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RESUMEN:

El presente trabajo se realizo en 526 escolargsesl@scuelas del centro de la ciudad de
Quito durante los meses de mayo y julio del afid@26ste estudio fue de tipo analitico
observacional tipo transversal, que permiti0 estahl la prevalencia de dermatitis
atopica y observar el comportamiento de los fast@®ciados tanto en nifios sanos

como en aquellos que presentan la enfermedad.

Este estudio se desarrollé en cuatro fases: l@ampdin de una encuesta, parte A: 10
preguntas para anamnesis, la segunda es el ex&iteneih busca de dermatitis atopica
evidente, la tercera: encueta parte B: factoresiados, y la cuarta un informe final a

los padres de los nifios con diagndstico de delimatiipica.

Los principales resultados indican una prevalerciaescolares de dermatitis atopica
evidente de 1,14%, mientras que la prevalenciaed@alitis atopica por anamnesis fue

de 13,3 %.

Es dificil concluir en relacion a los factores daados investigados en este trabajo, para
la dermatitis atopica evidente se concluye quengsie¢oman leche de férmula en forma
temprana tienen 5,2 veces mas probabilidad denrartar la prevalencia de dermatitis
atopica; de igual manera quienes experimentan btactacion temprana tienen 8,1

veces mas probabilidad de incrementar la prevaeteidermatitis atopica evidente.



Otro factor analizado fue la presencia de persqnasfuman en casa y el diagndstico de
dermatitis atopica por anamnesis, se puede intarpgae los nifios que tiene familiares

gue fuman en casa tienen 1,8 veces mas probabdielancrementar la prevalencia de

dermatitis atépica, este factor no esta muy gtaiesto que, tan solo 0,8 veces mas tiene
a favor de ser un factor causal, este valor sexapeomas a el valor de 1 ( factor neutro,
ni a favor ni en contra) comparado con los otros fastores analizados anteriormente,
no se puede afirmar categdricamente que sea uar fasbciado positivo para esta
enfermedad, ademas se debe considerar la posibilidasesgo en el instrumento de

recoleccion de la muestra, podria tratarse de lawzlya casual.

El resto de factores investigados como son: edathgjenal, peso al nacer, infecciones
neonatales, lactancia materna exclusiva, introdacde alimentos y tipos de alimentos,
namero de personas en casa, la frecuencia del bmésc¢otas e infraestructura de calles

no son factores asociados con la prevalencia deatitis atopica.
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1.1. INTRODUCCION:

La dermatitis atépica es una enfermedad cronichanmatoria de la piel que se
caracteriza por prurito y un curso crénico de ex@@ones y remisiones. Se asocia con

otras condiciones alérgicas, incluyendo asma ycdanjuntivitis alérgicays,

Las manifestaciones de la atopia pueden ser mujdes aunque el asma, la
rinoconjuntivitis y la dermatitis atépica, la llade “triada atOpica”, son las

universalmente aceptad&$)

Clinicamente la dermatitis atopica se manifiestaymosintoma clave como es el prurito,
y se acompafia de otros hallazgos clinicos comaelaspca, lugares de distribucion
tipicos, antecedentes familiares y personalestdpiaa inicio de la enfermedad a edades
tempranas, entre otros. Existen varias escalagmditicas, de las mismas que fueron
tomadas en cuenta puntos en comun para poder atgi@te de la encuesta aplicada en

este estudio.

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio detdgia cutanea pueden relacionarse con
la patogenia de las lesiones. La terapéutica ddefanatitis atOpica estd orientada
especialmente a controlar los sintomas. Actualmeeteconsidera de importancia
emplear medidas de prevencion en los nifios pequefinstendencia a alergia o

atopicos.
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Existen varios estudios a escala internacional gional sobre dermatitis atopica

respecto a la prevalencia y factores asociadosa es

Dentro de los que se analiza un estudio transviesaldo en Corea que muestra una
prevalencia de dermatitis atopica determinado pamen dermatoldgico fue menor que
la prevalencia basada en un cuestionario (9,299M94) 33).

Esto mismo se pudo comprobar en otro estudio esldizn México — Guzman donde se
observd una prevalencia de dermatitis atopica medo por examen dermatologico

fue de 3% y la prevalencia por cuestionario de §f6se puede observar una relacion

de 1:2 aproximadamente.

En estudios realizados aqui en Ecuador se obsemewalpncias altas, el
The International Study of Asthma and AllergieCinildhood (ISAAC) fase Il reporta
una prevalencia en niflos de 6-7 afios de edad poesta de 27%y,

Otro estudio realizado en guarderias en Cumbayardigio una incidencia de 20,6 %,
siendo de 17% en el estrato social bajos y 24% estmto social altqi»)

En otro estudio realizado en una guarderia prividia ciudad de Quito pero con una
poblacion de apenas 38 alumnos se obtuvo una preial de dermatitis atopica de

28,9%20)

La siguiente tabla presenta en resumen los hakadg los estudios antes mencionados:

12



TABLA N °1: RESUMEN DE ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL MUNDIAL S OBRE
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DERMAT ITIS ATOPICA

Estudio: lugar Poblacion Edad Region Criterios | Prevalencia
Usados
INTERNACION
AL
Corea 6453 Preescolares  Sub-tropical ISAAC Encuesta:
hamedo 19,1%
Ex. Fisico
9.2%
Espafia 173 6-7 afos Costa ISAAC 24.1%
208 13 -14 afios | Andina 12.7%
México 740 6 — 12 afios Andina ISAAC Encuesta:
6,8%
Ex. Fisico:
3%
NACIONAL
Encuesta:
ISAAC lI 3055 6-7 afios Costa / Andina| ISAAC 27%
3014 13 -14 afios 7%
PUCE 184 Preescolares  Andina Williams 20,6%
UCE 38 Preescolares  Andina C Seymagre  28.9%

Fuente: Estudios realizados a nivel nacional e inteacional sobre dermatitis atépica
Elaboracion: Alexandra Vimos

Las prevalencias reportadas en el anterior cuadrpugden resumir en el siguiente

grafico:
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Grafico N°1. PREVALENCIA DE DERMATITIS ATOPICA A NIVEL MUNDIAL Y NACIONAL

ISAAC ESPANA
24.1% /
12.7%
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Fuente: Estudios realizados a nivel mundial y naci@l sobre prevalencia y Factores de riesgo asociagla dermatitis atopica
Elaboracion: Alexandra Vimos
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Los elementos que pueden originar la dermatitiiedd son complejos; existen
numerosos factores implicados y buena parte de @didavia no son bien conocidos,
como tampoco lo es la relacion existente entrenisenos.3

Los componentes basicos son los mecanismos inngioofdy bioquimicos que estan
comunmente aceptados, existen alteraciones inmgicakimplicadas en el desarrollo
de la dermatitis atOpica, pero persisten contréaeren cuanto a la relacion causa -
efecto, el tipo de anomalias implicadas y la réla@ntre ellas.

El otro componente importante a estudiar es l&tiyEn la asociacion familiar de la
dermatitis atdpica y el elevado nivel de concocttaentre gemelos univitelinos indican
una importante implicacion de las alteraciones tigaen su patogenia. Por otra parte,
la asociacion con asma Yy rinitis alérgicas sefdtaragiones genéticas que se
correlacionan con los desequilibrios inmunes pie fih2.**

El tercer pilar en su etiologia son los factorediamtales, el incremento que se ha
producido en la prevalencia de la dermatitis a@mfantil en los paises desarrollados
ha dado lugar a la aparicion de multiples tecsi@se posibles factores ambientales
implicados.

Los incrementos observados en la prevalencia delogdd alérgica probablemente
dependan mas de factores ambientales que de ataeristicas del individU. Esto
parece sustentarse con estudios como los realizzigmblacion alemana, donde se
obtienen prevalencias significativamente diferemtesenfermedades alérgicas entre el

Este y el Oeste, siendo las caracteristicas gasétie los individuos similares, pero con

15



marcadas diferencias ambientales y socioecondmiesgecialmente antes de la

unificaciony).

16



1.2. JUSTIFICACION:

El propdsito de la investigacion es determingrrivalencia de la dermatitis atopica en
los niflos y niflas escolares de las escuelas edi@stwbservar el comportamiento de

los factores asociados a dermatitis atopica tanton@ios sanos como, en nifios con
dermatitis atopica, es decir; cual es la relacide egxiste entre los factores en estudio y

la dermatitis atopica.

Durante mi formacion tedrica y practica en pethasiempre me ensefiaron que
determinados factores como la alimentacion influgera aparicion o agravamiento de

la dermatitis atopica. Ocurre que en este Ultinmoestre donde podemos escoger una
subespecialidad, mi interés por dermatologia peckaime lleva al CEPI; donde al

observar, diagnosticar y tratar nifios con dernsatitopica, dentro del manejo no se
prohibe, ni, se recomienda la supresion de alinsepoque desde el punto de vista
dermatoldgico tendria poca influencia sobre eatalpgia; de ahi mi interés por realizar
esta trabajo cientifico para poder investigar gee th evidencia en el resto del mundo

y cOmo se comportan dichos factores en nuestrapidbl.

Finalmente con los resultados obtenidos, esta festende ser una contribucién
cientifica para el personal de salud pediatrico grndatolégico a fin de dar
recomendaciones debidamente justificadas y denest@ra mejorar la calidad de vida

de los pacientes con dermatitis atopica.

17



1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cuadl es la Prevalencia y que factores estan desce dermatitis atopica en nifios y
nifias de primero a tercer afo de educacidn bésitees escuelas del sector centro de la

ciudad de Quito en el periodo de mayo a julio2d2?

18



1.4. OBJETIVOS:

1.4.10BJETIVO GENERAL

Investigar la prevalencia y el comportamiento deféwtores asociados a dermatitis
atopica en nifios de primero a tercer afio de edutaasica de 3 escuelas del sector

centro de la ciudad de Quito de mayo a julio29dl2

1.4.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1.4.2.1. Determinar la prevalencia de dermatitis atopicadevie y dermatitis

atopica por anamnesis de las escuelas en estudio.

1.4.2.2. Relacionar el comportamiento de los factores padest antecedentes

familiares en nifios con dermatitis atopica y sia.el

1.4.2.3. Relacionar el comportamiento de los factores nsttaddad gestacional,

peso al nacer, infecciones neonatales en nifiod@wonatitis atdpica y sin ella.

1.4.2.4. Relacionar el comportamiento de los factores ptsiest lactancia
materna, formulas infantiles, ablactacion, tipo démentos, humo de cigarrillo en
casa, numero de personas en casa, frecuencia figl lbascotas, infraestructura

de calles en lugar de residencia en nifios con detisreopica y sin ella.

19



CAPITULOQO Il



2. MARCO TEORICO

2.1. DEFINICION

Definir la dermatitis atopica (DA) puede resultakxcesivamente simple: es la

manifestacion cutanea de la atopia.

Pero ¢qué es la atopia? Sin duda, su definiciéresta tan facil. Etimolégicamente

atopia significa sin (a) lugar (topos), es dedaror extrano.

Es clasica la definicion de Coca y Cooke (1923yap@as que la atopia es una
“hipersensibilidad frente a proteinas heterélogas’.

La dermatitis atopica (o0 eczema atdpico) es ufermedad crénica, inflamatoria de la
piel que se caracteriza por prurito y un curso icwule exacerbaciones y remisiones.

Se asocia con otras condiciones alérgicas, inctity@sma y rinoconjuntivitis alérgica

(18, 6,7)

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos que hacen referencia a la incidenciseygbencia real de ldermatitis atépica

son variados e incluso contradictorios; esto ocemneparte porque es posible que el
proceso tenga una clara influencia estacional ygm@dica, o bien, porque las series
estudiadas por los distintos autores incluyen ggude poblacién variados pero,

fundamentalmente, porque los criterios diagnostimogienen un soporte bioquimico

21



que establezca un diagnostico definitivo de la reméelad, lo que supone que los
criterios de inclusion pueden ser muy variaplgs

El eczema es una enfermedad bastante frecuemiesMalencia puede variar desde 7% a
30% en nifios y del 2% al 10% en adultos, en losnat décadas se ha notado un
incremento del porcentaje entre el doble o triglédodanteriormente evidenciagg,is)
Existen varios estudios a escala internacional gional sobre dermatitis atopica
respecto a la prevalencia y factores asociadosaa €¥entro de los que se analiza un
estudio transversal llevado en Corea que muestaprevalencia de dermatitis atopica
determinado por examen dermatologico fue menor lgugrevalencia basada en un
cuestionario (9,2% vs 19,1%jys. Esto mismo se pudo comprobar en otro estudio
realizado en Guzman — México donde se observ@prmalencia de dermatitis atopica
por examen dermatoldgico de 3% y la prevalenciacpestionario de 6,8%ua) se
puede observar una relacion de 1:2 aproximadamente.

En estudios realizados en Ecuador se observa prevas altas, el
The International Study of Asthma and AllergieCinildhood (ISAAC) fase Il reporta
una prevalencia en niflos de 6-7 afios de edad poesta de 274

Caniizares D et al realizé un estudio en guardema€umbaya donde determind una
“incidencia” de 20,6 %, siendo de 17% en el estemioial bajo y 24% en el estrato
social alto(i)

Buestan A. en un estudio realizado en una guargeriada de la ciudad de Quito pero
con una poblacion de apenas 38 alumnos se obtwpremalencia de dermatitis atopica

de 28,90/((29)
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No se evidencia diferencia en cuanto a la rg#a pero estudios destacan que los
asiaticos presentan una susceptibilidad aumentai@atras que es menos frecuente en
la raza negra y mucho menos en esquimsgles

No tiene una franca predileccion por el sexo, sib@&go Mortz CG et al, realizé un
estudio entre adolescentes de 12 a 16 afios y edcora prevalencia mayor en las
mujeres (25,7%) que en los varones (1%40)

Mohrenschlager M et al, en su trabajo realizadceenfios de 5 a 7 afios diferencia
entre eccema de tipo atopico y no atopico (siest @timo aquel que solo presenta los
datos clinicos de dermatitis atdpica, pero sinibéizacion a ningun alérgeno). Los
resultados muestran una frecuencia global de ecosayar en las nifias, mientras que la
frecuencia de eccema atopico es igual en ambos ggxo

Suarez M et al, en su estudio que incluyo a ual th¢ 28.448 niflos de 6-7 afos, la
prevalencia delermatitis atopicaclinicamente diagnosticada fue del 15,35% en nifios
del 15,24% en nifnase)

Posiblemente, ldermatitis atépicaes la manifestacion mas precoz de la atopia, gaaqu
los dos afios el 50% de los atopicos la presentaloy 5 afios, el 60%, mientras que en
este mismo grupo de edad solo el 40% tiene sintalragsma y el 25%, de rinitis
vasomotoray, 16,1s)

Socialmente la incidencia dermatitis atopicgparece mas frecuente en las clases altas, lo
cual no puede involucrarse, simplemente, a una maformacion y facilidad de

consulta de estos grupos de éfitg ya que también puede deberse a la hipétesis de |

higienguo).
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Alrededor de un 20 % de las visitas dermatologeasiatricas y aproximadamente un 1

% de visitas pediatricas generales se relacionamleomatitis atopicas).

