RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de una intervencion educativa-comunicacional en
cuidadores de nifios, nifias y adolescentes con Dermatitis Atopica, que acuden al Centro de la

Piel (CEPI).

Tipo de estudio: investigacién-accién bajo un modelo de educacion en salud participativo y

capacitador.

Metodologia: Se realizaron 4 talleres educativos dirigidos a cuidadores de menores de 19
afios con Dermatitis Atopica. Cada sesion duraba 3 horas, donde a través de técnicas de
aprendizaje significativo para adultos (charlas, grupos de discusion, entrenamiento y juegos)
y material didactico disefiado y creado para este fin (el nifio esponja y su oasis, las tarjetas
relampago, la mufieca y su canasta de multiproductos, el triptico: todo sobre la Dermatitis
Atobpica), se les capacito en: fisiopatologia basica de la atopia, aplicacién rutinaria de cremas
humectantes, uso de jabones neutros, deteccién oportuna de lesiones infecciosas, uso de
remedios caseros, manejo de corticoides tdpicos y signos de alarma. Para valorar la eficacia
de la intervencion, se obtuvo la informacion bajo dos perspectivas cualitativa y cuantitativa.
Cualitativa: mediante la "hoja de problemas”, el juego "mar de palabras” sobre el uso de
remedios caseros, grabaciones auditivas durante el taller y dibujos realizados por los
pacientes una semana después de que sus padres asistieran a la sesion. Cuantitativa: se les
tomd una evaluacion practica con una mufieca que simulaba lesiones de atopia versus
infecciosas y se les pidi6 que respondan una encuesta denominada PASECI modificada,

antes y una semana después del taller.

Resultados: Acudieron 50 cuidadores de 26 pacientes, con un promedio 12 participantes por
taller. EI 76% de los participantes fueron mujeres, donde las madres fueron el principal

cuidador (46%). El rango de edad mas frecuente fue de 29 a 38 afios (38%). Asistieron mas



padres cuyos hijos eran preescolares (30,80%) y escolares )26,90%). Resultados
Cualitativos: de los 121 problemas encontrados, el mas prevalente fue el prurito (13,22%),
seguido por la alteracion del estado de &nimo del paciente (9,92%) y la "mediquitis”
(7,44%). El 73% de los cuidadores usaron talco caliente, agua de manzanilla o aceite en las
lesiones de sus hijos y el resto agentes desinfectantes como alcohol, agua oxigenada,
merthiolate y yodo, solo el 6% reafirmo su uso en heridas més no en la atopia. La temética
méas comentada por los cuidadores fue la gran carga emocional que padecen, encontrandose
que la Dermatitis Atdpica genera crisis familiares de tipo no normativas y de pérdida.
Asimismo, apelan a malas experiencias con otros médicos y a la falta de informacién sobre
atopia. Todos los dibujos mostraron aplicacion de medidas de autocuidado adecuadas.
Resultados cuantitativos: se comprobd la eficacia de la intervencion educativa-
comunicacional con una alta significancia (p=0,000). En todas las preguntas de la encuesta
hubo cambios, cuyo resultado global indicé antes del taller un puntaje de 258,08/400 y una
semana después fue de 331,44/400. El promedio de la evaluacion practica con la mufieca fue

de 18,8/20.

Conclusiones: Una intervencion educativa-comunicacional mejora los conocimientos de los

cuidadores sobre Dermatitis Atdpica, cambian ciertas conductas y mejora su manejo.

Palabras Clave: Dermatitis Atdpica, intervencion educativa, Escuela de la Atopia,

educacion en salud, padres, cuidadores.



ABSTRACT

Objective: to assess the effectiveness of educational and communicational interventions
directed toward the parents/caregivers in changing outcomes for children with atopic
dermatitis at "EI Centro de la Piel (CEPI)

Type of study: Action- investigation, within a teaching and cooperative model of health
education.

Methodology: Four educational workshops were directed toward parent/caregivers of
children under 19 years old with Atopic Dermatitis. Each session lasted 2 hours each and
covered basic pathophysiology of atopy, routine application of moisturizers, mild soaps use,
detection of infectious lesions, use of home remedies, management of topical corticosteroids
and warning signs. Adults learning techniques were implemented such as lectures,
discussion groups, training and games . In addition,educational material was designed and
created for this purpose like "the sponge child and its oasis ", "flash cards", "the doll and its
multiproduct basket" and an informative pamphlet “All About Atopic Dermatitis”. In order
too assess the effectiveness of the intervention; the data was obtained under two
perspectives: qualitative and quantitative. In the case of qualitative data, many approaches
were taking: a “problem fact sheet ," the game "sea of words" related to home remedies,
audio recordings during the workshops and drawings made by patients one week after their
parents attended the session. On the other hand, quantitative data was obtained with a doll
that simulated lesions of atopy versus infectious and answers of a survey (modified

PASECI) before and one week after the workshop.

Results: The total sample size was 50 caregivers of 26 patients, with at least 12 participants
per workshop. Seventy six percentage (76%) of the participants were women, being the

mothers, the primary caregiver (46%). The majority of the participants belonged to the age



range between 29-38 years (38%). Pre-school (30.80%) and scholar (26.0%) parents
showed the highest participation Qualitative Results: Our analyses identified 121 problems.
The most prevalent drawback was the itching (13.22%), followed by patient’s mood
disorders (9.92%) and frequent medical consultations (7.44%).In the case of home remedies,
73% of caregivers have used hot baby powder, chamomile infusion or baby oil into their
children’s eczemas and other disinfecting agents such as alcohol, hydrogen peroxide,
merthiolate and iodine. Only 6% reaffirmed its use in wounds not at atopy . The most
frequently recalled topic by caregivers was the emotional aspect of this disease, seen as a
family crisis. Also, bad medical experiences and the lack of information were catalogued as
important issues. In relation to the kid’s drawings, all of them  showed application of
appropriate self-care measures after the workshop. Quantitative results: The effectiveness of
this educational- communicative intervention proved high statistical significance (p =
0.000). All survey answers showed variation after the workshops. The overall result
according to modified PASECI scale was 258.08 / 400 before the workshop and a week later
was 331.44 / 400. The average doll practical assessment was 18.8 / 20.

Conclusions: An educational intervention improves communication skills for caregivers on
Atopic Dermatitis, change certain behaviors and improves self-efficacy.

Keywords: Atopic Dermatitis, educational interventions, Atopy School, health education,

parents, caregivers.



CAPITULO 1:

INTRODUCCION

La Dermatitis Atdpica es un trastorno cutaneo cronico inflamatorio de origen multifactorial,
muy prevalente en la infancia que afecta tanto al individuo que la padece como a su familia.

(Redondo, 2004)

Esta enfermedad demanda por parte de los padres: un seguimiento diario en la practica de
medidas de autocuidado, como el uso de emolientes y humectantes, ropa de algodén, bafios
cortos, jabones neutros o sustitutos del jabon y durante los brotes que van acompafiados de
privacion del suefio, la aplicacion de distintos tratamientos topicos y sistémicos, todos
indicados por el médico. Los cuidadores, por tanto, pueden presentar problemas al manejar

la Dermatitis Atopica de sus hijos o familiares. (Amy E Mitchell & Fraser, 2011)

Ademas, el desconocimiento de los padres sobre las caracteristicas, origen y
desencadenantes de la Dermatitis Atdpica, puede llevar al mal uso de remedios caseros; a la
automedicacién con corticoides topicos combinados y a la utilizacion de agentes
desinfectantes como: alcohol, mentol, agua oxigenada y yodo, que pueden agravar las

lesiones de un paciente atopico.(Inoue, Motoyoshi, Fukutomi, Utsumi, & Kondo, 1998)

La eficacia de un tratamiento en un infante o adolescente con Dermatitis Atopica, se logra
siempre que sus padres o cuidadores comprendan la enfermedad y sientan autoconfianza en
la aplicacion de las diferentes medidas terapéuticas impartidas en un principio por el médico.
Objetivo que se cumple si existe una educaciéon en Dermatitis Atdpica para padres

adecuada.(Amy Elizabeth Mitchell, 2011)

Al ser los padres y cuidadores las herramientas mas importantes en el manejo de la
Dermatitis Atopica de sus hijos/as, he decido trabajar con ellos, a través de una intervencion

educativa- comunicacional, que busca incrementar sus conocimientos sobre Dermatitis



Atbpica, cambiar ciertas creencias y capacitarlos en la aplicacion de medidas de autocuidado

y en el uso de ciertos tratamientos topicos.

