetivo de esta tesis fue caracterizar las dermatitis de contacto més frecuentes en €l
personal de camareras del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Nuestro estudio muestra
gue 42,68% de las pacientes presentaba alguna afectacion en manos, lo cual se asocia a la
actividad laboral, siendo ésta duplicada en €l hogar como amas de casa.

Lafrecuenciade DCI fue de 32,78% y de DCA de 4,9 %.

La edad no demostrd ser un factor relacionado con la aparicién de dermatitis, mas si lo fue
el tiempo de exposicion en € trabgjo.

El perfil de la paciente estudiada es el de una mujer que trabaja en un ambiente himedo,
con lesiones en las manos, la mayoria sin relevancia clinica, con antecedentes familiares y
personales importantes de atopia, considerado este un factor de riesgo para la dermatitis de
contacto. De la misma manera, la informacion determinada a través del  cuestionario,
brindd una buena correlacion entre € diagnodstico de presuncion de dermatitis de contacto
alérgica y € halazgo de aergenos con relevancia clinica en las pruebas de parche
realizadas en las camareras.

El 46.66% de las pacientes con sospecha de dermatitis de contacto aérgica, presentd
sensibilizacion al menos a un aergeno en las pruebas de parche, coincidiendo la
importancia de esta herramienta en su diagnostico universal. El sulfato de niquel fue el
alergeno de mayor prevalenciaen nuestro estudio, coincidiendo con su prevalencia a nivel
mundial.

Un problema muy importante es que muchos de los alergenos del ambito industrial o
profesional, pueden encontrarse en productos de uso cotidiano, lo cual complica €

diagndstico, pudiéndose plantear problemas médico-laborales.
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RECOMENDACIONES
Las conclusiones finales de este trabgo me permiten redizar las siguientes

recomendaciones donde las primeras beneficiarias son las pacientes de este estudio, y en

segundo lugar las instituciones que imparten salud, a fin de mejorar las condiciones

higiénicas y medidas de seguridad laboral para sus empleados en las areas de

manteni miento:

1.

Minimizar €l lavado de las manos, mantenerlas secas, diluir € jabdn, con € fin de
disminuir los factores de riesgo para dermatitis de contacto irritativay alérgica
El uso de guantes de nitrilo, pléastico, polietileno y algodon en lugar de aquellos de
|&tex
Debido a la dta prevaencia de sensibilizacion a niquel observada en la presente
investigacion, se recomienda evitar € uso de la bisuteria paratrabajar.
Maximizar la humectacion utilizando a diario lociones y cremas humectantes que
ayuden amantener la barrera protectorade lapiel.
A nivel colectivo, se deben seguir las normativas europeas y estadounidenses, gque
obligan a disminuir la cantidad de niquel presente en la bisuteria, promover la bisuteria
libre de niquel o evitar su uso durante €l trabgjo o tareas del hogar.
Recomendar a la poblacion evitar e consumo de alimentos ricos en niquel durante la
jornada laboral, tales como tomate o chocolate debido a la elevada sensibilizacion al
mismo en la poblacion evaluada.
Se recomienda la evaluacion preempleo a fin de descartar sensibilizaciones previas,
especialmente a niquel. Establecer las ingtituciones, normas y lineamientos de las
politicas, y los Organos y entes que permitan garantizar a los trabgjadores y
trabajadoras, condiciones de seguridad, salud y bienestar en un ambiente de trabajo
adecuado y propicio para € egercicio pleno de sus facultades fisicas y mentales,
mediante la promocion del trabajo seguro y saludable, la prevencién de los accidentes
detrabagjo y las enfermedades ocupacionales, la reparacién integral del dafio
sufrido y la promocion e incentivo al desarrollo de programas para la recreacion,
utilizacion del tiempo libre, descanso y turismo social, segun lo sefidla Lopcymat (Ley
Organica de Prevencion, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo) e INPSASEL
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(Instituto de Prevencion, Salud y Seguridad Laboral)
8. Sedeben continuar lineas de investigacion en nuestro pais referente ala dermatitis de
contacto ocupaciona, ya que existen pocas publicaciones a respecto y nos
permitiran fortalecer los conocimientos y aplicar conductas terapéuticas adecuadas en
nuestros pacientes.