Un estudio realizado en el Hospital Dermatolégicanzalo Gonzélez en el 2002, en
cuanto al porcentaje de las consultas pediatriaadelmatitis atdpicarepresenta la
segunda causa después de los trastornos de larpapida, representd en esa ocasion

en 14,7 % de las consultgs,

2.3. ETIOPATOGENIA

2.3.1.FACTORES NO INMUNOLOGICOS

2.3.1.1. FACTORES GENETICOS:

Muchos pacientes tienen historia personal de algafermedad atopica. El inicio de la
diatesis y le enfermedad tiende a ser heredaddopguadres. Los factores genéticos
reportados hasta la actualidad incluyen la mutad®m-590C en la region promotora

del gen de IL-4, el gen IL-13, y una anomalia del de la filagring,.

Estudios como el de Nueva Zelanda en nifios defiy% @e edad con dermatitis atopica
demostré que asociada con la lactancia materniesgior de desarrollarla es el siguiente:
madre atopica (OR: 3,83, IC: 95%: 1,2-12,2), patdpico (OR: 3,6, IC: 95%: 1,09-

11,75), ambos padres atépicos (OR: 6,12, IC: 950:18,5)27)
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2.3.1.2. CARACTERISTICAS DE LA PIEL DEL ATOPICO.

La piel en el atopico y muy especialmente eddanatitis atépicaes: seca, pruriginosa,
irritable, con una marcada tendencia a la paraditgoor virus, bacterias y/o hongos.
Estas caracteristicas son consecuencia de la patdith funcion barrera.

En la produccién de este hecho participan :

a) Anomalias en la sudacion.

El paciente atopico suda mal y esta disfuncionrdete la presencia de prurito. Han

existido muchos intentos para explicar la relaciddor/piel seca/prurito, sin que se haya
llegado a conclusiones definitivas. Greene efsglestudiaron las caracteristicas de la
sudacion en los pacientes atopicos y llegaroncahalusion de que tienen patrones de

sudacién anormales que son responsables o esaaioneldos con la enfermedad.

Estas alteraciones parecen deberse a un aumenta despuesta sudorifera a la
metilcolina, por lo que podria establecerse quep@sientes atdpicos presentan una
hiperreactividad a la estimulacion colinérgica. Galpostular que cuando el atopico
suda, debido a un déficit en la produccion seb&meproduciria una captacion del sudor
por la capa cornea, lo que determinaria una oclusé poro sudoriparo y, por tanto,
una retencion de sudor, que seria la causa de ffpegjtransgresiones del mismo hacia la

dermis, que actuaria estimulando los receptorgsrdeto.
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b) Pérdida transepidérmica de agua (TEWL).

Baradescy Maibache) estudiaron este factor en los pacien&gpicos y encontraron
un aumento en la pérdida transepidérmica de aguaaymenor capacidad de la capa
cornea para retenerla, lo que contribuye a detemmun defecto en la barrera

epidérmica.

c) Alteracion en los lipidos cutaneos.

La piel del atdpico es seca por la pérdida de aglmque contribuye una alteracion en
la composicion los lipidos que constituyen la etwral cutaneo lipidica. Rajkar
demostré, mediante técnicas de absorcion, que grelade los atOpicos existe una
disminucién de los lipidos procedentes de dichtesia glandular (ésteres céreos,
triglicéridos y escualeno) mientras que aumerdarde origen epidérmico.

Uno de los hechos mas interesantes en los enfeatdpscos es la presencia de un
déficit sérico enzimatico de la D-6-desaturasa, gueondiciones normales permite la
degradacion del acido linoléico en acido gammaéniaglo y dihidrogammalinolénico
que, posteriormente y por accion de la D-5-desséiirae transformaria en acido
araquidonico.

Por ello, dietas ricas en acido linoléico aumerdganconcentracion pero no la de sus

metabolitos (gammalinolénico, dihidrogammalinolénycacido araquidonico).
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Esta alteracion metabolica repercutiria en la produn de PGE1l que es un factor
importante en la maduracion de las células T traa@miento, y el consiguiente
desequilibrio inmunologic@s.

Shafer y Kragballgyg)y han tratado de correlacionar el déficit de lipidataneos con la
presencia de piel seca y han comprobado que etridotde fosfolipidos epidérmicos
en el atopico es el doble que en la piel normad, lguactividad de la fosfolipasa A2 esta
muy aumentada y la concentracion de acetilcerantigasinuida, lo que repercute en la
maduracion del queratinocito y en el mantenimietegda TEWL, ya que las ceramidas
desempeian un papel importante en el transporgécdid linoléico en la epidermis;
éstas, y muy especialmente la ceramida-1, estaanudmte disminuidas en la piel
atopica. Por ello, se piensa que el déficit dem@a seria un factor fundamental en la

produccion de la piel seca del atopico.

d) Disminucion en el umbral del prurito.

Los pacientesatopicos tienen una mayor facilidad para sufrirripsu y, en ellos, un

estimulo pruriginoso hace que la sensacion sealaradera.

e) Alteracion en la fosfodiesteras:

Existe una actividad elevada de la fosfodieste(BE¥E) del AMPc leucocitarigy), 1o
que determina un efecto anormal sobre la respudtamatoria e inmune y una mayor

tendencia a la liberacion de histamina por los filasdy produccion de IgE in vitr@a).
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f) Respuesta vascular paradoijica.

La piel del atdpico es habitualmente palida, ld seadebe a que los pacientes presentan
una serie de peculiaridades vasculares caraategstomo el dermografismo blanco: al
rozar la piel de unindividuo normal con un objeto romo se produce w&ccion
demografica tipica con la presencia de una lingg rein embargo, cuando se realiza
sobre una piel atopica aparece una linea blancapquaste durante mas de diez
minutos.

Este hecho aparece exclusivamente sobre la picatéen los momentos de brote y es
reversible cuando se realiza tratamiento con andés, por lo que se considera como
un signo de mal pronosticgy. Otras sustancias vasodilatadoras, como el acido
nicotinico, también producen una respuesta vas@aeaddjica. Todos estos hechos
hacen pensar que se trata de un epifenomeno pastaibrio mas que de una alteracion

propia de la atopia.

2.3.2. FACTORES INMUNOLOGICOS

La influencia de los factores inmunologicos entlapatogenia de ldermatitis atépic&s

un hecho incontestable. Son muchos los estudiogigoeiestran su participacion pero
también son grandes las lagunas existentes pamatipezstablecer su papel real en el
desarrollo de la enfermedad.

Si se realiza una biopsia de udarmatitis atépicase comprobara la presencia de

linfocitos T (CD4) que expresan antigenos de clasesimismo, se encontraran células
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de Langerhans, eosindfilos, mastocitos y granuweciTambién se ha demostrado la
participacion de distintos mediadores de la inflakda (interleucinas) y de

inmunoglobulinas (Ig E, Ig G).

Linfocitos T.

Los estudios mas recientes se han basado en laigsuidon de distintos subtipos de
linfocitos T en la DA y se ha establecido la presemle subpoblaciones de linfocitos

CD4+: Th1, Th2s)

Los Thl median la produccion de interleucina-2 Z)l-interferon gamma (IFN-g) y
factor de necrosis tumoral (TNF), activando los mfgos y favoreciendo la reaccion

de hipersensibilidad retardada.

Los Th2 liberan IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10, que ac#wm las células B. En situacion normal,
existe un equilibrio entre ambas subpoblacionadarels, ya que cada una de ellas actia
ejerciendo una accion inhibidora sobre la otra. [&ndermatitis atépicaexiste un
predominio de las células Th2, por lo que en gsé@sentes hay una mayor produccion
de IL-4 y disminucion de IFN-g, lo que desencadamemayor produccion de Igk).

Otra consecuencia que puede derivarse de este kRedaodepresion en las reacciones
de hipersensibilidad tipo IV, lo cual limitariavellor de las pruebas epicutaneas en estos

pacientes. Esto contrasta con el reciente intaxéshgn despertado este tipo de pruebas
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al comprobar que los antigenos que habitualmentesendadenan reacciones
inmunologicas tipo | (acaros y polvo casero) puegeovocar también reacciones

similares al tipo IV, con incremento de eosinéfjosasofilos en el infiltrado.

En ladermatitis atépicae aprecia un incremento en la activacion y maiion de las
células T, lo que contribuye a la produccion decemes inflamatorias. Como ya se ha
comentado, en el infiltrado celular de las lesionggneas ddermatitis atdépicaxiste un
predominio de células CD4+ que, asimismo, se verementadas, tanto activadas como
inactivadas, en sangre circulante. Este incremdattinfocitos CD4+ va unido a una
disminucién de linfocitos supresores CD8+. Estgpuagsorcion CD4/CD8 se ha tratado
de correlacionar con la gravedad de la enfermedadpmpr tanto, se encontraria ligada a

una proliferacion de células CD4).
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Grafico N° 2. Respuesta de los linfocitos T ante la activaciéproducida por la
presentacion del antigeno por la célula dendritica
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Inmunoglobulinas.

Grafico N° 3. Fase aguda y crénica de Ig E y de las célulasyiediada por la
dermatitis atépica
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Clasicamente la dermatitis atOpica se ha asociadaina hiperproduccion de IgE que,
como ya se ha comentado, se debe a un desequditir® la produccion de IL-4 e IFN-
g a favor de la primera ya que, como ha quedadoosieado, la IL-4 es un potente
estimulador de IgE a través de los linfocitos BiUa esta aumentada en los pacientes
con dermatitis atdpicagrave, por lo que el incremento de su concentmacé ha
correlacionado con la gravedad del progeso

A pesar de todo, el incremento de la IgE no esaaid constante en termatitis atépica

ni todos los pacientes que presentan aumento @eimsiunoglobulina pueden ser
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catalogados como atopicos; de hecho, Shegal yidatman encontrado que el 20% de
los pacientes de su serie tienen cifras normalelglePor tanto, la presencia de una
hiper IgE no es un criterio diagndstico dermatitis atépicaaunque puede ser un signo
evocador.

Otra inmunoglobulina ligada a la reaccion atépisdaelgG que ha tratado de ligarse a
distintas expresiones de la enfermedad, de moddagiggs4 se ha intentado relacionar

con la hipersensibilidad a alimentos y la IgG1sadtérgenos inhalades).

Células de Langerhans.

Distintos estudios de inmunohistoquimia han deradstrun incremento en las células
de Langerhans, con un aumento en su actividad cétata presentadora de antigenos,
en la piel lesionada de pacientes amImatitis atépicalLas células de Langerhans
epidérmicas expresan un receptor Fc de baja afirpdea IgE (CD 23) que, tras ligar al
alérgeno a la pared celular, determina la liberacé IgE asi como la activacion y
proliferacion de células T y la consiguiente pradoe de linfocinas. Como

consecuencia de esta reaccion, los eosindfilosat@aindos hacia el lugar de la lesion

cutanea, donde liberan su contenido celular y dete&n una reaccion inflamatogia,.
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Eosindfilos.

Los pacientes codermatitis atépicadesarrollan con elevada frecuencia una eosinofilia
periférica, asi como cifras elevadas de proteis@efilica cationica (ECP) relacionadas
de forma directa con la gravedad de la enfermedad.

Estos datos apoyan la participacion del eosinéfiida patogenia de termatitis atépica
(55)-

Los eosinodfilos se encuentran, en los pacientgecai®, en un estado de pre-activacion
gracias a la exposicion a células T activas pragtastde IL-3, IL-5 y factor estimulante
de colonias de macrofagos y granulocitos (GM-CSI€) tiene una potente, y selectiva,
accion como factor quimiotactico sobre los eoslnéfi

Los mastocitos Yy las células de Langerhans putehién liberar IL-5 e IL-3y GM-
CSF, asi como factores quimiotacticos para losnéékis, lo que repercute en una
mayor atraccion de los mismos sobre el lugar dedacionse).

2.3.21 FACTORES EXTRINSECOS

Una amplia variedad de factores etioldgicos y deerbacion se han propuesto, con un
nivel de importancia de cada variable que tieneméoindividual para cada paciente,
ademas la inflamacion asociada con esta enfermedase ha dilucidado tanto por
mecanismos alérgicos o no alérgicos. La etiolggfactores desencadenantes varian
entre grupos de edad, los factores dominantes &ntpgimera infancia incluyen los
alimentos, sudoracion, irritacion fisica, factoresnbientales, microorganismos,
hongoss)

34



2.3.2.1.1. EVITACION DE ANTIGENOS EN LA DIETA MATER NA DURANTE

EL EMBARAZO O LA LACTANCIA

Las pruebas de cuatro ensayos, con 334 particgpanteindican que la evitacién de
antigenos en la dieta materna durante el embajaexaeun efecto protector sobre la
incidencia del eczema atdpico en los primeros 18eside vida.

Los datos sobre rinitis o conjuntivitis alérgicaambos, y sobre urticaria se limitan a un
anico ensayo para cada una y son insuficientesgsaadlecer inferencias significativas.
No se han informado los resultados atdpicos a lplagn. La dieta restringida durante el
embarazo se asocid con un leve pero estadisticams@mtificativo menor aumento de
peso gestacional promedio, un riesgo mas elevadoadiemiento de prematuros no
significativo, y una reduccién no significativa giedso promedio al nacer.

Las pruebas provenientes de un ensayo con 26 iparties no indican un efecto
protector significativo de la evitacion de antigenen la dieta materna durante la
lactancia en la incidencia del eczema atdpico daras primeros 18 meses.

Un ensayo cruzado de 17 madres que amamantanéa reatidos con eczema atopico
establecido encontr6 que la evitacion de antigenda dieta materna se asocio con una

reduccion no significativa de la gravedad del eczen)
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2.3.2.1.2. ASPECTOS RELACIONADOS CON EMBARAZO Y EL PARTO

Existe controversia sobre el tema, uno de los e&sucealizados en 205 madres
embarazadas y que evitaron la leche de vaca yuesos desde la semana 28 de
embarazo, llevaron un seguimiento a 5 afios despelésacimiento y llegaron a la

conclusiéon de que la dieta de eliminacién al fithall embarazo no impide el desarrollo

de la enfermedad alérgica en los nifios genéticanpratlispuestqss)

2.3.2.1.3. LACTANCIA MATERNA

La alimentacion con leche materna ha sido citagatidgamente como factor protector
de dermatitis atopica; un metaanalisis realizado@aalevichag et al mostré que la
alimentacion exclusiva con leche materna durargetres primeros meses de vida se
asocia con una menor incidencia de dermatitis eé)iero solamente en aquellos nifios
con antecedentes familiares de primer grado defearaedad.