CAPITULO 2:

MARCO TEORICO

2.1. DERMATITIS ATOPICA
2.1.1.HISTORIA

El origen semantico y morfoldgico de la Dermatitis Atopica es tan antiguo como la misma
ciencia médica. "Eczema" proviene del verbo griego "&ulepa" cuya transcripcion al
alfabeto espariol seria "ekzeo", que significa "hervir" o "hacer hervir".(Garcia, 1989)
Hipdcrates (460 a.C) uso el térnino "Exanthemata", para referirse de forma general a
enfermedades de la piel, pero fue Aecio de Amido (543, dC) quién la us6 para referirse a
erupciones cutaneas vesiculosas.(Neumann, 1880)

A partir del s. XVIII hasta el s. XIX surgen tres escuelas: francesa, inglesa y alemana. M.
Bazin (francés 1875) clasifica al "Eczema" como una afeccion general producto de una
causa externa, provocada directa o por causa interna de tipo: escrofuloso, artritico, herpético

y sifilitico. (Neumann, 1880)

William y Bateman (ingleses 1813), fueron quienes establecieron el concepto y definicion
de "Eczema" tal y como lo conocemos hoy.

"Erupcion de pequefias vesiculas sobre partes distintas de la piel, generalmente situadas
unas junto a otras, con poca o ninguna inflamacion en su base, y sin acompafiarse de
fiebre. No es contagioso. Esta erupcion es generalmente efecto de una irritacion interna o
externa y puede ser producido por una gran variedad de irritantes en personas cuya piel es

constitucionalmente muy irritable.” (Neumann, 1880)



Sin embargo, es Ernest Besrnier (francés, 1892), quien describe la primera nocién de
Dermatitis Atdpica, denominandola "Prarigo diatésico™, caracterizado por: prurito, como su

sintoma méas importante, sumado a una predisposicion hereditaria.(Besnier, 1907)

Maéas tarde, surgen otras denominaciones como: liquen simple y neurodermatitis
diseminada.(Ring, Przybilla, & Ruzicka, 2006) En 1923, Coca y Cooke, proponen el término
"atopia" para describir cierta hipersensibilidad entre grupos familiares. (Garcia, 1989; Ring
et al.,, 2006) Sulzberger, en 1940 integra conceptos, agrupando todas las definiciones

anteriores a una sola: la Dermatitis Atopica.(Sulzberger, 1940)

En 1980, Hanifin y Rajka le otorgaron uniformidad al concepto clinico de la Dermatitis
Atopica, a través de sus criterios (Ring et al., 2006). Una década después, en 1994 el Partido
Laborista del Reino Unido redefini6 éstas caracteristicas y las perfeccion6 hacia una serie de
criterios validados para estudios epidemioldgicos, con elevados valores predictivos positivos

y negativos.(Kang, Polster, Neodorost, Stevens, & Cooper, 2004; H. C. Williams, 1995)

2.1.2.DEFINICION
La Dermatitis Atdpica es la expresién cutanea de una hiperreactividad a estimulos externos,
de caracter inflamatoria, crénica y recidivante, cuyo sintoma principal en el prurito, dado en
individuos predispuestos que comparten una mayor susceptibilidad a desarrollar rinitis

alérgica y asma, condicion denominada atopia.(Hanifin, 1992; Valencia Calvo, 2012)

2.1.3.EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia global de Dermatitis Atopica en nifios oscila entre el 10% al 20% y en

adultos del 2% al 10%. (Mdhrenschlager, Darsow, Schnopp, & Ring, 2006; H. C. Williams,



1995). Tendencia que va en aumento hacia el doble o triple de lo evidenciado, casos como
los de Escandinavia cuya prevalencia en 1948 era del.3% y en 1993 aumentd a 20%-23%.
Asimismo, en el Reino Unido se documentaron valores de 5%, 12%, 18% y 21% en los afios
de 1964,1989, 1994 y 1999, respectivamente.(Levy, Gelfand, & Yan, 2003; Md&hrenschlager

et al., 2006)

Alrededor del mundo las tasas difieren ampliamente, sin encontrarse un patron definido. La
literatura menciona crecimiento en paises en vias de desarrollo y otros en areas que han
sufrido una mayor industrializacién, como en Hong Kong, cuya prevalencia en zonas rurales
fue del 7.2% y en la ciudad del 20.1%. (Levy et al., 2003) Igualmente, en Nigeria se observa
este patrén 0.3% en 1960, 1.6% en 1970, 6.1% en 1980, 7.2% en 2000 y 8,5% en el 2004.

(Levy et al., 2003; Nnoruka, 2004; Onunu, Eze, & Kubeyinje, 2007)

De acuerdo al estudio epidemiol6gico mundial "ISAAC"(The International Study of Asthma
and Allergies in Childhood) la prevalencia de Dermatitis Atdpica en Quito- Ecuador fue del
22.5% para nifios entre 5-6 afios y en adolescentes de 13-14 afios de 16.5%. Los datos
obtenidos indican que poseemos la prevalencia mas alta en el mundo para nifios de 5 a 6
afios y la octava en adolescentes. (Barba et al.,, 2011; Odhiambo, Williams, Clayton,

Robertson, & Asher, 2009).

Estadisticas que se contraponen con algunas investigaciones realizadas en el Distrito
Metropolitano de Quito donde la incidencia en la poblacién general fue de 3,75%.(Cafiarte,
Cabrera, & Palacios, 2004). La prevalencia de Dermatitis Atdpica en 5 guarderias en el
sector de Cumbayé fue del 20.6% (Cafiizares & Rios, 2008). Asimismo, en una guarderia
pero con tan solo 38 alumnos obtuvieron cifras de 28,9%.(Buestan, 2006). En otro trabajo

realizado en 3 escuelas del centro de la ciudad con 526 pacientes, se encontré una



prevalencia en escolares con DA evidente de 1,14% y por anamnesis del 13.3%.(Vimos,

2013)

Por tanto, los valores contradictorios sobre la prevalencia de Dermatitis Atopica, nos
demuestran que existen variables como la geografia, grupos de poblacion, tamafio de la
muestra que pueden alterar los resultados. Asi como también, la metodologia empleada para
definir Eczema Atdpico en los participantes y el tipo de personal médico encargado del

diagndstico (Dermatélogo/a vs. Alergélogo/a).(Harris et al., 2001)

Esta enfermedad puede emerger a cualquier edad, donde el 60% de los casos aparecen en el
primer afio de vida y entre el 80%-90% antes de los 5 afios de edad (William, 2005; H. C.
Williams, 1995). En general se dice que la Dermatitis Atdpica desaparece a los 10 afios en
un 50% -70% de los casos, pero disminuye a un 38% en pacientes diagnosticados de Eczema

Atopico severo en la infancia.(Levy et al., 2003; Rystedt, 1985; H. C. Williams, 1995)

La asociacion entre Dermatitis Atdpica, Rinitis Alérgica y Asma es alta. Es mas, hasta un
80% de pacientes con DA, desarrollara un cuadro respiratorio alérgico en cualquier momento
de su infancia. De los cuéles entre un 15%-30% sufren conjuntamente de Asma (Eichenfield

etal., 2003)

Existen algunas variables sugestivas de peor prondstico en pacientes con Dermatitis Atdpica
como: edad de inicio temprano (21.7%); severidad clinica (35.6%); antecedentes familiares
de atopia, presentes en el 46%-68% de pacientes atOpicos, especialmente cuando la madre
sufre de DA, sexo femenino (relacion de M:V de 1.3:1) y alergias respiratorias (OR:
2,33%). (Coleman, Trembath, & Harper, 1997; Harris et al., 2001; Illi et al., 2004; Kang et

al., 2004; Levy et al., 2003; H. C. Williams, 1995)



2.1.4.FISIOPATOLOGIA
La complejidad del Eczema atopico se manifiesta en su fisiopatologia, porque se trata de una
enfermedad de etiologia multifactorial, donde convergen factores inmunogenéticos, cutaneos

y medioambientales.

La piel debe reconocerse como un sistema interactivo y dinamico tanto en su medio interno
como externo, compuesto por células, inmunogloblinas, citocinas, interleukinas ..etc., cuyas
interrelaciones o alteraciones generan, sobre una base genética, la clinica de la Dermatitis

Atopica.

Existen dos hipotesis sobre su patogénesis. La primera sefiala que el defecto primario se
halla a nivel de la sensibilizacion de la IgE por cambios inmunolégicos que a su vez, afectan
el epitelio de la piel por la liberacion de citocinas proinflamatorias. La segunda teoria
propone defectos intrinsecos en las células epiteliales que desencadenan una disfuncion de la

barrera cutanea. Las alteraciones inmunolégicas serian un epifenémeno. (Bieber, 2008)

2.14.1. Mecanismos inmunogenéticos
El trasfondo genético de la Dermatitis Atdpica es indudable (Shultz Larsen, 1993). Donde
existen dos grandes grupos de genes: los que codifican proteinas relacionadas con estructuras

epidérmicas y los que intervienen con elementos del sistema inmunolégico. (Bieber, 2008).