9. Las guias europeas recomiendan degjar de incluir e aergeno timerosal en la bateria de
pruebas de parche por baja relevancia clinica, sin embargo, en nuestra investigacion
estuvo presente su sensibilidad en 10 %

L as dermatosi s ocupacionales conllevan a un estudio preciso y detallado de la profesion del

paciente, puesto de trabajo, productos que manipula y proteccion que utiliza para poder

realizar intervenciones oportunacon €l fin de prevenirlas.
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ANEXQOS

FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

Fecha de ingreso al protocol o:

Nombresy apellidos:

Cl: Edad: Sexo:
Profesion: Ocupacion actual:
Dureccion:

Ocupaciones anteriores.

Enfermedad actual :------==========mmmm e

Tiempo de evolucion:

Antecedentes familiares: Padre  Madre Abuelo(@  Hermano (a)

Asma
Rinitisalérgica
Dermatitits atépica
Otras alergias

Psoriasis

HEER NN
NN

Antecedentes personales:

Asma
Rinitisalérgica
Dermatitits atdpica
Otras alergias
Psoriasis
Alergiaa
Alimentos
Animales

Calzados

Jouub oooob gooodd
bt oooobo oo

Cosmeéticos



Niega Refiere
Detergentes
Metales
M edicamentos
Plantas

Textiles

HEEREREIN
HEEREREEN

Habitos psicobiol bgicos:

Alcohdlicos:

Tabéquicos:

Recreacion:

Oficios del hogar (limpieza de pisos, lavar platos, lavar ropa, cocinar):
Uso de guantes en el hospital:

Uso de guantes en el hogar:

Examen fisico:

Fototipo cutaneo:

Exémenes de laboratorio:

Biopsia:

Diagndstico:

Pruebas epicutaneas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dmmmmmmmmmees , manifiesto que he sido informado (a) por la Dra. Marie

Magdalena Bricefio respecto a mi participacion en el estidio denominado:
DERMATITIS DE CONTACTO OCUPACIONAL EN PERSONAL DE
MANTENIMIENTO delo siguiente:

De los motivos por los que se me van a realizar pruebas de Alergia de
Contacto.

Del tipo de técnica a readizarse, explicandoseme que se aplicard sobre le
espalda una serie de alergenos (Pruebas Standard),a concentraciones
estandarizadas internacionalmente , que permaneceran en contacto con mi
piel durante 48 horas, tiempo en la cua seran levantadas para una primere
lectura, y posteriormente a las 72 horas una segunda y Ultima lectura, cuandc
se emitiraun informe de s existe irritacion y/o sensibilizacion.

De los riesgos que me voy a someter y de las posibles complicaciones que
pudieran presentarse.

De la posible aparicion de enrojecimiento o0 incluso una peguena reaccion
ezcematosa en la zona de algunos de | os alergenos aplicados.

De otros riesgos 0 complicaciones que pueden aparecer, teniendo en cuente
mi circunstancia personal o profesional.

Las pruebas aplicadas al ser levantadas, seran sefldladas con una tinte
especia que en ocasiones puede manchar la ropa, a estar en contacto con
ella, por lo que se me indica traer ropa de facil lavado, o de bagja calidad ya

gue puede quedar inutilizable.

DECLARO gue todas mis dudas y preguntas han sido convenientemente aclaradas y

gue he comprendido toda la informacion suministrada por 1o que en PLENO USO DE
MIS FACULTADES MENTALES acepto voluntariamente participar en el estudio

antes mencionado, en Caracasalos ---------------- dias del mes---------------------- f-=nnee
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INSTRUCTIVO PARA PACIENTES POSTERIOR A COLOCACION DE
PRUEBAS

Estimado paciente, en € dia de hoy se le han colocado un grupo de pruebas de parche, con

el fin deidentificar algunas sustancias o productos a las que usted pueda estar sensibilizado.
Sigalas siguientes indicaciones afin de garantizar el buen resultado de las mismas:

No debe bafiarse con ducha, ni mojarse la espalda

No debe rascarse la espalda ni quitarse los adhesivos

No realizar g ercicios fuertes que generen sudoracién en la espalda.
No dormir boca arriba, es recomendable hacerlo de lado, o boca abgjo.