Otros estudio realizado por Puvis DJ et al, deofast de riesgo para dermatitis atdpica
en Nueva Zelanda en nifios de 3,5 afios de edad tténtpge hubo un riesgo alto
cuando fue prolongada la lactancia materna mas oedes de edad (OR: 9,70; IC:
95%: 2,5 — 38,2) y menos de 6 meses (OR: 6,139%6: 1,5 — 25,9) comparado con

nunca haber recibido lactangia
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Otro estudio realizado por Stabell C et al, muegtra la lactancia materna exclusiva
durante al menos 4 meses se asocidé con un maggorge dermatitis atopica en los
nifos que NO tienen padres con alergias (TIR =,198% IC: 1,06, 1,55) pero no para
los nifios con uno (TIR = 1,11, IC del 95% : 0,94,31) o dos (TIR = 0,88, IC del 95%:
0,69 a 1,13) de los padres con alergias (prueba lpahomogeneidag,= 0,03). Los

autores no encontraron efectos generales de lantaat materna exclusiva o parcial
sobre el riesgo de dermatitis atopica. Sin embagy@fecto de la lactancia materna
exclusiva durante 4 meses o0 mas, depende de laridisamiliar de enfermedades

alérgicasgsy)

2.3.2.1.4. MOMENTO DE INTRODUCCION DE LOS ALIMENTOS SOLIDOS.

Un estudio no encontré pruebas que apoyen uascegn la introducciéon de sélidos
méas alla del sexto mes de vida para la prevenc®énladdermatitis atopicay la
sensibilizacién atopica.

No se puede descartar que retrasar la introduadémlimentos solidos durante los
primeros 4 meses de vida podria ofrecer ciertaepcadn.so)

En un estudio llevado acabo en poblacion mexicael@cion entre la lactancia y la
dermatitis atopicano se encontré que fuera significativa; sin embasg logré demostrar
una estrecha relacion, que resultd ser estadisit@nsignificativa, entre el destete

temprano (anterior a los cuatro meses de edadygriaatitis atépicdp < 0.0001, OR =
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2.85, IC 95% 1.15 a 5.3). Se concluyd en este mstuplle en esta muestra de nifios
mestizos mexicanos de bajo nivel socioculturadielanatitis atopicasta estadisticamente
relacionada con un destete temprano; los lactaquesreciben dieta complementaria
antes de los cuatro meses de edad tienen un reEgjotres veces mayor que la

poblacion general para desarroli@rmatitis atopicasv)

2.3.2.1.5. LOS ALIMENTOS Y DERMATITIS ATOPICA.

En un estudio publicado recientemente se ha coroglado la presencia de alergia a las
proteinas del huevo con una mayor gravedad dehecagOpico y con un mayor tiempo

de evolucion de las lesiongsg)

¢ La alergia alimentaria, puede ser la causa de ladbmatitis Atépica?
Antes de que se conociera el mecanismo inmunolpgedos estudiosos del tema se
planteaban el papel que la hipersensibilidad frardBmentos jugaba en la etiopatogenia

de la dermatitis atopicgs)

Asi, en este articulo mencionan: estudios de Tfluyiel-Heck ;Fromer y Oehling , y
Jerezyg), que destacaban la sensibilizacion a alimentosodamausa fundamental de la

dermatitis atépica en la infancia.

38



Otros autores como Ratner, y Morgg atribuian a los alimentos un papel coadyuvante

junto con otros factores etiopatogénicos.

Numerosos son los articulos de la literatura acua ponen de manifiesto la
sensibilizacién alimentaria como factor etiopatagémle la dermatitis atdpica, siendo la
prevalencia de la sensibilizacion variable, depemdid de la edad del paciente y de la

gravedad de la enfermedad.

Burks et al2g encuentran 38,7 % de sensibilizacion alimentarigicnada por test de

provocacion en lactantes y nifilos con dermatitipieédmoderada/ grave.

Aunque con frecuencia nos encontramos que refa®io@ dermatologia no consideran
el papel de los alimentos, estudios de Eigenmghmen nifios con dermatitis atdpica
moderada/grave remitidos por un dermatdlogo, encareruna incidencia de 37 %.
Guillet et alzgyevaltan 250 nifios, observando que pacientes derredad y dermatitis

atopica de mayor gravedad se relaciona directameoite la presencia de alergia

alimentaria.

2.3.2.1.6. INFECCIONES Y USO DE ANTIBIOTICOS

En un estudio de 13. 070 nifios (54%) tenian al manma enfermedad infecciosa

aparente antes de los 6 meses de edad, de eldss 18 Imeses, 2.638 (10,8%) habia

tenido dermatitis atopica.
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El riesgo de dermatitis atOpica aumenta con cafirraedad infecciosa antes de los 6
meses de edad (razon de tasas de incidencia C,0@] B5% (1,04 a 1,13)).
El riesgo de dermatitis atopica disminuyd con ceagposicion adicional a tres o0 mas

hermanos, guarderias, tenencia de mascotas ymesidganja (0,86, 0,81 a 0,939)

2.3.2.1.7. TEORIA DE LA HIGIENE

Ha recibido mucha atencion la «hipotesis de laehigh que promulga que la menor
exposicion de los nifios a gérmenes que se produdasezonas desarrolladas puede
evitar una adecuada maduracién del sistema inmgicolo

De este modo, una menor incidencia de infeccionesdades tempranas condicionara
una mayor probabilidad de padecer dermatitis a#Opitsta teoria ha dado lugar a
multiples estudios, que han sido recientementesaelois en su mayoria por Flohr et al
(41)-

En estos trabajos no se ha podido establecer Umedre causal consistente entre la
infeccidn por algan patdgeno concreto y la menoidencia de dermatitis atdpica. Por
otra parte, Zutavern et @by han elaborado un estudio de cohortes historicasras de
4.000 nifios en los que se analizaba la exposicidfeeciones respiratorias (pudiendo el
nifo desarrollar infeccion clinicamente o no). Esultado fue que la exposicion a
infecciones respiratorias durante el embarazo wrdarel primer afio de vida tenia un
efecto protector en el desarrollo posterior de iatdanto dermatitis como asma o

rinitis).
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2.3.2.1.8. ASISTENCIA A LAS GUARDERIA

Se ha observado en dos estudios de cohggtesque los nifios que son enviados a la

guarderia presentan una menor incidencia de ddisratthpica

2.3.2.1.9. EXPOSICION A ANIMALES: ANIMALES DOMESTICOS

El contacto con animales constituye un motivo geukion, ya que algunos trabajos no
han encontrado diferencias, mientras otros conoluye efecto preventivo de cara al
desarrollo de eczema atbpico, e incluso en algdso ccon disminucion de la

concentracion de Igh;)

2.3.2.1.10. EXPOSICION A HUMO DE TABACO

La influencia del tabaquismo en la aparicion dendgitis atOpica no es concluyente
debido a que dicha influencia se ha evaluado pgmmplo de ello son los resultados
reportados por Suarez-Varela y cghy en cuyo estudio encontraron que el antecedente
de tabaquismo de la madre de los nifios escolaresdeomatitis atopica estuvo
directamente relacionado con la manifestacion the (&R: 1.4; IC 95%: 1.10-1.78); sin
embargo, ese mismo antecedente no lo pudieron cfapen el grupo de nifios entre
13 y 14 afos de edad; cuando ellos evaluaron flaentia del antecedente de
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tabaquismo de los padres de los nifios escolaredaramatitis atépica, encontraron que
el tabaquismo — lejos de inducir esta enfermedaithi® como factor protector contra

la dermatitis atopica (OR: 0.82; IC 95%: 0.72-02p)

2.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

2.4.1 MANIFESTACIONES CLINICAS TiPICAS — CRITERIOS MAYOR ES
La forma de presentacion dedermatitis atopica es la lesion pruriginosa y eczematosa
de la piel de localizacion bien definida variandependiendo de la edad, que se

relaciona con lesiones secundarias inducidas paseado’?

Grafico N° 4. Prurigo Atépico

El diagnostico delermatitis atépicano solo se establece en base a la lesion prasgin
se debe hacer mediante la adopcion de un protdeotbagnostico basandose en una
exhaustiva indagacion a la historia familiar yse@al lo cual permitira saber el factor

probabilistico del nifio en este caso para presdéatanfermedad, la realizacion de un
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buen examen fisico que determine la lesion prurganes fundamental ya que eczema
atopico es la caracteristica sin el cual la enfdadeno existiria y se complementa

aplicando los criterios de diagnoéstigo

Una de las manifestaciones mas controvertidas derfaatitis atopica es la sequedad de
la piel. Es bueno recordar que no todos los nifiwsdermatitis atopica tienen la piel

seca ni todos los individuos con piel seca sonieép Tampoco se debe confundir la

textura de sequedad de la piel con la descamaci@mppducen las lesiones de eczema
cuando siguen su evolucion natural. Las manifest@s clinicas tipicas que son muy
Utiles para describir la enfermedad y orientaekdiagndstico y las manifestaciones
atipicas son todas aquellas caracteristicas quepafian a la enfermedad las primera

se pueden dividir en tres etapasio)

1. Dermatitis atépica en el lactante: presenta a loseRes de edad, aunque hay
casos que comienzan temprano de 2 a 3 semanaadeled lesiones suelen
comenzar mas en la frente, mejillas y el cuero lobade e involucrar al cuello,
el tronco, o superficies de extension de las exttades. Otras areas de que se
afectan son las orejas, las manos y los dedosu@slg 7).

Las lesiones son papulas o placas eritematosagdematosas, muchas veces

con erosiones, exudacion y costras.

43



Grafico N° 5. Dermatitis atépica del lactante

2. Dermatitis atdpica infantil: con un inicio a ldss afios y llegando a los 7 afios y
la pubertad, se presenta lesiones eczematosagstmubas, por el intenso prurito

se trasforma en erosiones con exudaciones y foomae costraso)

Grafico N° 6. Lesiones flexurales caracteristicas

3. Dermatitis atépica del adulto: A partir de labprtad. Las lesiones son,

preferentemente, unas placas secas, liquenificadagperpigmentadas en las
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areas de flexion y alrededor de los ojos. La ddtimatersistente en manos

puede ser el Unico resto de una dermatitis atopiga.
2.4.2. MANIFESTACIONES CLINICAS ATIPICAS — CRITERI OS MENORES
Las asociaciones cutaneas son:

La Piel seca, se evidencia en los pacientesleomatitis atopicajue es el trastorno de la
composicion de lipidos que origina un aspecto sdguedad, fisuramiento y

descamacion fingd”

Pitiriasis Alba, es frecuente en edades escolamsmanchas blanquecinas con fina

descamacion, en general redondeadas de varios diametro™”

Prurigo Atopico, erupcion de papulas muy prurigasysque como consecuencia del

rascado lleva a ulceraciones.
Queilitis: se manifiesta como sequedad, descamgafisdmas y grietas.

Dermatitis irritativas, es un mecanismo irritatifisico quimico o fisico considerado

como manifestacion de bermatitis atépicaa su vez es fundamental definir que hay
muchas enfermedades que se asocian a la dermafipga, entre ellas se encuentran
las dermatitis de contacto, la alopecia areatajrgine de Netherton, enteropatia

sensible al gluten, etg;7

45



2.5. DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico y se basa en criteriogyares y menores propuestos por

Hannifin y Rajka en 1985223 0 mas criterios mayores y 3 6 mas criterios msnor

TABLA N °2: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DERMATITIS ATOPICA
(HANIFIN Y RAJKA, 1980)

CRITERIOS MAYORES 1. Prurito
Distribucion y morfologia tipica

~

» Liquenificacion o linearidad flexional en adultos
» Compromiso extensor y facial en infantes y nifios

3. Dermatitis crénica o cronicamente recidivante
4. Historia personal o familiar de atopias (asmatisrlérgica, dermatitis
atopica)

CRITERIOS MENORES 1. Xerosis

2. lctiosis, hiperlinearidad palmar, o queratosisrsla

3. Reactividad a pruebas cutaneas inmediata (tipo 1)

4. IgE sérico elevado

5. Comienzo a temprana edad

6. Tendencia a infecciones cutaneas (especialn®ateeusy herpes
simplex) o defecto en la inmunidad mediada porlaglu

7. Tendencia a dermatitis en manos y pies inespesifica

8. Eczema del pezén

9. Queilitis

10. Conjuntivitis recurrente

11. Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan

12. Queratocono

13. Cataratas anterior subcapsular

14. Oscurecimiento orhitario (ojeras)

15. Eritema o palidez facial

16. Pitiriasis alba

17. Pliegues anteriores del cuello

18. Prurito al sudar (hipersudoracion)

19. Intolerancia a lanas y solventes organicos

20. Acentuacion perifolicular

21. Intolerancia a alimentos

22. Curso influenciado por factores ambientales o eamades

23. Dermografismo blanco

Fuente: Hanifin, J. and Rajka G. Diagnostic Feature of Atopic Dermatitis. Acta
Dermatonover (Stockholm) Suppl.92:44-47.1980.
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De igual manera existen otros criterios sugeridasWilliams y Burney (1994) para
diagnoéstico delermatitis atépicaAsi como los criterios del Consenso de la Academi

Americana de Dermatologia:

TABLA N °3. CRITERIOS WILLIAMS Y BURNEY (1994) PARA DIAGNOS TICO DE

DERMATITIS ATOPICA

E

DEBE PRESENTAR > Dermatitis Pruriginosa (0 relato de los padres de
rascado en un nifilo pequefo)

Y 3 6 mas de los » Historia de compromiso de pliegues cubitales,
siguientes popliteos, tobillos o cuello (incluyendo mejiliais
menores de 10 afios)
» Historia personal de asma o fiebre del heno o tgsto
de atopia en familiares dedrden en menores de 4
anos.
» Historia de piel seca generalizada en el Gltimo afio
» Eccema flexural visible (o eccema de mejillas, tegn
parte externa de miembros en nifilos menores de 4
afnos)
» Comienzo antes de los 2 afios (no utilizable sif& n
es menor de 4 afos)

Fuente: Williams HC, Burney PG, Strachan D, Hay RJ.The U.K. Working Party's
Diagnostic Criteria for Atopic Dermatitis. 1. Observer variation of clinical diagnosis and
signs of atopic dermatitis. Br J Dermatol. 1994 Sep31(3):397-405.
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TABLA N %4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DERMATITIS ATOPICA CO NSENSO
DE LA AAD.