Ultimas investigaciones sefialan que la Dermatitis Atopica puede dividirse en tres fases. La
primera dada en la infancia donde no existen sensibilizacién a agentes externos. Seguida por
una fase de sensibilizacion a alergenos mediada por la inmunoglobulina E. Finalmente, el
rascado y prurito lesionan la piel, lo cual libera autoantigenos que induce la produccion de

autoanticuerpos de IgE.(Bieber, 2008)
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Aquellos genes relacionados con la produccion de IgE, han sido estudiados por su estrecha
relacion fisiopatologica con la DA (Tabla N°1). Mecanismo que ha sido clasificado como
antigeno especifico con valores de Anticuerpos IgE elevados y otro no antigeno especifico
con aumento de los valores séricos globales de IgE.(Coleman et al., 1997; Kang et al., 2004;

a Wollenberg & Bieber, 2000)

Los linfocitos Th1 estan asociados a una respuesta de hipersensibilidad retarda mientras que
los linfocitos Th2 a una respuesta urticarial mediada por IgE. En la Dermatitis Atopica se
observa una reaccion paraddjica entre Thl y Th2, cuya consecuencia genera un fenotipo
similar a una respuesta Thl pero mediada por Linfocitos Th2 mas secrecion de
Inmunoglubulina E.(William, 2005). El siguiente esquema resume la fisiopatologia de la

Dermatitis Atopica. (Gréafico N°1)
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Tabla N°1: Genes asociados a Atopia

Region Gen involucrado Fenotipo, accion
2021-23 desconocido IgE especifica
5031 IL-5, IL-13, GM-CSF estimula Th2
5031.1 IL-4 cluster IgE sérica total
Receptor glucocorticoesteroide IgE sérica total
Hiperreactividad ~ Bronquial,
5032-933 Receptor B-adrenérgico asma
6p21.3 TNF-o IgE sérica total
6p21.3 CMH clase Il IgE especifica
8p23-p21 desconocido IgE especifica
captacion de alergenos
dependientes de IgE. Dado en
CD20 Atopia, Asma, IgE especifica 'y
11913 Receptor de alta afinidad para IgE total
12g15-g24.1 IGF1, SCF atopia, IgE sérica total
modifica la respuesta de IgE
receptor T-cell especifica
inflamacién cutanea asociada a
14911.2 Quinasa Mastocitaria DA
14932 IgG Cadena pesada Atopia
16p11.2-12.1 IL-4 receptor a IgE sérica total
Regula expresion y secrecion
17911 RANTES de linfocitos T
Respuesta alterada entre Thl y
Polimorfismos en 1L-18 Th2

1q21.3

FLG (gen de filagrina)

codifica proteinas que
promueven la diferenciacion
epidérmica. Presente tambien
en Ictiosis Vulgaris

Traducido por Marcela Segovia y modificado de:(Bieber, 2008; Coleman et al., 1997; Kang

et al., 2004; a Wollenberg & Bieber, 2000)
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RESPUESTACRONICA

Las células de langerhans capturan y procesan autoantigenos y alergenos e
inducen la activacion de Linfocitos T.

Los linfocitos ThO se convierten a Th2 estimulados por IL-4 o Th1 por IL-18.
Los Monocitos producen PGE2 e IL-10 los cuales promueven la
diferenciacion hacia Th2.

La IL-10 inhibe la respuesta Th1. Se piensa que es la encargada de la
iniciacion y reagudizacion de las lesiones.

Los Th2 se reclutan hacia la piel mediante algunas quimiocinas y producen
I1L-4,13y5,

IL4 e IL 13 secretadas estimulan a los linfocitos B para que produzcan mas
IgE.

La IL-5 junto con el factor estimulador de colonias de granulocitos y
macrofagos (GM-CSF) estimula la diferenciacion y activacion de eosindfilos.
Los eosindfilos elevados en sangre periférica migran hacia la dermis.
Producen IL-12 que fomenta la diferenciacion hacia Th1.

Los linfocitos Th1 migran y producen interferon gamma INF-y, en cual
estimula mayor produccion de GM-CSF y de IL-12 para que genere mas

1.
12.
13.
14.

Thi.

. Elrascado, irritantes y superantigenos hacen que los queratinocitos activados

produzcan GM-CSF y Factor de necrosis tumoral alfa (TNFa).

EI TNFa estimula a los monacitos y activa a los eosinofilos.

Ademas junto con INFy activa quimiocinas y ligandos para reclutar mas Th1.
Los mastocitos activados tambien liberan IL-4 y 13 y estimulan al TNF alfa.
Las IL-4 y 13 junto con el TNF alfa, estimulan la expresion de VCAM1, e
selectina y pselectina, las cuales permiten un mayor reclutamiento de
leucocitos en sangre, porque las células endoteliales gracias a este
mecanismo permiten su paso.

. Las CEDI (células dendriticas inflamatorias) que constituyen monocitos

epidérmicos, producen citocinas inflamatorias IL-1, 6 y TNF alfa, asi como
también IL12 e IL-18, que permiten el cambio de Th2 a Th1. Lo que permite
el cambio de una dermatitis atopica aguda a cronica.

\ Receptor de alta afinidad para IgE 0 IgE

Gréfico N°1 Fisiopatologia Dermatitis Atopica

realizado por Marcela Segovia, adaptado de:(Bieber, 2008; Coleman et al., 1997; Kang et al.,
2004; a Wollenberg & Bieber, 2000)

13




2.1.4.2. Alteracion de la barrera cutanea

La composicién bifasica del estrato corneo mediante corneocitos y una matriz

intercelular, formada por lipidos, enzimas, agua mas sustancias de bajo peso molecular,

le permiten cumplir funciones organicas como: ser impermeable a ciertas sustancias y

permeable a otras, atrapar agua Yy renovar sus capas; y funciones protectoras al actuar

como barrera y defendernos de agentes microbianos e irritantes. (Elias & Choi, 2005;

Ring et al., 2006)

En la Dermatitis Atopica varias caracteristicas del estrato cOrneo se encuentran

alteradas. (Grafico N°2)

1.

Calcio, potasio y cloro, iones que se ven afectados por la disrupcion de la barrera
cutanea. Elementos necesarios para estimular la secrecion lipidica por parte de
los cuerpos lamelares. (Kroll, Hoffman, Cunningham, & Koenig, 2012)

Presenta menores cantidades de lipidos como ceramidas 1- 3, que normalmente
conforman el 50% de la matriz lipidica .(Ring et al., 2006)

Alteraciones a nivel de la filagrina, importante proteina que actda en el
citoesqueleto de los queratinocitos. Produce queratina 1-10 y filamentos
intermedios. Ademas, su degradacion libera histidina que ayuda a mantener el
pH ligeramente &cido de la piel (4.5-5.5). (Meyer & Thyssen, 2012)
Disminucién de los NMFs (Natural moisturizing factors), conformados por
aminoacidos hidrofilicos como: urea, acido urocanico, alanina, &cido pirrolidona
carboxilico, que en una piel normal constituyen hasta el 10% del estrato cérneo.
Los cudles son vitales para regular la permeabilidad epidérmica y el manto acido
de la piel. (Kroll et al., 2012)

Existe un aumento de la pérdida transepidérmica de agua (TEWL,

transepidermic water loss), que genera un menor contenido interno de
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agua.(Bagazgoitia, Gutiérrez, Blesa, Martin, & Torrelo, 2009; Moreno-Giménez,
2000)

6. Serin proteasas regulan el proceso de renovacion de queratinocitos mediante su
degradacion. En la Dermatitis Atdpica, éstas alteraciones promueven una mayor

descamacion y xerosis cutanea.(Ring et al., 2006)

Asimismo, cuando la superficie de la piel ha sido agredida por rascado e irritantes se
desencadenan una cascada de sefiales intercelulares como: citocinas e interleukinas, que

se concatenan con las mecanismos inmunolégicos explicados en el acapite anterior.

Estrato Granuloso Interfase estrato granuloso-cérneo Estrato Corneo
Precursores lipidicos Acciones
@ E o - Cohesion
gl «Glucosylceramidas  Glucosylceramidas—>Ceramidas w-7-> —| | 5| [>=Barreracuténea
o) . . . . - o
g|*Colesterol Esfingomielina-> Ceramidas -5 = 5) = | & =Defensa
3| *Glicerofosfolipidos  Fosfolipidos - Acidos grasos libres = I satimicrobiana
o o f < l l l _y=Defensa contra
3 Esfingomielina Colestero P . || [irritantes
L ) =5 =
! > H:4.5-5.5 T
Na,K, Cl regulan S % >p
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Grafico N°2 Alteraciones de la Barrera Cutanea

Realizado por Marcela Segovia, adaptado de(Crowther, Matts, & Kaczvinsky, 2012; Elias &
Choi, 2005; Kroll et al., 2012; Meyer & Thyssen, 2012; Ring et al., 2006)
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2.1.4.3. Factores extrinsecos
Varios factores medioambientales han sido asociados a la Dermatitis Atopica, como el
uso de detergentes, jabones, agua caliente, acaros del polvo doméstico, nivel de humedad

y ciertos alimentos.