No debe tomar ningun antialérgico, aunque tenga “picazén” o prurito.

o a0~ wDdPF

Las pruebas seran retiradas y leidas a las 48 horas, de tal manera que procure no
fatar asu cita
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FORMATO PARA RESULTADOS DE PRUEBA DE MARTI TOR

Ref Descripcion % Vehiculo Reaccion
ST1 M ercaptobenzotiazol 2 vasdlina
ST 2 Feniledionamina 1 vaselina
ST3 Butifenol formaldehido 1 vaselina
resina
ST4 Balsamo del pert 25 vaselina
ST5 Resina epoxi 1 vaselina
ST6 Budesonida vaselina
ST7 Mezcla de cainas 7 vaselina
ST 8 Mezcla de Carbas 3 vaselina
ST9 Clioquinal 5 vaselina
ST 10 Cobalto 1 vaselina
ST 11 Colofonia 1 Vasdina
ST 12 Etilendiamina 1 vaselina
clorhidrato

ST 13 Formaldehido 1 agua

ST 14 Mezcla de Fragancias 8 vaselina
ST 15 Alcohol de lanolina 1 vaselina
ST 16 Mercapto mix 2 vaselina
ST 17 Mercurio 0,5 agua

ST 18 M etil cloroisotiazolinona 1 agua

ST 19 Neomicina sulfato 1 vaselina
ST 20 Sulfato de Niguel 1 vaselina
ST 21 N isopropil-N-fenyl P- 0,1 vaselina

fenilendiamina
ST 22 Mezcla de Parabenos 16 vaselina
ST 23 Dicromato de Potasio 0,5 vaselina
ST 24 Quaternium 15 vasdlina
ST 25 Sesquiter penlactona 0,5 vasdlina
ST 26 Timerosal 1 vaselina
ST 27 Mezclade Tiuram 0,1 vaselina
ST 28 Tixocortol 21 pivalato 1 vasdlina
ST 29 Metildibromo 1 vaselina
glutaronitrilo
ST 30 Fenoxietanol 1 vaselina
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FOTON°1

Jeringas prellenadas de alergenos, de labateria standard Marti Tor
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FOTON°2

Cubetas parala colocacién de los alergenos
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FOTON°4

Pruebas aplicadas
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FOTON°5

Plantilla paralalectura delas pruebas
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FOTON°6




FOTON°7

Positividad al formaldehido



FOTON°9




FOTO N° 10

Pacientes con respuesta negativa a las pruebas
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Tablal
Grupos etarios de las camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
18-23 4 4,88
24-29 7 8,54
30-35 24 29,28
36-41 39 47,58
42-47 34 41.48
48-53 9 10,98
54-59 1 1,22
60-65 4 4,88

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Gréfico 1
Grupos etarios de las camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013
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Fuente: TablaN° 1



Tabla?2
Edad y tiempo de exposicion de las camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Estadistico Edad Tiempo de exposicion
Promedio 39.7 7.1
Mediana 40 7
Moda 40 8
Desviacion estandar 8.27 4.28

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Tabla3

Hallazgos clinicos en lapiel de las camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”
Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Examen fisico dela piel Frecuencia (n) Por centaje
Pacientes asintomaticas 70 57.37
Resequedad y Onicolisis 46 37.78

(mano de desgaste)
Eccema 6 4.90

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Tabla4
Antecedentes de atopiay enfermedades de lapiel en camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Caracas-Venezuela. Mayo 2012 — Mayo 2013

Antecedentes familiares Antecedentes personales
No Si No Si
n % n % n % n %
Asma 92 7540% 30 246% 103 8442% 19 1557%
Rinitis 93 76.22% 29 2377% 80 6557% 42 34.42%
Dermatitis 111 9098% 11 9.01% 105 86.06% 17 13.93%
atopica
Otrasalergias
y 112 9180% 10 819% 93 76.22% 29 23.77%
Dermatitisen
manosy pies
Psoriasis 121 99.18% 1 0.81% 120 9836% 2 1.63%

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Graficos2y 3

Antecedentes de atopiay enfermedades de lapiel en camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Caracas-Venezuela. Mayo 2012 — Mayo 2013
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Fuente: Tabla4
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Tabla5
Antecedentes personales de a ergia en camareras Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Alergia Refiere
n %

Metales 50 40.98
Deter gentes 49 40.16
Textiles 23 18.85
Animales 20 16.4
Medicamentos 19 15.57
Cosméticos 18 14.75
Gomas 16 1311
Alimentos 12 9.83
Calzado 9 7.37
Plantas 8 6.55