E

CRITERIOS » Prurito

ESENCIALES » Cambios eccematosos con patrones especificos Eegun

Deben estar presentes y edad: cara cuello y superficie de extension de imiesen

si estan todos son lactantes y nifios. Lesiones flexurales presenfgswas a

suficientes para el cualquier edad. Respeto de pliegues axilares/iatgsn

diagnostico » Curso cronico, recidivante

CRITERIOS » Edad de comienzo temprana

IMPORTANTES » Atopia (historia personal o familiar, hiperreaatizd IgE)
» Xerosis

Estan presentes en la
mayoria de los casos
para avalar el

diagnéstico
CRITERIOS » Queratosis pilaris. Ictiosis vulgaris. Hiperlinatail palmar
ASOCIADOS » Respuestas vasculares atipicas (ej: palidez facial,
Ayudan a sugerir el dermografismo blanco, blanqueo retardado)
diagnéstico » Acentuacion perifolicular/liquenificacion /prurigo

» Cambios oculares/periorbitarios

» Lesiones periorales/periauriculares

Fuente: Gomez, C. Calidad de vida en pacientes pétlicos Con dermatitis atopica
tratados con elidel (pimecrolimus).Rev Esp Econ Sadl 2005;4 (3):162-170.
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TABLA N %5, RESUMEN DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DERMA TITIS ATOPICA

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DERMATITIS ATOPICA

CRITERIOS ~ AMERICAN
WILLIAMSY  ACADEMY OF
BURNEY. 1994 DERMATOLOGY

[P0 x|
Morfologia y distribucion caracteristicas de las lesiones
Dermatitis crénica o crénicamente recidivante

Historia personal o familiar de atopia

Xerosis

Ictiosis/hiperlinearidad palmar/queratosis pilaris
Reactividad inmediata (tipo 1) a test cutaneos

IgE elevada

Edad de comienzo precoz

Tendencia a infecciones cutdneas/defectos de inmunidad mediada por celulas
Dermatitis inespecifica de manos y pies

Eccema del pezdn

Queilitis

Conjuntivitis recurrente

Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan

Queratocono

Catarata subcapsular anterior

Oscurecimiento orbitario

Eritema/palidez facial

Pitiriasis alba

Pliegues anteriores del cuello

Prurito al transpirar

Intolerancia a la lana y solventes de lipidos

Acentuacién perifolicular

Intolerancia a alimentos

Curso influenciado por factores ambientales/emocionales
Dermografismo blanco/blanqueo retardado

X X X X
X X X X X

x

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
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2.6. HERRAMIENTAS PARA EVALUAR LA GRAVEDAD DE LA DERMATI TIS

ATOPICA

La herramienta mas comunmente utilizada para dicantila gravedad de la Dermatitis
Atdpica es el SCORAD (SCOring — Atopic — Dermalitis sistema de puntuacién para la
dermatitis atOpica. Esta herramienta tiene en eudstextension y la intensidad de las

lesiones, asi como los sintomas (prurito y perdelauefio) que provocap)

La extension: la superficie corporal se divide eregmentos, a los cuales se le asigna un

porcentaje en funcion de la superficie que reptesgs)

Dependiendo de la edad:

Menores de dos afios: cara: 8.5%, miembro supdriafbb, tronco: 18%, miembros inferiores:

6%

Mayores dos afios: cabeza 4,5%, miembros superibf&¥i, tronco: 18%, manos: 1%, area

genital: 1%, miembros inferiores: 9 %.

La intensidad: los signos clinicos que se evalian gritema, edema / papulas,
exudacién/costras, excoriacion, liquenificacioroses. En funcion de la intensidad de cada

uno de los factores se le asigna un valor: aus€@giéeve (1), moderado (2), grave ()

Sintomas subjetivos: basandose en una escala (isW8) se valora la presencia de prurito y

pérdida de suefi@)

La puntuacion se obtiene siguiendo la formula: SBDRA/5 + 7B/2 + C3p).
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La puntuacion final= A/5 + 7B/2 + C
0= puntuacion mas baja
103 = la mas alta puntuacion posible

Existen programas informaticos que calculan la yagitn después de introducir los valores
para los apartados, A, B, C. Un SCORAD < de l1&ossidera eczema leve, 15 — 40 eczema

moderado, > 40 eczema graye,

Otros indices que han mostrado una buena preoisidia valoracion de la gravedad de la
enfermedad son el indice de EASI. (Eczema AreaSmarity Index) que en espafiol seria
indice de Severidad y Gravedad de la dermatitipiead en este sistema de puntuacion se
tiene en cuenta el porcentaje de la superficie aratptotal afectada dividida en cuatro
regiones corporales (cabeza y cuello, tronco, exttades superiores e inferiores y la
gravedad de cuatro signos de dermatitis atOpicaterfes, edema, excoriacion y
liquenificacion). El calculo del porcentaje de lgperficie afectada se realiza en funcion de la
edad y del segmento corporal. El algoritmo parautat la puntuacion utiliza, para cada
region corporal, la suma de las puntuaciones dsi¢p®s clinicos multiplicado por el area y

multiplicado por un factor proporciona. La puntdecminima es de 0 y la maxima de 72.
En este estudio a realizar se utilizar la escalBl@gr su facilidad y utilidad.

La misma utiliza tres parametros: Extension, Intlagsy Funcionalidad, catalogados con la
siguiente puntuacion: leve: 1, moderado: 2, sev&rba escala entonces para ser interpretada

tienen una puntuacién minima de 3 y una maxima (efexo 3)
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Gréfico N° 7: Escala de puntuacién de Dermatitis Aipica (SCORAD)

SCORAD

ESCALA DE PUNTUACION DE DERMATITIS ATOPICA

Figures in parenthesis
far childron under two years

1. EXTENSION
2. INTENSIDAD
INTESIDAD
CRITERIO SEVERIDAD
3.SINTOMAS
Eritema Ausente 0 SUBJETIVOS: PRURITO
Tove 1 + PERDIDA DEL SUENO
Edema/ Papulas
Moderado 2
Exudado
Severa 3
Escoriacion
Liquenificacion
Sequedad PERDIDA DEL SUENO 0-10
PRURITO 0-10

SCORAD: A/5+7B+2+C

Elaboracién: Alexandra Vimos



2.7. TRATAMIENTO:

La dermatitis atdpica tiene un impacto considerahbléa calidad de vida de los pacientes y de
sus familias, superior al de la psoriasis y sirmalade la Diabetes

Mellitus. Y

Por otro lado, el coste econédmico no es nada ddapte si se tiene en cuenta el gasto
derivado de la compra de medicacién, emolientey dé trabajo perdid&¥.

Uno de los principales problemas que nos enconsamncel manejo de la dermatitis atopica
en la infancia es el inadecuado cumplimiento cannteedidas de soporte y el tratamiento
mMismo en ocasiones.

Los padres se dan cuenta pronto de que, aunqusEmé de tratamientos eficaces para el
control de los brotes, ningun tratamiento evitapl@tamente la aparicion de nuevos brotes.
Ello determina que se vuelvan escépticos, aband@hematamiento médico, busquen
tratamientos en medicina alternativa, o se larckEnblsqueda de una causa alergénica de la
atopia y después de un camino largo y costosoeabs econémicamente, queden de nuevo
frustrados al comprobar que las medidas mas esrigara evitar el alérgeno no aportan
beneficio considerable para el paciente.

De todo lo dicho hasta ahora se desprende queteatahiento de la atopia es indispensable
establecer una buena relacion médico-pacienteaylabbor de educacién a los padres para
que comprendan la naturaleza de la enfermedadlifExentes formas de tratamiento y sus

objetivos.
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En un estudio reciente en el que se investigabanfdctores que determinan un buen
cumplimiento del tratamiento, se observé que attofamas importante, mas incluso que la

gravedad del eczema, es la buena relacion meéditadre

En otro estudio controlado se aprecié que, sphures de nifios atdpicos recibian un curso
de formacion sobre la atopia, se conseguian cansbigtsinciales respecto al tratamiento del
eczema como una mayor adherencia al tratamienteatdenimiento entre brotes, una mayor
satisfaccion con el tratamiento meédico convendiopauna reduccion del coste del
tratamient&™.

Existen dentro del tratamiento varias recomendasiprempezando por el cuidado de la piel,
hidratacion, farmacos antiinflamatorios basicament®ticoterapia topica, cuando hay

exacerbacion, corticoterapia via oral, y manejpreito principalmente los antihistimicos.

2.7.1 MEDIDAS GENERALES:

Bafo diario, corto, con agua tibia ( evidencia E)

lubricacion inmediata ( evidencia E)

Ropa de algodon absorbente — amplia ( evidencia E)

Evitar la sudoracion ( evidencia E)

Y| V| V| V| V

Evitar agentes irritantes ( evidencia E)
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2.7.2. MEDIDAS ESPECIFICAS

Hidratacion/ lubricacion Hidratacion/ lubricacion Hidratacion/ lubricacion
Corticoides tépicos de baja Corticoides topicos de Corticoides topicos de alta
potencia moderada potencia potencia

Inhibidores tépicos de la Inhibidores t6picos de la

calcinuerina calcinuerina

Vendajes Vendajes

Fototerapia

Terapia Sistémica

(61)

2.7.2.1. TRATAMIENTO TOPICO

27211 EMOLIENTES:

Los profesionales sanitarios deben ofrecer a lo8osnicon eczema atdpico una
eleccibn de emolientes sin perfume para usar toldss dias para la hidratacion,

y el bafo. Esto debe ser adecuado para las nedesidadel nifio

de acuerdo a su preferencia, deben ser prescritos
en grandes cantidades (250-500 g semanal) y debefacimente disponibles para usar
en la guarderia, centro infantil o la escuelas emolientes deben ser utilizado en grandes
cantidades y muy frecuentemente, mas que cualgtitratamiento, deben ser productos sin

perfume e idealmente deberian estar etiquetadesoynendados para pieles atépicas.
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2.7.2.1.2 CORTICOIDES TOPICOS:

ZONA ANATOMICA

POTENCIA

Mucosas, genitales,
parpados, caray zona

interna de muslos

Baja o intermedia, o potencia alta

durante periodos breves de tiempo

Pliegues, areas de flexion,
zona interna de brazos y

cuero cabelludo

Baja-alta. Reducir la potencia tan

pronto como sea posible

Pecho y espalda, brazos
y muslos, piernas, dorsos

de manos y pies

Intermedia-alta o0 muy alta durante

periodos cortos de tiempo

Codos y rodillas, palmas y

plantas, unas

Alta-muy alta. Atencion a los

posibles efectos secundarios

(62)

POTENCIA

GRADO | Fluocortina 0.75%

BAJA Hidrocortisona acetato: 0.25, 0.5. 1y 2.5%

GRADO I Clobetasona 0.05%

MEDIA Diclorisona acetato: 0.25y 1%
Fluocinolona acetonido 0.01%
Flupamesona: 0.15y 0.3%
Hidrocortisona aceponato: 0.127%
Hidrocortisona butirato: 0.1%

GRADO llI Beclometasona dipropionato: 0.025
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ALTA y 0.1%
Betametasona valerato: 0.05y 0.1%
Budesonida 0.025%
Desoximetasona 0.25%
Diflucortolona valerato 0.1%
Fluclorolona acetonido 0.2%
Fluocinolona acetonido 0.025%
Fluocinonido 0.05%
Fluocortolona monohidrato 0.2%
Hidrocortisona aceponato 0.127%
Metilprednisolona aceponato 0.1%
Mometasona furoato 0.1%
Prednicarbato 0.25%

GRADO IV Clobetasol propionato 0.05%
MUY ALTA Diflorasona diacetato 0.05%
Diflucortolona valerato 0.3%
Fluocinolona acetonido 0.2%

Halometasona 0.05%

(62)

Los profesionales de la salud deben hablar sobse beneficios y los dafos del
tratamiento con corticoides topicos tanto a losifion eczema asi como con os padres o
cuidadores de los mismos, haciendo hincapié en qles beneficios

superan a los posibles dafios cuando se aplican.

Deben ser adaptados a la severidad del eczemacatdpl nifio y al lugar afectado, se
recomienda en la guia la administracion de unasovdoes al dia y ademas debe considerar el
de menor costo posible, debe tenerse en cuerdgianafiv del frasco prescrito y las veces que

se indica al paciente su aplicacion.
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No se debe olvidar que en ocasiones puede exidine snfeccion bacteriana por lo que se
recomienda una asociacion de corticoide + antitmotopico o sino un corticoide de baja

potenciaea)

Se recomienda utilizar un corticoide de potencia para la cara y el cuello, a excepcion de
un tratamiento a corto plazo (3-5 dias) se puedemendar el uso de corticoides de potencia

moderada durante brotes grawgs

Utilizar corticoides de potencia moderada o atteepcia para estancias de corta duraciéon (7-

14 dias) para los brotes en lugares vulnerables,moco las axilas

y la ingle. 1)

Se recomienda siempre la utilizacion de corticoidesbaja potencia, y si se llegara a
necesitar corticoides de moderada o alta poteratario maximo por 14 dias, ademas los

corticoides de esta potencia deberian ser evimosios menos de 12 meses.

Deben considerar el tratamiento de las areas dEctde eczema atdpico con corticosteroides
tépicos durante dos dias consecutivos a la senamaappevenir los brotes, en lugar de tratar

las erupciones que puedan surgir, en nifios corciengs frecuentes (dos o tres por mes), una
vez que el eczema ha sido controlado. Esta estiadefe ser revisada dentro de 3 a 6 meses

para evaluar la eficacia.
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2.7.2.1.3. LOS INHIBIDORES TOPICOS DE LA CALCINEURINA

Tacrolimus y pimecrolimus tépico no se recomiengara el tratamiento del eczema atépico

leve o como tratamientos de primera linea paraneazie cualquier gravedad.

Tacrolimus tépico se recomienda, como una opcida ektratamiento de segunda linea para
eczema atOpico moderado a grave, en nifios de2aafas, que no ha sido controlada por
corticoides topicos, donde hay un grave riesgdfelet@s adversos importantes por el uso de

corticosteroides topicos, aun sabiendo que la gbiglica es particularmente irreversible.

Pimecrolimus se recomienda, como una opcion par@atmiento de segunda linea del
eczema atopico moderado en la cara y el cuelloi@osnde 2-16 afios que no ha sido
controlado por los corticosteroides tépicos, dohdg un grave riesgo de efectos adversos
del uso de corticosteroides, atrofia de la piepariicular irreversible. El eczema atopico que
no ha sido controlado por los corticosteroidesddpise refiere a la enfermedad que no ha
demostrado una respuesta clinica satisfactorieetoso adecuado de la fuerza maxima vy la

potencia que es apropiado para el del pacientddd ¢ el area tratada.

Se recomienda que el tratamiento con tacrolimusnegrolimus sea iniciado Unicamente por
personal de salud con un especial interés y expaieen dermatologia, y sélo después de
cuidadosa discusion con el paciente sobre los agesgpotenciales 'y
beneficios de todas las opciones de tratamientoopagatas de segunda linea.

Los profesionales sanitarios deben explicar a ldesncondermatitis atépicay sus padres o
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cuidadores que solo deberian aplicarse inhibidtineigos de la calcinuerina a las areas de

eczema atopico activo, que pueden incluir zongsaleuebrada

En una revision sisteméatica y de metaanalisjssobre Inhibidores tépicos de la calcinuerina
en la dermatitis atopica, se reporta las siguieatexlusiones: los inhibidores tépicos de la
calcinuerina fueron mas eficaces que el placebel értamiento de la dermatitis at6pica. El

pimecrolimus fue tan eficaz como los corticoidgsidds de baja potencia, pero menos eficaz
gue los de potencia moderada. El tacrolimus fueefiéaz que los corticoides tdpicos de baja

potencia y tan eficaz como los de potencia moderada

2.7.2.2. TRATAMIENTO SISTEMICO

2.7.2.21. ANTIHISTAMINICOS:

El control del prurito es uno de los aspectos rpésblematico en el manejo de la dermatitis
atopica.