Detergentes y jabones alteran de algunas maneras la barrera cutanea. En principio,
actlan como surfactantes, emulsionando los lipidos de la superficie cutanea. Accién que
provoca una mayor pérdida transepidérmica de agua, clinicamente manifestandose con
un nuevo brote de atopia. Ademas, cambian el manto &cido de la piel elevando su pH.
Por otro lado, se ha demostrado que liberan citocinas proinflamatorias, agravando adn

mas el eczema atépico.(M. J. Cork et al., 2009)

Los acaros del polvo doméstico, pueden desenvolverse como aeroalergenos, estimulando
los mecanismo de produccion de IgE o como agentes proteoliticos que facilitan la

disrupcion del estrato cérneo.(M. J. Cork et al., 2009)

Lanas, solventes, cobalto hasta humo de cigarrillo son considerados factores irritantes en

la DA, cuyo brote empeora si hubo una sensibilizacion previa.(Werfel & Kaap, 1998)

El principal microorganismo asociado a la Dermatitis Atdpica es sin duda el estafilococo
aureus. Se lo detecta en mas del 90% de pacientes atopicos y en lesiones eczematosas
entre 14 x 10° por cm®. Bacteria que act(ia como superantigeno desatando exotoxinas que
liberan al Factor de Necrosis tumoral alfa. Ademas, posee proteincinasas y
esfingocinasas, enzimas que pueden degradar los corneodesmosoms e interferieren en la

formacidn de los cuerpos lamelares, respectivamente. Por tanto, afecta de manera directa
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la barrera cuténea. (Barba et al., 2011; M. J. Cork et al., 2009; Ladoyanni, 2012; Werfel

& Kaap, 1998)

Los alimentos como desencadenantes de la Dermatitis Atdpica han sido ampliamente
estudiados con resultados controvertidos. Algunos autores proponen como alergenos
leche de vaca, huevos, mani, soya, trigo y pescado. Sin embargo, la mayoria de nifios
atopicos a los 3 afios desarrollan tolerancia.(Ladoyanni, 2012) Es maés, la privacién
exagerada de ciertos alimentos para evitar un brote, puede llevar a verdaderos estados de
desnutricién y malnutricion en éstos nifios.(WEBBER, S.A., GRAHAM-BROWN,

R.A.C., HUTCHINSON, P.E. BURNS, 1989)

Finalmente, eventos estresantes pueden precipitar o agravar un cuadro de Dermatitis
Atodpica, tanto porque aumentan el prurito y consecuentemente el rascado como también
por la presencia de neuropéptidos, los cuales desatan la cascada inmunoldgica de la

atopia. (Hanifin, 1992). A continuacién un grafico de resumen. (Grafico N°3)

Factores Desencadenantes

Irritantes

Grafico N°3 Factores Desencadenantes

Realizado por Marcela Segovia, adaptado de:
(Hanifin, 1992; Lépez, 2002)
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2.1.5.CLINICA
La morfologia clinica de la Dermatitis Atdpica es variable, desde xerosis a micropapulas,
papulas eritematosas, eritema, exudacion, descamacion vy liquenificacion.(Escobar &
Falabella, 1994) Donde el rascado lleva a un circulo vicioso de prurito, mas rascado,

erupcion y mas picor. (Wolf & Allen Johnson, 2005)

Las Dermatitis Atopica puede clasificarse de acuerdo a su evolucion y distribucion por edad,

cuyo sintoma cardinal mas importante y reiterativo es el prurito.

e Evolucion:(Salvador et al., 2007)
o [Fase Aguda: presenta xerosis, microvesiculas con costras, eritema papular,
eczemas, exudacion.

o Fase Subaguda: xerosis, descamacion, placas eritematosas excoriadas,

huellas de rascado.
o Fase Cronica: xerosis intensa, liquenificacion con y sin pépulas, costras

hematicas.

e Distribucion por edad:

o Lactantes: presentan principalmente piel eritematosa, acompafiada de
vesiculas sobre una superficie edematosa y lesiones exudativas con costras
serosas. Localizadas en mejillas, frente y pliegues auriculares, respetando el
triangulo nasolabial, que se extienden a cuero cabelludo y parte superior del
tronco.(Wolf & Allen Johnson, 2005)

o Preescolares y escolares: lesiones papulares y liquenificadas con estigmas de

excoriaciones. Pueden afectar cualquier area del cuerpo, pero se localizan
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principalmente en parpados y regiones flexoras antecubitales vy
popliteas.(Morfin, 2001)

o Adolescentes y adultos: presentan mas lesiones liquenificadas y eczematosas

sobre una base de intensa xerosis. Distribuidas en areas periobitarias, manos

y zonas de flexion.(Escobar & Falabella, 1994)

En algunos pacientes pueden darse variantes clinicas, cuya distribucién o morfologia es
atipica. Existen formas numulares: placas discoides; foliculares: micropapulas foliculares
con aspecto de "piel de gallina"; papular liquenoide: papulas aplanadas monomorfas y tipo

prarigo: papulas eritematosas excoriadas con vesiculas.(Salvador et al., 2007)

I "
W,
g >
= o ‘ b ot 2 al
Foto N°1: Lactante, micropapulas Foto N°2: mismo lactante, xerosis mas
eritematosas de predominio en mejillas rascado

Tomado de : Banco de Fotos CEPI Tomado de : Banco de Fotos CEPI
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Foto N°3: Escolar, papulas
eritematosas.
Tomado de : Banco de Fotos CEPI

Foto N°4: Escolar, misma paciente,
eczema mas exudacion
Tomado de : Banco de Fotos CEPI

Foto N°5: Adolescente, areas de
exudacion y excoriacion.
Tomado de : Banco de Fotos CEPI

Foto N°6: Adolescente, misma paciente,
liquenificacion més excoriacion
Tomado de : Banco de Fotos CEPI
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Foto N°7: Escolar, maculas Foto N°8: Escolar, mismo paciente.
hipopigmentadas, xerosis Micropapulas foliculares. Aspecto "piel de
cutanea gallina". Forma atipica de Dermatitis
Tomado de : Banco de Fotos Atdpica
CEPI Tomado de: Banco de Fotos CEPI

2.1.6.CRITERIOS DIAGNOSTICOS
La Dermatitis Atdpica no tiene signos cutaneos, histopatoldgicos, ni pruebas de laboratorio
patognomonicos.(Caceres & Rueda, 1999) Solicitar examenes séricos como valores de IgE
pueden ser innecesarios, ya que en el 20% de los pacientes atdpicos son normales. (Morfin,
2001). Asimismo, las pruebas de parche o prick- test poseen valores predictivos positivos
menores al 40%, siendo inconsistentes para su diagnostico (FLOHR, JOHANSSON,

WAHLGREN, & WILLIAMS, 2004; Hywel Williams, 2005)

En una revision sistemética sobre los criterios diagnosticos mas usados en Dermatitis
Atdpica, la herramienta mayoritariamente empleada a nivel mundial fue la del Partido
Laborista Inglés (sensibilidad 10%-100% y especificidad 89.3%-99-1%), seguida por la de
Hanifin y Rafka (sensibilidad 87-9%-96% y especificidad 77.6%-93.8%). (Brenninkmeijer,

Schram, Leeflang, Bos, & Spuls, 2008)
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2.1.6.1. Hanifin y Rafka

Posee 27 criterios, se necesitan 3 0 mas mayores asociados a 3 0 mas menores, con los cuales

se reali

za el diagnédstico.

Tabla N°2: Criterios Diagnosticos de Dermatitis Atopica por Hanifin y Rajka, 1980

1.

Prurito

2.

Distribucién y morfologia tipica

*Liquenificacion o linealidad flexional en adultos
*Compromiso extensor o facial en infantes y nifios

3.

Dermatitis Crénica o crénicamente recidivante

Criterios Mayores

. Historial personal o familiar de atopias (asma, rinitis alérgica, dermatitis atdpica)

. Xerosis

. Ictiosis, hiperlinearidad palmar, o queratosis pilaris

. Reactividad a pruebas cutaneas inmediata (tipo 1)

. IgE sérico elevado

G| |WIN (P

. Comienzo a temprana edad

. Tendencia a infecciones cutaneas (especialmente S. aureus y herpes simplex)

. Tendencia a dermatitis en manos y pies inespecificas

. Eczema del pezén

Queilitis

10.

Conjuntivitis recurrente

11.

Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan

12.

Queratocono

13.

Cataratas anterior subcapsular

Criterios Menores

14.