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos



Tabla 6

Habitos psicobiol 6gicos en camareras Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Habitos psicobiologicos Niega Refiere

n % n %
Alcohdlicos 55 4508 67 5491
Tabaquismo 95 7786 27 22,13

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Tabla7

Hobbies y actividades recreativas en camareras Hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas-Venezuela. Mayo 2012 — Mayo 2013

Hobbiesyrecreacion n %

Ninguno 8l 66.39
Manualidades 14 1147
L ectura 7 5.73
Costura 7 5.73

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Tabla8

Fototipo cutaneo de las camareras. Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”
Caracas-Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Fototipo n %
I 0 0
[ 1 0.81
[l 7 19.67
IV 59 48.36
Y, 1 0.81
4 0 0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Gréfico 4
Uso de guantes en camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013
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Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Grupo con sospecha de der matitis de contacto alérgica

Gréfico5

Distribucion por grupos etarios de las camareras Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Caracas, Venezuela, mayo 2012 — mayo 2013
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Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Tabla9

Edad y tiempo de exposicion de las camareras Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas, Venezuela, mayo 2012 — mayo 2013

Estadistico Edad Tiempo de exposicion
Promedio 38.53 6.26
Mediana 40 6.5
Moda 40 8
Desviacion estandar 5.46 2.99

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Tabla 10
Examen fisico de piel en las camareras del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Examen fisico de la piel n %
Pacientes asintomaticas 17 56.6
Resequedad y Onicolisis (mano de desgaste) 12 40
Eccema 1 3.3

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos



Tabla 11

Antecedentes personales de alergia en camareras del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Alergia Refiere
N %

Cosméticos 18 60
Metales 16 533
Detergentes 13 43.3
Textiles 13 433
Gomas 8 26.6

Calzado 6 20
Animales 5 16.6
Medicamentos 4 13.3
Alimentos 4 133

Plantas 1 33
Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Grafico 6
Porcentgje de Antecedentes personales de alergia en camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013
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Fuente: TablaN° 11

55



Tabla 12
Habitos psicobiol 6gicos en camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Habitos psicobiol 6gicos n %
Alcohaol 19 63.33
Tabaquismo 20 66.66

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Tabla 13

Hobbies y actividades recreativas en camareras con sospecha de dermatitis alérgica
Hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Hobbiesy recreacion n %
Ninguno 23 76.6
Manualidades 3 10
Teer 1 3.33
Lectura 1 3.33
Otros 2 6.66

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos



Tabla 14

Uso de guantes en camareras
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Uso de guantes n %
Si 6 20
No 24 80

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Fototipo cutaneo de las camareras. Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”
Caracas-Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Tabla 15

Fototipo n %
I 0 0
I 0 0
Il 8 26.66
IV 17 56.66
\ 5 16.66
VI 0 0

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Tabla 16

Respuesta a |l as pruebas epicutaneas de parche Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013

Respuesta a pruebas de parche n %
s 14 46.66

no 9 30
Eritematransitorio 7 23.33

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
Gréfico7
Porcentaje de Camareras sensibilizadas a alergenos del test de Marti tor
Hospital Militar

“Dr. Carlos Arvelo”. Caracas, Venezuela, Mayo 2012 — Mayo 2013
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Fuente: Formato para resultados de prueba de Marti tor
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Tabla 17
Caracteristicas de |os a ergenos mas frecuentes
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Caracas-Venezuela. Mayo 2012 — Mayo 2013

Alergeno Niquel MDBG Mezclade carbas Fenoxyetanol
N 6 5 4 4
Uso de guantes 100 % 100 % 100 % 100 %
Tiempo de exposicion 5 aflos 1 afio 8 afos 3 aflos
Hobbies 83 % 20% 30 % 20 %
Fototipo IV 67 % 80 % 50% 80 %
Alcohol 67 % 60 % 50 % 100 %
Tabaquismo 67 % 80 % 75 % 50 %
Alergiaametaes 83% 60 % 75 % 50 %
Alergiaadetergentes 50 % 60 % 25 % 50 %
Alergiaatextiles 50 % 80 % 50 % 75 %
Antecedente de dermatitis 33% 17 %

en manosy pies
Otras adlergias 17 %
Grado de respuesta 4+ 1+ 1+ 3+

Fuente formato de recoleccion de datos y formato para resultados de prueba de Marti Tor
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