Muchas veces se encuentra con que se han conttakbisiones eczematosas, pero el prurito
persiste. En estos casos se prescribe antihistasisin que haya datos fundados sobre su
eficacia. Actualmente se piensa que el pruritcodeatopicos no estd mediado por histamina y,
de hecho, para el control del prurito son masitibs inhibidores de la secrecion de IL-2
(ciclosporina, pimecrolimus y tacrolimus). En ueaision reciente de medicina basada en la
evidencia, Klein y Clarkyy revisan 16 estudios publicados sobre la utilidad los
antihistaminicos. Ninguno de los estudios inclufia mimero suficiente de pacientes para
alcanzar conclusiones definitivas. De los tresidiss rigurosos controlados con placebo,
s6lo uno encontraba que los antihistaminicos fuéties.
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Dentro de los medicamentos via Oral que podemo#itrar estan los siguientes:

Hidroxicina Jarabe / tabletas 0,5 mg/kg/dia
Loratadina Gotas / Jarabe / tabletas 0,2 - 0,5 mg/kg/dia
Cetirizina Gotas / Jarabe / tabletas 0,2 - 0,5 mg/kg/dia
Difenhidramina Ampollas

2 mg/kg/dia

2.7.2.2.2. CORTICOIDES SISTEMICOS (24

Los corticoides en forma sistémica pueden utileza&rs dermatitis atdpica severa que no
responde a otras terapias. Actlan por diversos menas, siendo los mas significativos la
inhibicion de la produccién de prostaglandinascdttienos, induccion de la apoptosis de
macrofagos, linfocitos activados y eosindfilos yluecion de mastocitos tisulares. Tienen
accion vasoconstrictora y reducen la adhesioasleédlulas endoteliales de la dermis. Inhiben
ademés la produccion linfocitaria de citoquinas4)LIL-5, IL-6, IL-10 entre otras e
interferon.

Reducir al minimo el uso de la droga en tiempontidad. Nunca deben indicarse corticoides
inyectables de depdésito. La mejor dosis es la b@a que pueda mantener la remision
administrada en un lapso lo mas breve posiblesuge&ere prednisona a 1 mg/kg/dia, se ha
usado metilprednisolona en pulsos (dosis de 20 kgg//dia por tres dias) con buenos
resultados.

Los efectos adversos de esta medicacion son hesltigspecialmente en nifios: riesgo

aumentado de infecciones, hipertension arteriedstdarnos psiquiatricos, alteraciones en el
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desarrollo pondoestatural, osteopenia, osteoporasisnento de peso con distribucion
patolégica de la grasa (Sindrome de Cushing), rniegaulcera gastrica, necrosis aséptica de
la cabeza de fémur, glaucoma, cataratas.

La suspension brusca de los corticoides puede pirotkfecto rebote” con empeoramiento
severo de la enfermedad.

Previo a su indicacion debe descartarse la infadalerculosa. Debe realizarse control
periodico de tension arterial, glucemia y contraésalmologico y endocrinoldgico. Se debe
recomendar en la edad pediatrica controlar los eesga de vacunacion y monitorear el

crecimiento y desarrollo.

2.7.2.2.3. INMUNOMODULADORES

CICLOSPORINA A

El primer macrdlido inmunomodulador que se deskrroie la ciclosporina. Al igual que el
tacrolimus y el pimecrolimus actta inhibiendo leanscripcion de citocinas a través de la
inhibicion de la calcineurina. La ciclosporina g#iz0 por primera vez en dermatitis atépica
en 1987 a1

Posteriormente, otros estudios han demostradoicacif tanto en adultos como en nifios de
edad superior a los 2 afigg. La ciclosporina actla rapidamente y es muy efjzaa el
control de los brotes de dermatitis atopica. Snbargo, su toxicidad, especialmente renal,

limita su uso a largo plazo, por lo que se res@aa brotes graves y resistentes a otros
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tratamientos. ldealmente, una vez controladatlesion con ciclosporina deberia pasarse a
un tratamiento de estabilizacion mas seguro.

La dosis inicial, en brotes graves de dermatitipia, suele ser de 5 mg/kg/dia repartidos en
2 tomas con reduccién de la dosis (1 mg/kg/dia @éa2laemanas), segun respuesta clinica, tan
pronto como sea posible hasta la supresion total.

Existen dos pautas de tratamiento con ciclospotmsamientos discontinuos de entre 3y 4
meses de duracion y tratamientos continuados duehninenos un afo a dosis muy bajas para
evitar rebotessy). El tratamiento continuado consigue un mejor wnde la dermatitis
atopica, pero la dosis acumulada de ciclospouetesser mayor.

La ciclosporina puede producir numerosos efectdgeraos como nauseas, dolor abdominal,
parestesias, temblor, hiperplasia gingival, hipsis e inmunosupresion con aumento de la
incidencia de neoplasias cutaneas y linfomas. egibbargo, el principal problema de la
ciclosporina es su toxicidad renal. La ciclosporas®a contraindicada en nifilos que tengan
algun tipo de inmunodeficiencia, sean epilépticq@asenten alteraciones renales. No existe
una dosis “segura” o un tiempo de utilizacion

“seguro”, por lo que su uso debe limitarse al mmitrempo posible y a la menor dosis eficaz.
Antes de iniciar el tratamiento con ciclosporinaresy necesario explicar a los padres que el
objetivo es superar el brote, pero que no va a&nsed mantener el tratamiento de forma
continuada. Por otro lado, hay que obtener unaiaideadbasal de la creatinina, funcion

hepatica, electrolitos, magnesio y acido uricocamo una presion arterial basal.
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Durante los primeros 2 meses se solicitara una litieracada 2 semanas y después

mensualmente. Es aconsejable medir la presionaugemanalmente.

Si en alguno de los controles se detecta un aum@ata creatinina de mas del 30 % del valor
basal, un aumento de mas de dos veces del valasdgansaminasas o un aumento en dos
mediciones seguidas de presion arterial, se resgatai disminuir en el 25 % la dosis y repetir

las determinaciones a las 2 semanas. Si la armmalise corrige se reduce otro 25 % la dosis

y, Si aun asi persiste la alteracion, se suspamtidmitivamente el tratamiento.

Los mas relevantes en dermatologia son los maosdlicel itraconazol. Los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) estan contraindicados portaenbién nefrotoxicos. Cuando se utiliza
en nifos es preferible retrasar las vacunacionasgue, al menos tedricamente, puede

interferir con una correcta inmunizacion.

AZATIOPRINA

La azatioprina es un analogo sintético de las paricon acciones inmunosupresoras. En
dermatologia se ha utilizado sobre todo como ageatftierrador de corticoides en
enfermedades ampollosas. En los ultimos afios spuiditado estudios sobre el tratamiento
con azatioprina de la dermatitis atopica gravaduitos y nifios, asi como

excelentes revisioneg;). La azatioprina es un farmaco eficaz, barato yalpés seguro,
aungue es lento de accion.

Los principales efectos adversos son la mielotdatiy que puede aumentar el riesgo de

neoplasia (sobre todo linfomas). Hasta hace poco mésgo de mielotoxicidad era
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imprevisible. EI descubrimiento de que existe wgran variabilidad, genéticamente
determinada, en la actividad de tiopurina metiéfarasa, una de las enzimas implicadas en
la metabolizacidén de la azatioprina, ha permitakntificar aquellos pacientes con actividad
disminuida y, por tanto, con un mayor riesgo deelotoxicidad. Por otro lado, hay un
subgrupo muy pequeiio de pacientes que puedenueaeactividad aumentada y requeriran
una dosis superior de azatioprina para mostrarrespuesta terapéutica y que tienen un
riesgo superior de hepatotoxicidad. La posibilidada medicidon sistematica de la actividad
de tiopurina metiltransferasa ha determinado qeereconsidere el tratamiento con
azatiopringay).

Recientemente se ha valorado la seguridad y edickcla azatioprina para el tratamiento de la
dermatitis atépica en un estudio retrospectivo gueluyé a 48 nifios tratados de edades
comprendidas entre 6 y 16 af@$ En este estudio se empleaban

dosis iniciales de 2-3,5 mg/kg y, en caso de olsenagespuesta, se mantenia el tratamiento
durante al menos 2 afios. La mitad de los paciemiésnian una respuesta excelente
(curacidon o mejoria de mas del 90 %) requiriendonimimo de 4 semanas de

tratamiento. La mayoria de los pacientes que haBido iniciados a 2 mg/kg requirieron un
aumento de dosis a 3 mg/kg, por lo que la recoamdd actual de los autores es empezar
con 3 mg/kg. Ningun paciente desarroll6 neutropeaimque si  encontraron linfopenias
transitorias y alteraciones de la transaminasasnquebligaron a disminuir las dosis. Los
autores recomiendan realizar analiticas sanguiaetes de iniciar el tratamiento, a las 3
semanas, 12 semanas y después cada 3 meses. dsewO un aumento de infecciones, ni

de incidencia de neoplasias malignas, aunqueelpth de seguimiento es insuficiente. En
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resumen, la azatioprina es una alternativa teray@épara atopias refractarias con un perfil de
seguridad probablemente superior a la ciclospogimaas barata, pero de accion mas lenta y

de menor eficacia.

MOFETILMICOFENOLATO

El mofetilmicofenolato es un agente inmunosupresiizado mayoritariamente en el
trasplante de o6rganos. En dermatologia se ha eadwplsobre todo para psoriasis y
enfermedades ampollosas. Actia inhibiendo la Este purinas bloqueando la respuesta
proliferativa de los linfocitos By T. La experi@a en el tratamiento de dermatitis atopica se
limita a la poblacion adulta y a estudios abiertos pocos pacienteg:. El perfil de

seguridad es superior al de la ciclosporina y dadazatioprina.

2.7.2.2.4. FOTOTERAPIA

La fototerapia con psoraleno y luz ultravioleta Y) es una alternativa al tratamiento
sistémico en atopias graves. Es un tratamientoazfipero lento en accién, siendo
especialmente Gtil como tratamiento de mantenitoierpara evitar nuevos brotes

durante la retirada de tratamientos sistémicosloEn nifios raramente se utiliza fototerapia
para el tratamiento de la dermatitis atdépica pamiog motivos. En primer lugar es un
tratamiento incdmodo, ya que obliga al absentig®oolar de los nifios y laboral de los
padres, varios dias a la semana durante variaanssmlo que hace deteriorar aun mas la

calidad de vida de estos pacientes y sus famiiasotro lado, el riesgo de cancer cutaneo es
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otro factor limitante. Por ultimo, en los nifiosté@dos con PUVA es dificil asegurar una
proteccion ocular el resto del dia. La American ademy of Pediatrics contraindica
relativamente el tratamiento en nifios de edadiorfarlos 12 afios.

A pesar de todo, en casos seleccionados estemieata puede ser muy util en los nifios
atopicosay)

Sheehan et ak1y publicaron su experiencia en el tratamiento clVR de la dermatitis
atopica infantil. Dos tercios de los pacientessegmian una respuesta excelente con 18
sesiones y el 84 % de los nifios se mantenian eisioentras una retirada gradual del
tratamiento después de un promedio de 9 meseatdmiento o alrededor de 60 sesiones. En
este estudio no se observaron efectos considerabla$o y medio plazo.

También se ha utilizado la radiacion ultravioletad® banda estrecha en el tratamiento de la
dermatitis atopicgs), aunque no se han realizado estudios en nifiosei@d en cuenta los
efectos beneficiosos de la fototerapia en la detisyatdpica, en un pais

como el nuestro, lo que si puede recomendars@asnayor exposicion al sol natural.

67



CAPITULO Il



3. METODOS

3.1. HIPOTESIS

3.1.1. HIPOTESIS PRINCIPAL:

¢,Los niflos expuestos a factores de riesgo de amgiaatales como antecedentes familiares
de atopia; natales como: edad gestacional, pesacal, infecciones neonatales; y postnatales
como: lactancia materna exclusiva, ablactacionnfdas infantiles, y alimentos; humo de

cigarrillo en casa, niumero de personas que vivegasa, mascotas, exposicion al polvo,

habito de higiene como la ducha diaria, puedenrd#ka dermatitis atépica?

3.2. VARIABLES:

VARIABLE INTERVINIENTE:

EDAD / SEXO

/ VARIABLE INDEPENDIENTE: \ / VARIABLE DEPENDIENTE: \

FACTORES PRENATALES DERMATITIS ATOPICA

FACTORES NATALES

FACTORES POSTNATALES

A 4 A 4
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TABLA N %. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA INDICADOR ESCALA
DERMATITIS Enfermedad inflamatoria crénica de la piel, CRITERIOS DE LA ACADEMIA Proporcion Nominal
ATOPICA frecuente en ninos AMERICANA DE DERMATOLOGIA

Si/No (1/2)

SEXO Condici6én Organica , masculina o femenina, de los Masculino (1) Nominal
animales y las plantas (diccionario lengua
espafiola) Femenino (2)

EDAD Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde 5 afios(1) Proporcion Ordinal

que naci6, cuantificado en afios

6 afios(2)
(diccionario lengua espafiola)

7 y mas afios (3)

ANTECEDENTES Se refiere a los datos relacionados con Asma:  Silvael pecho /faltadeaire Proporcidon Nominal
FAMILIARES enfermedades que sufre los parientes en primer
grado de los pacientes en estudio Rinitis: rinorrea transparente +

picor nasal en ausencia de fiebre

Si/No (1/2)

ANTECEDENTES Se refiere a los datos relacionados con Asma:  Silva el pecho / falta deaire Proporcion Nominal
PERSONALES enfermedades que sufre el pacientes desde el
nacimiento hasta su edad actual Rinitis: rinorrea transparente +

picor nasal en ausencia de fiebre




PESO AL
NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL

INFECCIONS
NEONATALES

DURACION
LACTANCIA
MATERNA

EXCLUSIVA

Es el peso corporal de cada recién nacido,
resultado de su crecimiento intrauterino desde la
concepcion hasta el parto.

Tiempo transcurrido desde el comienzo del
embarazo. La edad real debe contarse desde el
momento de la fecundacién. La duraciéon del
embarazo normal es de 280 dias

www.medicoscubanos.com/diccionario_medico.as
px?q=edad%20gestacional

Sindrome clinico caracterizado por
manifestaciones de infeccion sistémica durante las
primeras 4 semanas de vida y al menos con un
hemocultivo positivo

La alimentacién del lactante con leche materna de
la madre o de otra mujer , sin ningin suplemento
solido o liquido

Si/No (1/2)

Menos de 2500 gr: bajo (1) Proporcion
Entre 2500 gr y 3500 gr: normal(2)
Mas de 3500 gr: elevado(3)
Inmaduro: 20y 27; Proporcién
Prematuro: 27y 37;

A término: 37 y 42.

Si/No (1/2)
Precoz : Menos de 7 dias de vida Proporcion

Tardia: Mas de 7 dias

Si/No (1/2)

0-4 Meses (1)
5 - 6 meses (2)

Proporcién

>de 6 meses (3)

Ordinal

Ordinal

Nominal

Ordinal
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INICIO DE FORMULA
INFANTIL

INICIO DE
ABLACTACION

PRESENCIA DE
MASCOTAS EN CASA

EXITENCIA DE
HUMO DE
CIGARRILLO EN
CASA

Son productos alimenticios disefiados para suplir
las necesidades nutricionales de los bebés
menores de un afio de edad. Estos productos son,
entre otros, leches artificiales en polvo, liquidos
concentrados y alimentos ya preparados.

A base de leche comun.
A base de Soya
Hidrolizadas
Deslactosadas

Inicio de alimentacién complementaria, es decir
que los lactantes empiezan a recibir alimentos
distintos a la leche materna, sin dejar de recibir
esta.