Oscurecimiento orbitario (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 emocionales

23.

Dermografismo blanco

Fuente: (Hanifin & Raika, 1980)
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2.1.6.2.  Williamsy Burney

De sus 6 acéapites, la dermatitis pruriginosa constituye el principal criterio acompafada de 3

0 méas como los antecedentes personales o familiares de atopia

Tabla N°3: Directrices Diagndsticas para Dermatitis Atopica por William y Burney,

1994

Debe tener

Un trastorno cutaneo pruriginoso (o los padres debe describir una conducta
de rascado o frotacion del nifio)

Y ademas
tres o mas de
los siguientes

1. Antecedentes de afectacion de so pliegues cutdneos como los de los codos,
la zona posterior de las rodillas, la parte anterior de los tobillos o el cuello

2. Antecedentes personales de asma o fiebre del heno (o0 antecedentes de
enfermedad atdpica en un familiar de primer grado en los casos de menos de
4 afios)

3. Antecedentes de una piel generalmente seca en el Gltimo afio

4. Dermatitis visible de las zonas de flexion (o dermatitis que afecta a las
mejillas o la frente y la parte externa de las extremidades en los nifios de
menos de 4 afnos)

5. Inicio antes de los 2 afios (no se utiliza si el nifio tiene menos de 4 afios)

Fuente: (H. C. Williams, 1995)

2.1.7.SEVERIDAD

Hasta el momento no existe un formato estandar o Gnico para cuantificar la severidad clinica

de un brote. Empero, las evaluaciones en general valoran: intensidad y extension de la

atopia; sintomas subjetivos como privacion del suefio y prurito;complejidad del tratamiento

empleado e impacto de la enfermedad en el paciente y en su familia.(National Institute for

Health and Clinical Excellence & National Collaborating Centre for Women’s and

Children’s Health, 2007)
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2.1.7.1. SCORAD
De todos ellos, el méas utilizado es el SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o sistema de
puntacion en Dermatitis Atopica, que valora: extension, mediante la "regla de los nueve"
usada en pacientes pediatricos quemados; intensidad, a través de 6 signos clinicos como
eritema, edema, exudado, excoriacion, liquenificacion y xerosis, en un rango entre 0-3 mas
sintomas subjetivos como pérdida de suefio y nivel de prurito, gracias a una escala andloga
de 0 a 10. Se obtiene un resultado maximo sobre 103, que se lo clasifica como leve menor a
15, moderado entre 15-40 y severo mayor a 40 puntos. (National Institute for Health and
Clinical Excellence & National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health,

2007; Rudzki, Samochocki, Rebandel, & Saciuk, 1994; Stalder, Taieb, & Atheton, 1993)

2.1.8.COMPLICACIONES
2.1.8.1.  Infecciones cutaneas
Las alteraciones a nivel de la barrera cutanea y el rascado permiten una mayor colonizacion
de bacterias, virus y hongos. Sin embargo, los pacientes atdpicos tienden a presentar
infecciones virales diseminadas, quizas por los disminuidos niveles de interferén gamma, por
la sobre-estimulacion de los linfocitos Th2.(A. Wollenberg, Wetzel, Burgdorf, & Haas,

2003)

2.1.8.2. Impétigo y Abscesos
La presencia aumentada del Estafilococo Aureus en pacientes atopicos, los hace mas

proclives a infecciones cutdneas como impétigo y abscesos cutaneos.

El impétigo es una infeccion superficial de la piel muy contagiosa, constituida por pequefias

pustulas rodeadas de halo inflamatorio, acompafiadas de costras mielecéricas y secrecion

sero-purulenta. Los abscesos en cambio son colecciones de pus entre la dermis y tejidos
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profundos, aparecen como nddulos eritematosos fluctuantes, acompafiados de edema, dolor y
calor localizado. (Rascon, Campins, & Riera, 2008; Sanchez-Saldafia & Séenz-Anduaga,

2006).

Complicaciones extremadamente raras en pacientes atopicos serian: sindrome estafilocdcico

de piel escaldada, linfadenitis aguda y sepsis.(Hanifin, 1992; Schwartz, 2013)

Foto N°9 Impétigo en un nifio con
Dermatitis Atopica, tomado de:
(Ring et al., 2006)

2.1.8.3. Herpes Simple
Infeccion viral caracterizada por micro vesiculas mA&s costras necréticas con halo
eritematoso. Puede presentarse bajo 2 formas clinicas: la primera migratoria y la segunda
generalizada, denominada Eczema Herpeticum o Erupcién Variceliforme de Kaposi.(Foto
N°10) Cuadro clinico que requiere hospitalizacion y manejo inmediato con aciclovir ya que
puede asociarse a viremia con encefalitis y meningitis. Sin tratamiento antiviral efectivo la

mortalidad puede ascender a 75%. (Hanifin, 1992; A. Wollenberg et al., 2003)
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Foto N°10: Eczema Herpetiforme mas
Dermatitis  Atopica, tomado de: (A.
Wollenberg et al., 2003)

2.1.8.4. Molusco contagioso
Lesiones papulares con centro umbilicado, de color piel. Normalmente se localizan en rostro,
torax o muslos. En nifios con Dermatitis Atopica se manifiesta en mayor frecuencia y

extension. (Legfia, 2000; A. Wollenberg et al., 2003)

Foto N°11: Infeccion por Mollusco
Contagioso en paciente atépico, tomado de:
(A. Wollenberg et al., 2003)
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2.1.85.  Verruga Viral
Se presentan con mayor agresividad en pacientes atdpicos especialmente en nifios, con una
incidencia global de 17%. (Ring et al., 2006) Aunque existen estudios contradictorios, con

un riesgo relativo de tan solo 0.60%. (H Williams, Pottier, & Strachan, 1993)

2.1.8.6. Eritrodermia
La Dermatitis Atopica constituye el tercer agente causal de eritrodermia. Complicacion poco
frecuente en pacientes atopicos pero que puede ser mortal. Los pacientes afectados presentan
eritema mas exfoliacion generalizada, en mas del 90% de la piel, acompafiado de toxicidad
sistémica, linfadenopatia y fiebre. (Navas & Hidalgo, 2006; Ring et al., 2006; Zambrano,

Torrelo, & Zambrano, 2003)

2.1.9.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dado la variedad de formas que toman las lesiones cutaneas en la Dermatitis AtOpica
(papulas, vesiculas, placas, nddulos y excoriaciones) el diagndstico diferencial puede ser
extenso. Sin embargo, siempre deben considerarse las siguientes patologias: tifia corporalis,

psoriasis, dermatitis tanto seborreica, irritativa y alérgica de contacto. (Tabla N°4)
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Tabla N°4 Diagnéstico Diferencial

Dermatiti Dermatiti
Caracteristic | Dermatiti S Dermatitis . ..
. . S L Tina Psoriasis
as s Atdpica | Seborreic - Alérgica
a Irritativa
desde RN, cualquier | cualquier adolescente
Edad lactantes | lactantes q q escolares
edad edad S
> 4 meses | < 4 meses
Antecedentes
. presentes | ausentes | ausentes ausentes ausentes ausentes
Familiares
cronico cronico
Curso recidivant | crénico agudo agudo agudo L
o recidivante
Bordes mal mal mal mal redsog?::do bien
definidos | definidos | definidos | definidos definidos definidos
Bilateral Si Si no no no Si
Simétrico Si Si no no Si Si
Unico no no no no Si no
Multiple Si Si Si Si no Si
Nifos ,
respeta en area
- afecta suele generalment
regién o, expuesta a ., Zonas
region | presentars e lesién
naso . agente - extensoras
: nasolabial e , Unica en .
o labial. alérgeno. miembros
Localizacién Afecta , rostro, | alrededor Lactantes cuero inferiores
cuero de la . cabelludo u !
flexuras cabelludo, | boca, area en region otra zona cuero
cubital y . ’ del " | periumbilic . cabelludo
ooplitea vértex eOI péana , al cutanea
edos.
Prurito ™1 - ) ) ™ -
Exudacion RN - ™1 ™1 ) -
Descamacion \’ ™1 ™ ™ ™1 ™
Eritema ™1 ™1 ™1 ™1 ™1 J
rI;lquenlflcaclo o ~ . " ~ POV
Excoriacion ™1 - d J - -
Edema T - ™ ™ - -

Modificado por Marcela Segovia de: (Correale, Walker, Murphy, & Craig, 1999; KROL &
KRAFCHIK, 2006; Palacios, 2011; Yetman & Parks, 2009)
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2.1.10. TRATAMIENTO
El tratamiento de la Dermatitis Atdpica se fundamenta en la aplicacién de medidas de
autocuidado como: evitar factores irritantes o desencadenantes, aplicar emolientes o cremas

humectantes, controlar el prurito y finalmente emplear medidas farmacoldgicas

2.1.10.1. MEDIDAS DE AUTOCUIDADO
2.1.10.1.1. Identificacion y correccidn de factores desencadenantes
Ante un paciente con Eczema Atdpico el médico debe informar a los cuidadores sobre
potenciales agentes irritantes o causantes de un brote como: sudor y lanas, por lo que se debe
promover el uso de ropa de algodon y evitar el uso excesivo de prendas; bafios con agua muy
caliente mas jabones o detergentes alcalinos, incluyendo: espumas, geles y burbujas de bafio;
infecciones cutaneas; aeroalergenos y sustancias desinfectantes como alcohol, yodo,
merthiolate. (Correale et al., 1999; Hoare, Li Wan Po, & Williams, 2000; National Institute

for Health and Clinical Excellence, 2007)

Asimismo, se debe estimular a los padres o cuidadores que escriban un diario, donde indique
cuando y donde aparecen los brotes, de tal modo que les permita prevenir futuras lesiones. (E.