Lactancia materna: ablactacién y destete

Dicese de todo animal que se encuentra bajo la
custodia de algiin "ser humano”. Puede ser
principalmente perro o gato. (diccionario lengua
espafiola)

El tabaco es una planta de la familia de las
solanaceas, con tallo simple o ramificado de hasta
2 metros de altura, recubierto de pelos viscosos
originaria de América, y se cultiva en paises
calidos. (diccionario lengua espafiola)

No toma (0) Proporcion
0-4 meses (1)
5-6 meses (2)

>de 6 meses (3)

0-4 meses (1) Proporcién

5 - 6 meses (2)

>de 6 meses (3)

Si/No (1/2) Proporcion

Humo: Proporcién
El humo es una suspension en el

aire de pequenas particulas solidas

que resultan de la combustion

completa de un combustible

(tabaco).

Si/ No (1/2)

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal
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COMPARTIR LA
HABITACION

FRECUENCIA DEL
ASEO PERSONAL

(DUCHA)

TIPO DE ALIMENTOS

Habitacién: Edificio o parte de él, que se destina
para habitarlo, cualquiera de los aposentos de la
casa, especialmente el dormitorio, Accién y efecto
de habitar, (diccionario lengua espafiola)

Aplicacién de agua que se hace caer sobre el
cuerpo en forma de chorro o lluvia que se hace
caer con fines higiénicos. (diccionario lengua
espafiola)

Cualquier substancia que pueda ser asimilada por
el organismo y usada para mantener sus funciones
vitales (diccionario lengua espaiiola)

Si/No(1/2) Proporcion

Una vez a la semana (1) Proporcion
Dos veces por semana (2)

Pasando 1 dia(3)

Todos los dias (4)

Ningin Alimento (0) Proporcion
Leche de vaca (1)

Huevos(2)

Mani(3)

Legumbres(4)

Nominal

Ordinal

Elaboracion: Alexandra Vimos
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3.3. METODOLOGIA:

3.3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio realizado, es un estudio analitico olam#onal de tipo transversal,
comprendido en el periodo de mayo a julio del 2042, inicialmente 755 nifios
escolares, de ambos sexos que acuden a las tresdassseleccionadas del centro de la

ciudad de Quito, se aplicé dos tipos de encuesids P y parte B ademas de realizarse

el examen fisico.

3.3.2UNIVERSO Y MUESTRA

EL UNIVERSO Y SUS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

REPRESENTA:
PRIMERO DE SEGUNDO DE TERCERO DE TOTAL
BASICA BASICA BASICA
“San José” 33 34 35 102
Naciones Unidas 136 134 270
Leopoldo Nicolas 142 118 123 383
Chavez y Juan
Federico
Herbard
153 286 293 755

UNIVERSO

Las caracteristicas sociodemograficas de la pabiastudiada:
Las escuelas se encuentran a una altitud medi®@& rBsnm, localizada en el sector

centro de la ciudad de Quito, capital del Ecuador.
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Las caracteristicas econdmicas son en su mayarfa ge escasos recursos econdmicos,
un porcentaje aproximado de 30% vive con familiages que son hijos de padres
migrantes.

La escolaridad de los padres es de un 40% de @dogaimaria, el 60% es analfabeto.
El medio de trabajo es comerciante en un 70%, $08b restante se dedica a la

albaiileria.

MUESTRA:

Del universo se tomé como muestra para la encyestamen fisico a todos quienes
entreguen la parte A de la encuesta.

Para el parte B de la encuesta se tomo en cueplig@es participaron en la parte Ay en

el examen fisico de este estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Nifios que se encuentre matriculados en el s€mar en curso

2. Nifios que estén asistiendo regularmente a sladmiducativa respectiva

3. Nifios de primero, segundo y tercer afio de edutddsica

4. Nifios cuyos padres contesten satisfactoriamedrntaestionario enviado a casa y sea

entregado a los investigadores
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Niflos matriculados y que acudan a la unidad adwc que no cursen el primero,
segundo y tercer afio de basica.

2. Nifios que no entreguen la encuesta parte A

3. Nifilos que no acudieran en dia del examen fes®o unidad educativa de acuerdo al

cronograma de actividades establecido.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

1. ENCUESTAS:

Parte A: Diagnostico (10 preguntas cerradas) (adgxo

Parte B: Factores de riesgo (18 preguntas cerréalasyo 2)

2. EXAMEN FISICO

Diagnostico clinico de dermatitis atdpica: inspéncy palpacion (HOJA A UTILIZAR

EL CEPI — PUCE HISTORIA CLINICA) (anexo 3)

PROCEDIMIENTO:
El universo investigado se divididé en tres grupaes,acuerdo al nimero de alumnos
registrados en las listas de cada unidad educaireajamente se converso con los
directores de cada unidad educativa y se solidéibewntrevista y posteriormente con
oficio la aceptacion de que su unidad educativeeet el estudio:

* El primer grupo fue la Escuela Leopoldo Nicolas ¥&za

* El segundo grupo fue la Escuela Naciones Unidas
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» EIl tercer grupo estuvo conformado por dos unidaeldscativas: Jardin de
Infantes Juan Federico Herbart y la Escuela Fisciomal Mercedaria “San

José” de El Tejar.

Se les entreg6 el dia programado de acuerdo abgrama establecido, una hoja que en
una pagina se encuentra le encuesta Parte A eyaiso de la misma el consentimiento
informado, fue enviado a casa a cada uno de losrals que se encontraban registrados
en las listas de la institucion.

Se dio 72 horas de plazo para ser contestadasstgrppmente por cada unidad
educativa y con el registro de cada paralelo seelio a retirar las encuestas, se insistio
periodicamente a los profesores y alumnos en sepc&m “obligatoria”, para que la
mayoria de los alumnos entre en el estudio, sgi@aacluso el dia que se asigno para

la evaluacion fisica.

En cuanto al examen fisico se realiz6 en cada dnathicativa en un area fisica

facilitada por las autoridades respectivas e imt#isaon anterioridad.

Las areas fisicas fueron acopladas para que érastaspacios dedicados al proceso del
examen fisico; dos de ellos estuvieron cubiertas cortina negras para en forma
paralela ingresar en grupos por sexo al aula yepierccon ayuda de alumnos (as) de
medicina de pregrado a desvestir a los nifios yepostnente al examen fisico volver a

vestir a los nifos.
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En el espacio fisico del medio (biombo) cubiert@aigcon cortinas negras fue expuesto
a la luz natural mas intensa disponible en el lygmna proceder a la inspeccion y

palpacion de los nifios en estudio, ademas se tegistno fotografico a algunos nifios.

El tiempo estimado para examinar y registrar ldsslan la hoja del examen fisico fue
de cinco minutos por nifio.

Para el examen fisico dependiendo del dia trabajaquipos de dos o tres
examinadores: pediatras y dermatdlogos, cada umo uco secretario (alumno de
pregrado), existian en cada lugar dos personas/psatiay desvestir a los nifios.

Otra persona realiz6 la verificacion de datos \emdrega de las hojas que estaban
anexadas entre las encuestas parte A y las hojesxalmen fisico, y que fueron
entregadas a cada nifio antes de pasar al examinador

Finalmente en cada escuela y al terminar las detiMs se realizO una actividad
recreacional con payasos o titeres en forma del@graiento a cada nifio e institucion
educativa.

Una vez tabulados los datos y en quienes tantemmresta asi como por examen fisico
participaron en el estudio, se les entrego pade B encuesta.

Con los datos obtenidos la cuarta parte estuvdinddgs a enviar a casa a de los nifios
atopicos una informe a los padres y consejos mgdiobre dermatitis atdpica para su

cuidado y con el objetivo de mejorar su calidadida respecto a esta enfermedad.
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3.3.3. ANALISIS DE DATOS

De cada uno de los pacientes, se recolect6 los datanexo 1, anexo 2 y anexo 3 que
fueron ingresados en hoja electrénica de EXCEL pasar una base de datos que
posteriormente fue depurada, y se procedi6 alsigd&on ayuda del paquete estadistico

SPSS.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Descripcion de variables estudiadas en base astdbl&ecuencia

ESTADISTICA INFERENCIAL:
Para establecer la asociacion entre dermatitmcay diferentes factores asociados, se
empled la razén de momios de prevalencia como raedidasociacion y el IC y2X

como medida de significacion.

ETICA DE LA INVESTIGACION

Como profesionales médicos, se guardé estrictamienieformacién dada por los
padres de los pacientes en las encuestas, pomwotalonse les hizo firmar una hoja de
consentimiento informado, la misma que detallabaftarmacion necesaria, explicando
la temética y objetivo del estudio y se desarrbligp la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, la misma que utiliza noipios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos (anexo 4)
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CAPITULO IV



4. RESULTADOS

4.1. INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el grafico N8 se muestra el nimero de los encuestados por Etldd,6% (82
personas) tienen 5 afos, el 30,2% (159 persoreagnlicumplidos 6 afios y el 54,2%

(285 personas) poseen edad mayor a 7 afos.

Como se veran en los resultados obtenidos, eldetalfios que ingreso al estudio fue de

526 nifos.

GRAFICO N° 8. DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA
SEGUN GRUPO DE EDAD, MAYO — JULIO 2012
v
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Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

En el grafico N9, se presenta la distribucién del grupo estudszgyin sexo.
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GRAFICO N%9: DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL
ESTUDIADA SEGUN SEXO, MAYO — JULIO 2012

\\\\\

Mujeres N
248% Hombres \

52%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

Al examen fisico se pudo determinar que de la pofitaestudiada, presentaban al
momento del estudio 6 nifios dermatitis atOpica extiel representa el 1.14% de la

poblaciéon estudiada. Como se muestra en el siguggafico:

GRAFICON®10: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA QUE
PRESENTO DERMATITIS ATOPICA AL EXAMEN FiSICO

mS| mNO

1%

Fuente: Valoracion Clinica realizada por Dermatélog@s y Pediatras de la PUCE
Elaboracion: Alexandra Vimos
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De los 6 pacientes diagnosticados de dermatitiaitda distribucién de la edad y sexo

se observan en los siguientes dos graficos.

GRAFICON®11. DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON
DIAGNOSTICO DE DERMATITIS ATOPICA EVIDENTE SEGUN GRUPO
DE EDAD, MAYO -JULIO 2012

Numero de estudiantes
W

0
5anos 6 anos 7 afos 0 mas

|E5er'|esl 1 1 4

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

GRAFICO N°12. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DIAGNOSTICADA
DE DERMATITIS ATOPICA EVIDENTE POR SEXO, MAYO - JULIO 2012

Mujeres
33%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos
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Por medio de la primera encuesta (parte A) que dmasaealizar diagnéstico de
dermatitis atépica por anamnesis (criterios diatiods de la academia americana de
dermatologia), encontrandose en la poblacion exiadun total de 70 nifios; que

representa 13.3 %. Lo que se representa en eésigujrafico

GRAFICO N®13. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA,
DIAGNOSTICADA DE DERMATITIS ATOPICA POR MEDIO DE
ANAMNESIS (ADA)

mS|

mNO

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

De los 70 escolares, diagnosticados de dermaiitfsca la distribucion por edad y sexo

se muestran en los siguientes graficos:
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GRAFICO N®14. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DIAGNOSTICADA
DE DERMATITIS ATOPICA POR ANAMNESIS SEGUN GRUPO DE
EDAD, MAYO -JULIO 2012

40

30
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Numero de estudiantes

10

0
5anos 6 anos 7 afos 0 mas

|E5er'|esl 14 20 36

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

En el grafico N15, se presenta la distribucién del grupo estud@modiagndstico de

dermatitis atépica por anamnesis segun sexo.

GRAFICO N°15. DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA
DIAGNOSTICADA DE DERMATITIS ATOPICA POR ANAMNESIS,
MAYO - JULIO 2012

T
~ Mujeres
46%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos
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En la siguiente tabla se resume los datos obteni@ofas encuestas parte A, a la

poblacion estudiada

TABLA N °7. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION
TOTAL EN LA ENCUESTA PARTE A, MAYO A JULIO 2012

PREGUNTA RESPUESTA RESPUESTA
Sl % NO %
¢Ha tenido su hijo/a alguna vei53 29,1% 373 70,9%

picazon en algun lugar de la piel: que
aparecen y desaparecen por lo
menos durante doce meses?

¢Ha tenido su hijo/a picazén en | 154 29,3% 372 70,7%
ultimos doce meses?
Los lugares mas frecuentes que [EL4 21, 7% 412 78,3%

pican a su hijo/a han sido pliegues
de los codos, detras de las rodillas,
alrededor del cuello, ojos u orejas

¢Su hijo/a tiene asma (es decir: le 16 3% 510 97%
silbado el pecho)?
¢Su hijo/a tiene rinitis alérgica (€400 19% 426 81%

decir: salida de moco transparente
como agua, picor en nariz y 0jos sin
tener fiebre)?

¢Usted o su esposo tienen asma 19 3,6% 507 96,4%
decir: le ha silbado el pecho)?
¢Usted 0 su esposo tienen riniti88 12,9% 458 87,1%

alérgica (es decir: salida de moco

transparente con agua, picor en nariz

y 0jos sin tener fiebre?

En estos Ultimos 12 meses, su hiji 203 38,6% 323 61,4%
ha tenido la piel seca?

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos
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TABLA N °8. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION
TOTAL EN LA ENCUESTA PARTE A, PREGUNTA N8, MAYO A J ULIO 2012

PREGUNTA NUMERO PORCENTAJE

¢Desde qué edad a su hijo/a
pica estos lugares afectadas?

Nunca 352 66,9%
Menos de 2 afios 43 8,2%
Entre 2 — 5 afios 70 13,3%
Mas de 5 afos 61 11,6%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

TABLA N °9. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION
TOTAL EN LA ENCUESTA PARTE A, PREGUNTA N10, MAYO A JULIO 2012

PREGUNTA NUMERO PORCENTAJE

¢ Cuantas veces ha tenido ¢
su hijo/a que levantarse por
noche porque estos lugares
pican, en los dltimos 1.

meses?

Nunca 428 81,4%
Una vez a la semana 71 13,5%
Mas de una vez a la semana 27 5,1%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

En la siguiente tabla se expone los resultadosimlate de la encuesta parte B a los padres de los

escolares, la misma busca factores de riesgo d@sscéala dermatitis atdpica.
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TABLA N °10. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION

TOTAL EN LA ENCUESTA PARTE B, MAYO A JULIO 2012

PREGUNTA RESPUESTA RESPUESTA
SI % NO %

¢Su hijo/a hatenido mascotas 213 40,5% 313 59,5%
dentro de casa en los ultimos doce
meses?
¢Las calles cercanas a su casa e 457 86,9% 69 13,1%
pavimentadas?
¢Hay lineas de buses que pasan pg®6 75,3% 130 24.7%
su casa?
¢ Existen fabricas cercanas asu 20 3,8% 506 96,2%
casa gue emitan humo?
¢Comparte su hijo/a la habitacion? 424 80,6% 102 9,4%
¢Su hijo/a tuvo peso bajo al 108 20,5% 418 79,5%
nacimiento?
¢ Su hijo/a fue prematuro? 42 8% 484 92%
¢, Después del nacimiento, su nific 75 14,3% 451 85,7%
sufrié alguna infeccion importante
que amerito quedarse hospitaliza
por lo menos una semana?
¢ Su hijo/a recibi6 leche de vaca 299 56,8% 227 43,2%
antes del afio de edad?
¢ Su hijo/a recibié mariscos antes 120 22,8% 406 77,2%
del afio de edad?
¢ Usted ha notado si algun aliment64 12,2% 462 87,8%

empeora la picazén de su hijo?

Fuente: Encuestas a padres de los escolares

Elaboracion: Alexandra Vimos
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TABLA N °11. RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION

TOTAL EN LA ENCUESTA PARTE B, PREGUNTA N1, 2, 11, 12, 13, 14, 18 MAYO A

JULIO 2012

PREGUNTA NUMERO PORCENTAJE
Las personas que viven ¢

casa fuman?

Nunca 443 84,2%
A veces 80 15,2%
Siempre 3 0,6%
A la semana, cuantas vec

se ducha o bafia su hijo/a?

1vez 103 19,6%
2 veces 70 13,3%
Pasando 1 dia 301 57,2%
Todos los dias 52 9,9%

¢ Su hijo/a se alimentd

Unicamente de leche matern

exclusiva hasta?

NO tomo 3 0,57%

0 — 4 meses 74 14,06%
5 -6 meses 73 13,8%
Méas de 6 meses 376 71,48%
¢Su hijo/a se aliment6 de

leche de férmula desde que

edad?

No Recibio 267 50,8%

0 — 4 meses 62 11,8%
5 -6 meses 42 8%

Més de 6 meses 155 29,5%
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¢ Su hijo/a consumio
alimentos solidos como
papillas desde que edad?

0 — 4 meses 50
5 -6 meses 152
Més de 6 meses 324

¢A qué edad su hijo/a recibic
huevo por primera vez?

6 meses 156
7—12 meses 197
Més de 12 meses 173

Si la anterior respuest
(pregunta 17B) fue positiv
conteste cudl de los siguient
alimentos.

Ningun Alimento 462
Leche de vaca 30
Huevo 3
Mani 19
Legumbres 12

9,5%
28,9%
61,6%

29,7%
37,5%
32,9%

87.8%
5,7%
0,57%
3,61%
2,28%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares

Elaboracion: Alexandra Vimos
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TABLA N 12. . RESULTADOS DEL ANALISIS DE RELACION ENTRE DER MATITIS
ATOPICA EVIDENTE Y LOS FACTORES ASOCIADOS

PREGUNTA RESPUESTA RESPUESTA
Si % NO %
¢Su hijo/a hatenido mascotas 4 66.6% 2 33.3%
dentro de casa en los ultimos doce
meses”?
¢Las calles cercanas a su casae 6 100% 0 0%

pavimentadas?

¢Hay lineas de buses que pasan por 100% 0 0%
su casa?
¢ Existen fabricas cercanasasu 0 0% 6 100%

casa gue emitan humo?

¢ Comparte su hijo/a la habitacion? 5 83,3% 1 16,6%
¢Su hijo/a tuvo peso bajo al 2 33,3% 4 66,6%
nacimiento?

¢ Su hijo/a fue prematuro? 1 16,6% 5 83,3%
¢ Después del nacimiento, su nific 1 16,6% 5 83,3%

sufri6 alguna infeccion importante

que amerito quedarse hospitalizas

por lo menos una semana?

¢ Su hijo/a recibio leche de vaca 5 83,3% 1 16,6%
antes del afio de edad?

¢ Su hijo/a recibié mariscos antes 1 16,6% 5 83,3%
del afio de edad?

¢Usted ha notado si algun aliment® 0% 6 100%

empeora la picazén de su hijo?

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos
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TABLA N 913. . RESULTADOS DEL ANALISIS DE RELACION ENTRE DER MATITIS
ATOPICA EVIDENTE PREGUNTAS N1, 2, 11, 12, 13, 1418 Y LOS FACTORES
ASOCIADOS

PREGUNTA NUMERO PORCENTAJE
Las personas que viven ¢

casa fuman?

Nunca 3 50%
A veces 3 50%
Siempre 0 0%

¢A la semana, cuantas vec

se ducha o bafia su hijo/a?

1vez 2 33.3%
2 veces 1 16,6%
Pasando 1 dia 2 33.3%
Todos los dias 1 16,6%

¢Su hijo/a se aliment6
Unicamente de leche matern

exclusiva hasta?

0 — 4 meses 4 66,6%
5 -6 meses 0 0%
Mas de 6 meses 2 33,3%

¢ Su hijo/a se aliment6 de

leche de férmula desde que

edad?
No Recibi6 1 16,6%
0 — 4 meses 3 50%
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5 -6 meses 0

Mas de 6 meses 2

¢Su hijo/a consumio
alimentos so6lidos como

papillas desde que edad?

0 — 4 meses 0
5 -6 meses 5
Mas de 6 meses 1

¢A qué edad su hijo/a recibic

huevo por primera vez?

6 meses 3
7—12 meses 0
Més de 12 meses 3

Fuente: Encuestas a padres de los escolares
Elaboracion: Alexandra Vimos

0%
33,3%

0%
83.3%
16,6%

50%
0%
50%
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TABLAN 14. . RESULTADOS DEL ANALISIS DE RELACION ENTRE DER MATITIS
ATOPICA DIAGNOSTICO POR ANAMNESIS Y LOS FACTORES ASOCIADOS

PREGUNTA RESPUESTA RESPUESTA
Sl % NO %

¢Su hijo/a hatenido mascotas 26 37,1% 44 62,9%
dentro de casa en los ultimos doce
meses?
¢Las calles cercanas a su casa e 64 91,4% 6 8,6%
pavimentadas?
¢Hay lineas de buses que pasan po2 74,3% 18 25,7%
su casa?
¢ Existen fabricas cercanas asu 3 4,3% 67 95,7%
casa gue emitan humo?
¢ Comparte su hijo/a la habitacion? 54 77,1% 16 9922,
¢Su hijo/a tuvo peso bajo al 17 24,3% 53 75,7%
nacimiento?
¢ Su hijo/a fue prematuro? 8 11,4% 62 88,6%
¢, Después del nacimiento, su nific 13 18,6% 57 81,4%
sufri6 alguna infeccion importante
que amerito quedarse hospitalizas
por lo menos una semana?
¢ Su hijo/a recibi6 leche de vaca 42 60% 28 40%
antes del afio de edad?
¢, Su hijo/a recibié mariscos antes 17 24,3% 53 75,7%
del afio de edad?
¢ Usted ha notado si algun alimentd5 21,4% 55 78,6%

empeora la picazén de su hijo?

Fuente: Encuestas a padres de los escolares

Elaboracion: Alexandra Vimos
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TABLAN °15. . RESULTADOS DEL ANALISIS DE RELACION ENTRE DER MATITIS
ATOPICA DIAGNOSTICO POR ANAMNESIS PREGUNTAS N1, 2, 11, 12, 13, 14,18 Y
LOS FACTORES ASOCIADOS

PREGUNTA NUMERO PORCENTAJE

Las personas que viven ¢

casa fuman?

Nunca 53 75,7%
A veces 16 22,9%
Siempre 1 1,4%

SA la semana, cuantas vec

se ducha o bafia su hijo/a?

1vez 15 21,4%
2 veces 13 18,6%
Pasando 1 dia 38 54,3%
Todos los dias 4 57%

¢, Su hijo/a se aliment6
Unicamente de leche matern

exclusiva hasta?

0 — 4 meses 10 14,3%
5 -6 meses 8 11,4%
Mas de 6 meses 52 74,3%

¢ Su hijo/a se aliment6 de

leche de formula desde que

edad?

No Recihié 0 0%

0 — 4 meses 41 58,6%
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5 -6 meses 7

Mas de 6 meses 22

¢Su hijo/a consumio
alimentos so6lidos como

papillas desde que edad?

0 — 4 meses 9
5 -6 meses 26
Mas de 6 meses 35

¢A qué edad su hijo/a recibic

huevo por primera vez?

6 meses 28
7—12 meses 28
Més de 12 meses 14

Si  la anterior respuesi
(pregunta 17B) fue positiv

conteste cual de los siguient

alimentos.

Ninguan Alimento 56
Leche de vaca 10
Huevo 0
Mani 3
Legumbres 1

10,0%
31,4%

12,9%
37,1%
50%

40%
40%
20%

80%
14.2%
0%
4,2%
1,42%

Fuente: Encuestas a padres de los escolares

Elaboracion: Alexandra Vimos
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La tabla N16. Resumen los resultados de la aplicacion deztin de momios de prevalencia
del Coeficiente Chi-cuadrado de Pearson asociatha grobabilidad para todos los factores
asociados investigados en los escolares diagndstia®e dermatitis atopica.

TABLA N °16. RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA RAZON DE MOMIOS DE
PREVALENCIA Y EL CHI CUADRADO DE LOS FACTORES ASOCI ADOS

INVESTIGADOS Y EL DIAGNOSTICO DE DERMATITIS ATOPICA  EVIDENTE Y
DIAGNOSTICO DE DERMATITIS ATOPICA POR ANAMNESIS.

VARIABLE RAZON DE MOMIOS DE IC P
PREVALENCIA
Dermatitis Lactancia materna 0* 95% 0, 003

atopica evidente exclusiva

Introduccion de leche de 5,2 95% 0,024

férmula temprana

Ablactacién temprana 8.1 95% 0,012
Dermatitis Las personas que viven 1.89 95% 0,038
atopica por en casa fuman

anamnesis

(*). A pesar de una p estadisticamente signifreatton el anlisis de razén de momios el vald, &3 que no tiene interpretacion

Elaboracion: Alexandra Vimos

El resto de factores estudiados tanto para dersatitpica evidente como dermatitis

Atdpica por Anamnesis no tuvieron asociacion estadimente significativa.
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CAPITULO V



1.5. DISCUSION

La dermatitis atépica es hoy en dia una patologdia vez mas frecuente en el mundo y
alun mas en los paises en desarrollo, por tratar$e enfermedad cutdnea crénica mas

frecuente en la edad pediatrica, impacta en ldadlde vida individual y familiar.

El presente estudio encontrd un prevalencia de atdrsnatopica evidente o por examen
fisico de 1,14% mas baja, que la prevalencia dmaléis atopica diagnosticada por
anamnesis que fue del 13,3%.

Esta misma tendencia se observa en otros estudiosjgmplo: Prevalence and Risk
Factor for atopic Dermatitis: A cross — sectionaldy of 6.453 Korean Preschool
Children donde la prevalencia al examen fisicodele9,2% vs el 19,1% de prevalencia
de dermatitis atopica por anamnesis.

En otro estudio realizado en Guzman, México sobeegbencia de dermatitis atdpica en
nifios escolares se reportd una prevalencia de 3% gxistencia de sintomas de
dermatitis en los ultimos 12 meses fue de 6,8%.

En esta misma ciudad otro estudio realizado porb@aB, y Otros reporta una

prevalencia de dermatitis atopica de 27% en esoladel 7% en adolescentes.

En cuanto a la distribucion por edad vemos queé &% de la poblacién estudiada es de
mas de 7 aflos, mientras que los nifios de 5 apossemtaron tan solo el 15,6% de la

poblacion estudiada. Una distribucion parecida dssewva en los escolares
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diagnosticados por anamnesis de dermatitis atépmagen 51,4% de poblacidon mayor
de 7 afios y el 20% de la poblacion estudiada dm$. a

La distribucion por edad de nifios diagnosticadodedtenatitis atopica evidente el 66.6%
presenta 7 aflos o mas al momento del estudio,dosms de 5 afios representaron solo
el 16,6%.

En el estudio realizado en Corea se reporta unaanmde edad de los pacientes
estudiados de 4,56 +/- 1.16 aflos. Mientras quelastudio realizado en Guzman,
México el promedio de la edad de los nifios enteldes fue de 9,4 +/- 1,8 afos.
Respecto a la edad de comienzo en este mismo@seideporta que los nifios iniciaron
con la enfermedad en 60,4% antes de los 2 afi@2@e 2 a 4 aflos y 18,8%, a los 5
afos, en cuanto a la poblacion de este estudibssE\va que los nifios iniciaron con la
enfermedad en 32,8% antes de los 2 afos: 41,4@adeafos y 25,7%, a mas de los 5
afnos. Respecto a estos datos obtenidos se puestwarbgue en la poblacion estudiada
no es de inicio temprano la dermatitis atopica ca@maeporta en la literatura, tal vez
este dato pudo estar sesgado por un error de neenespecto a la informacion brindada
por los padres o cuidadores de los nifios debi@oattd migracion y nivel de educacion

de los padres.

En cuanto al sexo en la poblacion general haygerdipredominio del sexo masculino
en comparacion con el sexo femenino en un pequeiicemtaje: dermatitis atdpica
evidente 67% vs 33%lermatitis atopicanamnesis 54% vs 46%. En los diagnosticados

de dermatitis atopica evidente el sexo predominasitel masculino en una razon de 2:1
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frente al sexo femenino. Mientras tanto la razomihv@: mujer en cuanto al diagndstico
de dermatitis atdpica por anamnesis es del 1.$dentivamente.

De acuerdo a la bibliografia no tiene una franeipgccion por el sexo, sin embargo
Mortz CG et al, realizé un estudio entre adolessemle 12 a 16 afios encontré una
prevalencia mayor en las mujeres (25,7%) que eudamnes (17 Ypka) -

Mohrenschlager M et al, en su trabajo entre nif@5 d 7 afos diferencia entre eccema
de tipo atopico y no atopico (siendo este Ultimoehqgue solo presenta los datos
clinicos de dermatitis atopica, pero sin sensidi@n a ningun alérgeno). Los resultados
muestran una frecuencia global de eccema mayorasnnifias, mientras que la
frecuencia de eccema atopico es igual en ambos ggxo

Suarez M et al, en su estudio que incluyo a ur t#a28.448 nifios de 6-7 afos. La
prevalencia delermatitis atopicaclinicamente diagnosticada fue del 15,35% en nifios

del 15,24% en nifnase)

La atopia familiar en este estudio, estuvo presentéos nifios comlermatitis atépica
evidente en el 91% de los casos, y edelanatitis atopicgpor anamnesis en el 100% ya
que este fue uno de los criterios para diagnosigcdermatitis atdpica. Estudios como el
The International Study of Asthma and Allergies Cinildhood (ISAAC) fase Il
realizado en una poblacion similar a la nuestrantapque la atopia familiar estuvo
presente en el 49%, ademas en este estudio nakedagl factor atopia familiar y su
origen materno o paterno, pero por varios estugiaizados se puede determinar que la

linea materna es la que tiene mayor influenciatigEné
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De los distintos factores en estudio, se han otibealigunas pistas en aspectos como el
fumar, la dieta, la duracidon de la lactancia mateei retardo (o la precocidad) de la

introduccion de nuevos alimentos a los lactantes.