. Holm, Cambazard, Folster-Holst, Szepietowski, & Torrelo, 2013; Palacios, 2011)

2.1.10.1.2. Aplicacion rutinaria de humectantes y emolientes
La alteracion de la barrera cutanea en la Dermatitis Atopica mejora con la aplicacion
rutinaria de humectantes porque restaura su integridad. Por tanto, su uso constituye el pilar
fundamental en el manejo del Eczema en todos sus estadios: leve, moderado a grave. (Hoare
et al., 2000; Lane, 2012)
Los humectantes estan compuestos por agua Y aceite, cuyas variaciones producen lociones,

cremas y ungientos. A mayor resequedad cutanea se prefieren el uso de productos oleosos
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tipo ungtiento, siempre y cuando no contengan perfumes ni aditivos. El mejor humectante es
aquel que el/la nifio/a atdpico/a prefiera. (Lewis-jones, 2012; Palacios, 2011) Se deben
aplicar cantidades cuantiosas, siempre después del bafio, minimo dos veces al diay a la
semana entre 150 gramos a 200 gramos, inclusive cuando el brote haya cesado. (Akdis et al.,
2006; Darsow et al., 2005; National Institute for Health and Clinical Excellence & National
Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, 2007; Scottish Intercollegiate

Guidelines Network, 2011)

2.1.10.1.3. Control del prurito
El prurito es el sintoma subjetivo que mas afecta la calidad de vida tanto del paciente como

de sus padres, por lo que su control es de vital importancia.

Se recomienda mantener las ufias cortas para evitar grandes excoriaciones y en el caso de

infantes pueden usarse mitones de tela suave o de algodén.(E. . Holm et al., 2013)

Los bafios coloidales a base de avena o arroz mas agua tibia pueden aliviar el prurito, asi
como también compresas himedas. Al secar, esta totalmente prohibido frotar, porque se
incrementa la sensacion de prurito. Después del bafio, que debe durar menos de diez
minutos, se debe humectar inmediatamente la piel del nifio. (Lun, Hon, & Leung, 2012;

Palacios, 2011)

El uso de antihistaminicos topicos carecen de efectos sobre el prurito, si lo llegaran a aliviar,
serian gracias al tipo de vehiculo.(Sher, Chang, Patel, Balkrishnan, & Fleischer, 2012)

Por otro lado, el uso de terapias psicolégicas como grupos de apoyo para la familia y para el
paciente atopico pueden reducir el umbral del prurito..(Sj, Latter, Sibley, Pa, & Welbourne,

2009)
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2.1.10.2. MEDIDAS FARMACOLOGICAS
2.1.10.2.1. Agentes tdpicos

2.1.10.2.1.1. Corticoides topicos
La terapia farmacol6gica de primera linea en Dermatitis Atdpica desde hace 40 afos,
contindan siendo los corticoides tdpicos. Para su prescripcion deben tomarse en cuenta la
edad del paciente, el area afectada, la gravedad clinica méas la potencia y el vehiculo del
corticoide. (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2011). Se utilizaran corticoides de
potencia leve a moderada en rostro, genitales y regiones intertriginosas, por su mayor

capacidad de absorcion. (Akdis et al., 2006)

Segun la literatura, los corticoides deben ser aplicados dos veces al dia por intervalos cortos
entre 1 a 2 semanas. A pesar que existe evidencia que la aplicacion diaria puede ser
igualmente efectiva. (Garnacho-Saucedo, Salido-Vallejo, & Moreno-Giménez, 2013;

National Institute for Health and Clinical Excellence, 2004)

Si se presentan recaidas o en caso de enfermedad persistente, los corticoides pueden usarse
en pauta intermitente, es decir solo los fines de semana, mas inhibidores de la calcineurina
el resto de la semana entre 2 a 4 veces. La utilizacion de corticoides tépicos en curas
himedas o mediante vendajes oclusivos seria cuando la Dermatitis Atopica sea de moderada
a grave. (Dempster, Jani, & Daly, 2011; Garnacho-Saucedo et al., 2013; Scottish

Intercollegiate Guidelines Network, 2011)

2.1.10.2.1.2. Inhibidores de la calcineurina

Agentes topicos inmunosupresores que deben ser usados en pacientes mayores de 2 afios,

cuya efectividad para disminuir el prurito y lesiones eritemato-descamativas de leve
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intensidad ha sido comprobada. (Sher et al., 2012) Sin embargo, son considerados agentes
terapéuticos de segunda linea. Se prefiere su uso como terapia de mantenimiento .(Garnacho-
Saucedo et al., 2013)

2.1.10.2.2. Medicacion sistémica
La terapéutica via sistémica debe reservarse aquellos casos donde el tratamiento topico
convencional ha fracaso y el paciente persiste con lesiones cutaneas o si se ha agravado el

cuadro clinico.

2.1.10.2.2.1. Corticoides orales
Tratamiento de rescate en brotes de Dermatitis Atdpica exacerbados, especialmente cuando
la extension o intensidad de las lesiones hacen méas seguro y confortable la administracion
oral. Tras obtener mejoria clinica la dosis de corticoide debe reducirse lenta y
progresivamente para minimizar la posibilidad de un efecto "rebote”. (Garnacho-Saucedo et

al., 2013)

2.1.10.2.2.2. Antihistaminicos
El rol de la histamina en la Dermatitis At6pica es incierto y puede ejercer cierta accién hacia
la intensidad del prurito. Su uso se centra en sus poderes sedantes, porque disminuye el
insomnio de los pacientes, mas no ejercen un efecto clinico claro contra el Eczema
Atopico.(Schmitt, Schakel, Schmitt, & Meurer, 2007; Scottish Intercollegiate Guidelines

Network, 2011)

Una revision sistematica sobre antihistaminicos sedantes nos indica su seguridad en

pacientes pediatricos con escasos efectos adversos. (Hanifin et al., 2003)
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2.1.10.2.2.3. Metrotexate y ciclosporina

Inmunomoduladores usados en casos extremos, cuando un paciente presenta una Dermatitis

Atbpica grave y recalcitrante. Segin una revision sistematica la Ciclosporina A ha

demostrado mayor efectividad versus otros agentes como la azatioprina, interferon gamma y

mofetilmicofenolato. (Schmitt et al., 2007) Sin embargo, sus altos costos y poca

disponibilidad en el mercado ecuatoriano impiden su uso. Por lo que, el metrotexate se

utiliza ampliamente, bajo estricta vigilancia médica y con muy buenos resultados.(Palacios,

2011)

1. Corticoide de
potencialeve a
moderada

4. Terapia sistémica:
corticoides orales,

metrotexate,
MOderado ciclosporina A.
3. Inhibidoresde la

Calcineurina (terapia
de mantenimiento)

3. Inhibidoresde la
Calcineurina (terapia
de mantenimiento)

2. Vendaje Oclusivo

2. Vendaje Oclusivo

1. Corticoide de
potenciaalta

1. Corticoide de
potencia moderada

Emolientes, Jabdn neutro, ropa de algoddn, bafios cortos de agua tibia, evitar
desencadenantese irritantes, control del prurito

Gréfico N°4: Tratamiento de la Dermatitis Atopica
Realizado por Marcela Segovia, adaptado de: (National Institute for Health and
Clinical Excellence & National Collaborating Centre for Women’s and

Children’s Health, 2007)
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2.1.10.3. OTRAS MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS
En el mundo occidental existen mualtiples estudios sobre como las restricciones dietarias
tanto del paciente como de su madre durante la gestacion o los efectos de la lactancia
materna versus la formula o la sensibilizacion a ciertos alérgenos, pueden ejercer roles
importantes o desencadenantes de la Dermatitis Atdpica en nifios y nifias. Ningun estudio

hasta el momento es contundente y definitivo.

En contraste, la medicina oriental se ha centrado en la individualidad de cada paciente,
fomentado cambios en el estilo de vida y en la rutina alimentaria, el uso de hierbas

medicinales chinas, hipnoterapias, acupuntura, homeopatia....etc. (Pagano, 2009)

El uso de terapias alternativas en enfermedades dermatolégicas varian entre el 35% al 69%
por paciente. Las opciones preferidas por los atopicos son: cambios en la dieta, medicina

herbal, hipnoterapia, homepatia y suplementos dietéticos.(Ernst, Pittler, & Stevinson, 2002)

A pesar que se debe respetar el principio ético de autonomia del paciente ante la eleccion de
terapias alternativas o remedios caseros, es importante mencionar que no por ser "naturales"
0 "complementarias" estan exentas de efectos adversos. (Ernst et al., 2002; National Institute
for Health and Clinical Excellence & National Collaborating Centre for Women’s and

Children’s Health, 2007; Palacios, 2011)

2.1.10.3.1. Remedios caseros
En la sociedad ecuatoriana y latinoamericana, existen diversos tratamientos herbales y no
herbales que forman parte de nuestro legado cultural preincaico e incaico, que muchas veces

pueden mal usarse, especialmente en pacientes pediatricos con Dermatitis Atopica.
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Algunos tratamientos como talco caliente, ajo "soasado" o gotas de limén, son usados por la
gente. De los cuales, evidencia cientifica no existe pero institucionalmente, en el Centro de la
Piel (CEPI), si. Alimentos de origen vegetal como el limén y ajo, ejercen un efecto irritativo

muy importante, asi como también el talco caliente que agrava las lesiones eczematosas.

Otras medidas en cambio, pueden ser beneficiosas como la aplicacién de aceite de oliva o
manteca en la piel sin lesiones, para disminuir la xerosis cutanea. Asimismo, compresas frias
de agua de manzanilla o0 matico pueden aliviar el prurito y los eczemas. Sin embargo, si el

agua es muy caliente puede llevar a quemaduras y empeorar la clinica del paciente.

Foto N°12: Lactante con Dermatitis Atopica
que posterior a una "limpia" (diversas hierbas
colocadas sobre la piel) desarrolla Eritrodermia
Tomado de: Banco de Fotos CEPI

2.2. PROBLEMATICA DE LA DERMATITIS ATOPICA
La afectacion econOmica, social, psicologica, emocional y fisica que sufren tanto los
pacientes como sus familias es tan alta, que la Dermatitis Atdpica es considerada la mayor
enfermedad cronica de la infancia, superando a la Diabetes Mellitus, Asma y la Fibrosis

Quistica. (Lewis-Jones, 2006)
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El impacto econémico en las familias esta dado por los costos del tratamiento mas las visitas
al médico (general, pediatra, dermatélogo o alerg6logo) que se triplican si el nifio posee un
Eczema Atopico moderado a grave. Sumado a costos indirectos como la ausencia laboral y la
disminucién de la productividad de los padres, dado por el tiempo que requieren para
manejar esta enfermedad, que equivale a 3 horas diarias ,como por la privacion de suefio que
sufren entre 2 a 3 horas cada noche. Asimismo, incrementan los costos el acceso a transporte
para dirigirse al médico y el uso de terapias alternativas.(Su, Kemp, Varigos, & Nolan,

1997).

Segln una revisién sistematica realizada en Estados Unidos el costo directo e indirecto seria
de USD 609 anuales por paciente atépico (Carroll, Balkrishnan, Feldman, Fleischer, &
Manuel, 2005). Aln mas, cuando se trata de familias de escasos recursos, el efecto de la
Dermatitis Atopica puede ser catastrofico, requiriendo apoyo financiero extra para

manejarla.(Lewis-Jones, 2006)

La alteraciones psicosociales de los pacientes atopicos incluyen: irritabilidad, hiperactividad,
sentimientos de frustracion sumado a mayor apego a los padres. En nifios escolares se
derivan en problemas conductuales y disciplinarios mientras que los adolescentes presentan
ansiedad, aislamiento social y dificultad en las relaciones interpersonales tanto por una mala
percepcion individual asi como también por padecer de una baja autoestima. (Chamlin,

2006)

La afectacion fisica en los nifios esta dado por las caracteristicas de la enfermedad como el
rascado, la irritacion y la exudacion serosanguinolenta de la piel. Sin embargo, tanto los
padres como sus hijos se ven afligidos ampliamente por la privacion de suefio dado hasta en

el 60% de los casos. (Lawson, Lewis-Jones, Finlay, Reid, & Owens, 1998)
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Por tanto, la Dermatitis Atopica puede perturbar todos los aspectos de la vida diaria del

paciente y de su familia en detrimento de su calidad de vida. (Chamlin et al., 2005; Lewis-

jones, 2012). En un estudio realizado en el Centro de la Piel (CEPI), con 45 pacientes

atopicos entre 5-15 afios, obtuvieron una afectacion moderada. (Aguilera & Orbe, 2013)

Asimismo, se ha demostrado que a mayor severidad clinica mayor es la afectacion de la

calidad de vida familiar. (Ben-Gashir, Seed, & Hay, 2002)

Tabla N°5: Efectos de la Dermatitis Atdpica en los nifios y en sus padres

Afectacion Nifio Padres

Fisica Prurito/rascado Agotamiento, Cansancio
Irrupcion del suefio Privacion del suefio
Exudacion de la piel
Dolor durante los bafios
Irritacion de la piel
Restriccion dietaria

Emocional Alteraciones en la conducta y en la | Falta de confianza en los médicos
disciplina Indecision para tener otro nifio
Irritabilidad Verglienza por el aspecto del nifio
Rechazo hacia la aplicacion de | Frustracion
medicaciones topicas Impotencia
Frustracion Tristeza y depresion
Odio a tomar medicacion via oral Culpa y autoculpa
Hiperactividad Dificultad en la relacion con pareja
Inquietud Preocupacion para que el nifios haga
Se rasca para llamar la atencion amigos, sobre su autoestima, futuro.
Quiere ser mantenido en brazos Preocupacién por los efectos del

tratamiento y sus costos
Social Restriccion en la ropa Afecta al trabajo

Rutina de bafio alterada
Restriccion en la piscina
Sintomas interrumpen el juego
Rechazo por adultos o nifios

Afecta al desempefio laboral
Rechazo a tomar fotos familiares
Nifio duerme en la cama de sus
padres

La familia se queda mas tiempo
encasa

Mayor cuidado en la limpieza
Reacios a dejar al nifio con otras
personas

Los tratamiento consumen mucho
tiempo

Dificultad para conseguir nifieras
Restriccion en las vacaciones

La atopia afecta las relaciones entre
amigos y familiares

Traducido por Marcela Segovia. Fuente: (Chamlin, Frieden, Williams, & Chren, 2004)
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2.3. EDUCACION EN SALUD
La educacién y la salud han sido disciplinas que se han desarrollado a lo largo del tiempo de
manera paralela. Sin embargo, con la llegada de la epidemiologia y la atencién primaria de
salud, lograron fundirse en una unién simbiotica y conformar una ciencia por si sola,

denominada Educacion en Salud. (Valadez, Villasefior, & Alfaro, 2004)

La prevencion de enfermedades se logra mediante politicas de salud, las cuales para su
cumplimiento deben llegar a la comunidad, mediante instrumentos de divulgacién masivos y

personalizados, donde la comunicacién y educacion cumplen un rol protagénico.

Segun el Manual de técnicas para una estrategia de comunicacion en salud de la OMS,
define a la educacion en salud como "un proceso que promueve cambios de conceptos,
comportamientos y actitudes frente a la salud, enfermedad y al uso de servicios, y que
refuerza conductas positivas".(Organizacion Panamericana de la Salud, 1985) De manera
que, no solamente busca informar sino también potenciar el cambio social, porque ayuda a

los débiles a ganar mas control sobre su salud y su vida.(Werner & Bower, 1984)

La educacion contextualizada en la comunidad puede basarse en tres modelos educativos:
informativo, persuasivo y participativo. El tercero de ellos, genera una relacion terapéutica
entre el personal de salud y los individuos o grupos comunitarios, en el cual existe un
esfuerzo genuino para otorgar facultades a la gente, donde la principal funcion del promotor
de salud es ayudar a la gente a entender mejor sus problemas y a resolverlos, a partir del

andlisis critico de su entorno.(Turabian & Pérez Franco, 2001a, 2001b)
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Surge entonces una interrogante ¢como se educa o capacita a la comunidad?. En primer
lugar, para aprender no basta informar porque la informacion simple no genera un
aprendizaje significativo. En segundo lugar los hébitos o comportamientos no dependen
solamente de los conocimientos sino de las experiencias en la vida, las cuales han ocurrido la
mayoria de las veces en grupo. Por tanto, si se desea cambiar los habitos y actitudes de un
individuo o comunidad relacionada a la salud, se debe tomar en cuenta la teoria del
aprendizaje social de Bandura, la cual sefiala tres requisitos para que las personas aprendan y
modelen su comportamiento: retencion (recordar lo que uno ha observado), reproduccion
(habilidad de reproducir la nueva conducta) y motivacién (tener una buena razén) para

guerer adoptar esa conducta.(Grusec, 1992)

Es decir, para educar a una poblacion se deben reconocer todas las caracteristicas que rodean
a una persona o comunidad: sus creencias culturales, valores y actitudes. Asimismo, sus
costumbres familiares, normas, ritos, politicas y practicas comerciales. A continuacién, el
promotor debe plantearse tres preguntas sobre la comunidad: ¢qué quieren aprender?, ¢;qué
cosas les interesan? y ¢qué problemas desean resolver?, para después buscar el cémo.