En este estudio se observa que el 100% de la pdblaon dermatitis atopica evidente
toma leche materna exclusiva, si bien es ciertdele$ punto de vista estadistico ( p:
0,003 ) es significativo, la razén de momios devglencia nos da un resultado de 0, que
no podria ser interpretado, la explicacion par@ €& que en nuestra poblacion la
mayoria se alimenta de leche materna y como naiii@g en el estudio con dermatitis
atopica evidente que no hayan tomado leche matemae puede concluir este factor
como protector ni como factor causante de dermatitipica. Ademas la leche materna
por las condiciones socioeconomicas bajas es uitohdituiversal en esta poblacion; lo
que ademas por la condicion economica no les perhaitutilizacion de férmulas
infantiles.

La alimentacion con leche materna ha sido citagatidgamente como factor protector
de dermatitis atopica; un metaanalisis realizado@aalevichag) et al mostré que la
alimentacion exclusiva con leche materna durargetres primeros meses de vida se
asocia con una menor incidencia de dermatitis eé)iero solamente en aquellos nifios
con antecedentes familiares de primer grado deféaraedad.

Otros estudio realizado por Puvis DJ et al, deofast de riesgo para dermatitis atdpica

en Nueva Zelanda en nifios de 3,5 afios de edad tténtpsge hubo un riesgo alto
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cuando fue prolongada la lactancia materna mas oedes de edad (OR: 9,70; IC:
95%: 2,5 — 38,2) y menos de 6 meses (OR: 6,139%6: 1,5 — 25,9) comparado con
nunca haber recibido lactangia,

Otro estudio realizado por Stabell C et al, muegtra la lactancia materna exclusiva
durante al menos 4 meses se asocidé con un maggorge dermatitis atopica en los
nifios que NO tienen padres con alergias (TIR =,198% IC: 1,06, 1,55) pero no para
los nifios con uno (TIR = 1,11, IC del 95% : 0,94,31) o dos (TIR = 0,88, IC del 95%:
0,69 a 1,13) de los padres con alergias (prueba lpahomogeneidad,# 0,03). El
efecto de la lactancia materna exclusiva duranteeges o mas, depende de la historia

familiar de enfermedades alérgi¢as

Otro factor asociado que se observa en la deimaitiopica es la introduccion de
formulas infantiles temprana, se concluye que adetoman férmula en forma
temprana tienen 5,2 veces mas probabilidad denrertar la prevalencia de dermatitis
atopica evidente que aquellos que toman lecherdeufé después de los seis meses de
edad, es decir la introduccion de la leche de ftamemprana esta asociada con el

desarrollo de dermatitis atépica.

El siguiente factor analizado es la ablactacionprama, donde se concluye que quienes

experimentan una ablactacion temprana tienen 8desvemas probabilidad de

incrementar la prevalencia de dermatitis atopiddeste que aquellos que tienen una
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ablactacion después de los seis meses de edadciesadntroduccion de la alimentos
de formula temprana esta asociada con el desad®lttermatitis atopica.

Este resultado es apoyado por el estudio realipaddMagafia M et al, en México en
poblacion de escasos recursos donde se observia gidactacion temprana, antes de

los 4 meses estaba relacionada con el desarrotlerohtitis atopicaey)

Finalmente otro factor a ser analizado es la prgeate personas que fuman en casay el
diagndstico de dermatitis atopica por anamnesipuseée interpretar que los nifios que
tienen familiares que fuman en casa tienen 1,8s/atas probabilidad de incrementar la
prevalencia de dermatitis atopica, este factoestd muy claro como los dos factores
analizados previamente puesto que, tan solo O@svweds tiene a favor de ser un factor
causal, ya que como este valor se aproxima masaaelde 1 ( factor neutro, ni a favor

ni en contra) no se puede afirmar categoricamemeesga un factor asociado positivo

para esta enfermedad, ademas se debe considenaosililidad de sesgo en el

instrumento de recoleccion de la muestra, estesenak realiza ya que existen estudios
que reportan datos a favor y datos en contra @efastor. En este estudio no se puede
concluir terminantemente que sea un factor capsag ello debe realizarse un estudio

de casos y controles de pacientes con dermatjiscat

Asi, un estudio realizado por Suarez — Varelalysg encontraron que el antecedente
de tabaquismo de la madre de los nifios escolaresdeomatitis atopica estuvo

directamente relacionado con la manifestacion the (8&M: 1,4; IC: 95%: 1.10 — 1,78),
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este mismo estudio cuando analizé estos datosedlescentes - lejos de inducir esta
enfermedad — sirvid como factor protector contradamatitis atépica ( OR: 0,82: IC:
95%: 0,72 — 0,95). Los mecanismos que influyen pama la exposicion al humo de
tabaco actue como factor protector o favorecedda dermatitis atopica esperan ser aun

dilucidados.

El resto de factores investigados como son: edathgjenal, peso al nacer, infecciones
neonatales, lactancia materna exclusiva, introdacde alimentos y tipos de alimentos,
namero de personas en casa, la frecuencia del bmésc¢otas e infraestructura de calles

no son factores asociados con la prevalencia dealitis atopica.

La dermatitis atopica es una enfermedad inflameiguie ocasiona gran morbilidad, por
tener un curso recurrente provoca un gran impattia ealidad de vida de los nifios y
sus padres o cuidadores-

Los nifilos se ven afectados tanto en su salud asd @n el aspecto funcional, se
evidencia sobre todo por el intenso prurito, ibilidad, mal humor, mal dormir, llanto,
rechazo al tratamiento, discriminacién por miedwantagio”.

En cuanto a los padres pueden observarse canspégiiga de confianza en el médico,
frustracion, culpa, tristeza, afectacion en el dfapinversion de tiempo y dinero en
tratamientos.

La dermatitis atopica repercute profundamente eralédad de vida como se ha

mencionado y provoca gastos economicos considerabletratarse de una enfermedad

105



recurrente y que solo tiene tratamiento sintomaticoo curativo, ademas de los
elevados costos que tienen los productos hidratgrae este tipo de pieles, todos estos
puntos deben ser explicado claramente a los padr@sjue este aspecto representa el

punto mas importante para el éxito del tratamiento.
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5.2. CONCLUSIONES

La prevalencia de dermatitis atdpica evidente ®ieldl4%, la prevalencia de dermatitis

atopica diagnosticada por anamnesis fue del 13.3%

En cuanto a los factores prenatales estudiados dosioantecedentes familiares
estuvieron presentes en el un 91% edelanatitis atépicaevidente, y en el 100% de los

pacientes con dermatitis atopica diagnosticadapamnesis.

Los factores natales como la edad gestacionales pl nacimiento y las infecciones

neonatales no tuvieron asociacion con la dermatidigica.

La introduccion de formulas infantiles tempranas @sno la ablactacion temprana
sugiere incrementan la probabilidad de prevalemt®adermatitis atdpica evidente
comparado con aquellos que tienen una ablactadi@mnoeluccién de formulas infantiles

después de los seis meses de edad

Otro factor postnatal analizado es la presencigpatesonas que fuman en casa y el
diagndstico de dermatitis atopica por anamnesipusée interpretar que los nifios que
tienen familiares que fuman en casa tienen mabapitidad de incrementar la

prevalencia de dermatitis atopica, este factoestd muy claro como los dos factores

analizados previamente puesto que, tan solo O@sveés tiene a favor de ser un factor
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causal, no se puede afirmar categoéricamente querséactor asociado positivo para
esta enfermedad, ademas se debe considerar laigadilde sesgo en el instrumento de
recoleccion de la muestra, este analisis se regdizgue existen estudios que reportan

datos a favor y datos en contra de este factor.

El resto de factores investigados como son: edathgjenal, peso al nacer, infecciones
neonatales, lactancia materna exclusiva, introdacde alimentos y tipos de alimentos,
namero de personas en casa, la frecuencia del bméscotas e infraestructura de calles

no son factores asociados con la prevalencia dealitis atopica.

En el manejo de la dermatitis atopica en la infancicomo en el de cualquier
enfermedad cronica, el aspecto mas importante gda¥gito del tratamiento reside en
establecer una correcta relacion médico-paciesitecer una informacion precisa
sobre la naturaleza la enfermedad, explicar cu&lesbjetivo del tratamiento y escoger
de forma consensuada con los padres la interveterapéutica mas adecuada en cada
situacion. Partiendo de la base de que no existguma alternativa terapéutica que
asegure una “curacion” definitiva, el manejo ded&@matitis atopica en la infancia
comprende un tratamiento de base o cuidados geratalla piel atdpica consistente en

una hidratacion correcta.
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5.3. RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Con el presente estudio queda sentada la baaefytaros estudios sobre dermatitis

atopica en pediatria.

Se conoce actualmente cual es la prevalencedeatitis atopica&n los nifios escolares
de la ciudad de Quito y como algunos factores @siod podrian incrementar la
probabilidad de prevalencia de esta enfermedadelpiipo de estudio realizado; no se
puede concluir relacion de causalidad o protecdérnlos factores investigados y la

dermatitis atopica.

Se deberia hacer mas estudios de casos y conpariesleterminar factores de riesgo y
ademas se podrian investigar otros factores comola@onstruccion de la vivienda, el
material de las mismas, los afios de construcciota devienda, asi como el estado

nutricional de los escolares que estan citadostenlies a nivel internacional.

Una limitacion al estudio fue la baja escolaridigdlos padres y su alto porcentaje de
migracion, puesto que la informacion sobre antetedeprenatales y natales pudieron

de alguna manera ser sesgados.
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ANEXOS



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

CEPI
POSTGRADO DE PEDIATRIA

TEMA: PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A DERMATITIS ATOPIA EN NINOS Y NINAS DE
PRIMERO A TERCER ANO DE EDUCACION BASICA DE TRES ESCUELAS DEL CENTRO DE LA
CIUDAD DE QUITO EN MAYO A JULIO DEL 2012

Esta tesis tiene como objetivo diagnosticar una enfermedad de la piel conocida como
dermatitis atdpica, por su valiosa informacion de antemano le agradecemos.

PARTE A.

J\\(03 4110) of PR SNRUTRRPNRPY O o I 1o RNNTNUPRRRRITRRPRIIS. Y 5. { s HROR
DIrecCion DO CIIEATTA: .. e eesirves ceraersrs cenasans e sen srsnsseses sessas s ses ses sas snsses ses sunsns susmessus sen sunnsans suns

1. ;Hatenido su hijo/a alguna vez picaz6n en algun Si No
lugar de la piel: que aparecen y desaparecen por
lo menos durante doce meses?

2. (Ha tenido su hijo/a picaz6n en los ultimos doce | Si No
meses?
3. Loslugares mas frecuentes que le pican a su hijo/a | Si No

han sido pliegues de los codos, detras de las
rodillas, alrededor del cuello, ojos u orejas

4. ;Suhijo/atiene asma (es decir: le ha silbado el Si No
pecho)?
5. (Su hijo/a tiene rinitis alérgica (es decir: salidade | Si No

moco transparente como agua, picor en nariz y
ojos sin tener fiebre) ?

6. ;Usted o su esposo tienen asma (es decir: le ha Si No
silbado el pecho)?
7. ¢(Usted o su esposo tienen rinitis alérgica (es decir: | Si No

salida de moco transparente con agua, picor en
nariz y ojos sin tener fiebre?

8. (Desde qué edad a su hijo/a le pica estos lugares Menos 2-5afos | Mas 5
afectadas? 2 anos anos

9. En estos ultimos 12 meses, su hijo/a ha tenido la Si No
piel seca?

10. ;Cuantas veces ha tenido que su hijo/a que Nunca 1vez/ Mas 1
levantarse por la noche porque estos lugares le semana vez/
pican, en los ultimos 12 meses? semana

POR FAVOR REVISE QUE HAYA CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS.MUCHAS GRACIAS
(ANEXO UNO)

116




PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

CEPI

POSTGRADO DE PEDIATRIA

TEMA: PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A DERMATITIS ATOPIA EN NINOS Y NINAS DE

CIUDAD DE QUITO EN MAYO A JULIO DEL 2012

PRIMERO A TERCER ANO DE EDUCACION BASICA DE TRES ESCUELAS DEL CENTRO DE LA

Este tesis tiene como objetivo diagnosticar una enfermedad de la piel conocida como

dermatitis atdpica, por su valiosa informacidon de antemano le agradecemos.

PARTE B.
V0D 111 0] o R PPRRP L1 ¢ t- 1o ISP, | - { ) LSRR
Direccion domiCiliaria:... .o e s nr e csr s e e e e e e e s e e
1. ;Las personas que viven en casa fuman? Nunca Aveces Siempre
2. (Alasemana, cuantas veces se ducha o bafia su hijo/a? 1vez 2 veces Pasando 1 dia | Todos los
dias
3. ¢Suhijo/a hatenido mascotas dentro de casa en los ultimos | Si No
doce meses?
4. ;Las calles cercanas a su casa estan pavimentadas? Si No
5. ¢Hay lineas de buses que pasan por su casa? Si No
6. ;Existen fibricas cercanas a su casa que emitan humo? Si No
7. ¢(Comparte su hijo/a la habitacién? Si No
8. (Suhijo/a tuvo peso bajo al nacimiento? Si No
9. (Suhijo/a fue prematuro? Si No
10. ;Después del nacimiento, su nifio sufrio alguna infeccion Si No
importante que amerito quedarse hospitalizado por lo
menos una semana?
11. ;Su hijo/a se aliment6 inicamente de leche materna No 0-4 5-6 Mas 6 meses
exclusiva hasta? tomo
12. ;Su hijo/a se alimento de leche de formula desde que edad? | No 0-4 5-6 Mas 6 meses
recibo
13. ;Su hijo/a consumio alimentos sélidos como papillas desde | 0-4 5-6 Mas 6
que edad? meses
14. ;A qué edad su hijo/a recibié huevo por primera vez? 6 7-12 Después
meses meses del afio
15. ;Su hijo/a recibio leche de vaca antes del afio de edad? Si No
16. ;Su hijo/a recibié mariscos antes del afio de edad? Si No
17. ;Usted ha notado si algin alimento empeora la picazon de Si No
su hijo?
18. Sila anterior respuesta fue afirmativa, indique cual? Leche Huevo Mani Legumbres
de vaca
POR FAVOR REVISE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS. MUCHAS

GRACIAS. (ANEXO DOS)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

20 T ; he recibido la informaciéauficiente y
pertinente de los objetivos de la investigacioREFFALENCIA Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A DERMATITIS ATOPIA EN NINOS DE PRIMERO AERCERO ANO DE
BASICA DE TRES ESCUELAS DEL CENTRO DE LA CIUDADBQUITO EN MAYO Y
JUNIO DEL 2012”, que el centro de la piel “CEPItige. El médico responsable de mi
participacidbn es el Dr............ccoiiiiiiiiiie . ; quien adenmds ha garantizado la
confidencialidad de la informacion que de mi obtelagcual sea utilizada exclusivamente para
los objetivos de la citada informacion. Podre albaad este estudio en cualquier momento, sin
gue ella tenga repercusién alguna sobre mi pengaméaijo. Entiendo que este estudio no
implica ningun tipo de intervencion sobre mi siidaacde salud.

Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSANNTO INFORMADO.

(ANEXO CUATRO)
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