(Turabian & Pérez Franco, 2001b)

Capacitar adultos difiere mucho de los nifios. El adulto aprende de la experiencia y necesita
ver la resolucion de sus necesidades materiales y emocionales. De alli, que la mejor manera
de hacerlo es mediante la modalidad grupal. La participacion activa de los individuos en un
grupo genera un aprendizaje que facilita el cambio personal.(Turabian & Pérez Franco,

2001c)

Existen algunas técnicas educativas para ofrecer un aprendizaje significativo en adultos

como lo son las charlas, grupos de discusion, juegos mas ejercicios de observacion y
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practica. Mediante material didéctico disefiado y creado de acuerdo a los objetivos de
ensefianza.. Ejemplos como las "tarjetas relampago”, ldminas de papel o cartulina de gran
tamafio con graficos sencillos y claros del tema a exponerse y "el nifio guaje”, una calabaza
con dos orificios en sus extremos cuyas dos tapas estan conectadas por un hilo, creado para
simular los efectos de la deshidratacion en los nifios. (Alvarez et al., 1996; Hewett et al.,

1996; Organizacion Panamericana de la Salud, 1985; Werner & Bower, 1984)

2.4. INTERVENCIONES EDUCATIVAS SOBRE DERMATITIS ATOPICA PARA
PADRES
La gran afectacion que genera la atopia al individuo y a su familia, disminuye cuando los
padres conocen, comprenden y aceptan la enfermedad. A la vez que sus hijos aprender a
vivir con ella. Este objetivo se logra a través de una educacién en Dermatitis Atdpica
efectiva, porque genera conductas y habitos apropiados para la enfermedad. (Sj, Latter,

Sibley, Pa, & Welbourne, 2008)

Segun Steven J. Ersser, los padres deben poseer ciertas competencias, conocimientos y
habilidades para manejar el Eczema Atopico de sus hijos adecuadamente, caracteristicas
sefialadas en la Tabla N°6.(Ersser & Nicol, 2012). De alli, la complejidad de capacitar a los
padres, pues no solamente se busca que apliquen debidamente las terapias impartidas por el

médico sino que también sean autosuficientes.

Existen diversos ejemplos de intervenciones educativas en el Reino Unido y Alemania.
Todas ellas comparten el enfoque centrado en los padres y les ofrecen actividades de
ensefianza y aprendizaje para aumentar sus conocimientos sobre Dermatitis Atdpica y

mejorar su manejo. (Gieler, 2004)

40



Tabla N°6: Herramientas requeridas por los padres para Manejar la Dermatitis Atdpica

de sus Hijos

Competencias | Conocimientos Requeridos

de automanejo

Habilidades Requeridas

Manejo de Demostrar entendimiento de

sintomas y uso | los sintomas y

de medicacion desencadenantes de la

Dermatitis Atopica

Ajustar el tratamiento segun los
cambios en la enfermedad

del tratamiento

Demostrar entendimiento

Aplicar tratamiento topico
efectivamente

tratamiento no esta
funcionando

Determinar cuando el

Usar las terapias prescritas
adecuadamente

Adaptar el tratamiento segun la

condicion de la piel.

Determinar los limites del
automanejo y cuando buscar ayuda
médica

Comunicacion | Describir las creencias y Adaptar el tratamiento segun su

efectiva con preferencias familiares o estilo de vida, manteniendo su
profesionales de | propias sobre la enfermedad | efectividad
la salud y el tratamiento Practicar opciones de tratamiento

Reconocer cuando puede Comunicar preferencias y
automanejar la atopia y necesidades hacia los profesionales
cuando acudir a un médico | de salud.

Traducido por Marcela Segovia. Fuente: (Ersser & Nicol, 2012)

2.4.1.MODELO GERMANO
Se basa en la creacion de "Escuelas de la Dermatitis Atdpica”, donde los padres asisten
regularmente a sesiones educativas impartidas por profesionales médicos (pediatras),
psicologos y nutricionistas. EI manejo multidisciplinario permite abarcar toda la complejidad
del Eczema Atdpico. (Kupfer et al., 2010; D Staab et al., 2002; Doris Staab et al., 2006;

Wenninger et al., 2000)

2.4.2.MODELO INGLES
A diferencia del modelo germano, se fundamenta en el gran apoyo que representan las
enfermeras en los servicios de salud. A través de la post-consulta, refuerzan la explicacion
inicial dada por el médico y mediante capacitaciones periddicas en los hogares de los padres

0 cuidadores, les ensefian de manera practica el cuidado diario y la aplicacion del
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tratamiento. La atencion personalizada y la demostracion in situ del manejo, mejora la
relacién entre los padres y los profesionales de la salud, asi como también incrementan la
adherencia al tratamiento.(M. Cork & Britton., 2003; Cox & Bowman, 2000; E. J. Moore,
Williams, Manias, Varigos, & Donath, 2009; E. Moore, Williams, Manias, Varigos, &
Moore, 2006; Nicol & Ersser, 2010; Schuttelaar, Vermeulen, Drukker, & Coenraads, 2010;

H. C. Williams, 2006)

24.2.1. ESCALA PASECI (PARENTAL SELF-EFFICACY CARE
INDEX)

Propuesta desarrollada como parte del Programa de Educaciéon del Eczema por Ersser,
Latter, Farasat, Sibley and Jackson, ensayo clinico todavia en curso. La escala valora el
manejo de los padres cuyos hijos padecen Dermatitis Atdpica. Esta dividida en cuatro partes
secuenciales: aplicacion de medidas terapéuticas, sintomatologia de sus hijos, comunicacién
con el personal de salud y cémo tratan el Eczema Atdpico cuando se sienten cansados,
preocupados o se encuentran de vacaciones. (Ersser & Nicol, 2012; University of

Bournemouth and the Center for WellBeing & Quality of life, 2009)

Gracias a esta escala es posible determinar si existe un aprendizaje significativo posterior a

una intervencion educativa, por lo que se solicité permiso al autor para que pueda ser usada

en esta investigacion.
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CAPITULO 3:

MATERIALES Y METODOS

3.1. OBJETIVOS
3.1.1.GENERAL
Determinar la eficacia de una intervencion educativa-comunicacional en cuidadores de

nifios, nifias y adolescentes con Dermatitis Atdpica, que acuden al Centro de la Piel (CEPI).

3.1.2.ESPECIFICOS
a) Constatar el nivel de desconocimiento de los cuidadores sobre la dermatitis atopica.
b) Identificar los problemas de la Dermatitis Atdpica que mas perturban a sus
cuidadores.
c) Comparar la asociacion entre nivel de instruccion del cuidador y manejo de la
Dermatitis Atdpica.
d) Aplicar técnicas de aprendizaje significativo como: “tarjetas relampago™, el “nifio
esponja” , grupos de discusion y juegos.
e) Informar a las madres y/o cuidadores de una forma basica y sencilla:
a. El funcionamiento de la piel y el mecanismo de accion de la Dermatitis
Atopica.
b. El uso rutinario de cremas grasosas y de jabones suaves (a base de avena o
pH neutro), a través de apoyos didacticos.
c. La deteccion oportuna de lesiones infecciosas como: impétigo, herpes y

abscesos.

! “Tarjetas Relampago™: material educativo disefiado para ensefiar conceptos basicos de salud y en este taller para
explicar el funcionamiento basico de la piel y de la Dermatitis Atopica. Asi como crear grupos de discusion,
aplicado por David Werner y Bill Bower, en su libro “Aprendiendo a Promover la salud”.(Werner & Bower,
1984)

2 “Nifio esponja”: material didactico adaptado del “nifio guaje” de David Werner y Bill Bower, para la dermatitis
atopica, para mostrar a los participantes las caracteristicas de esta enfermedad. (Alvarez et al., 1996)
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d. Los remedios caseros que pueden o no deben emplearse en los pacientes con
dermatitis atdpica.
e. El buen manejo de corticoides topicos de acuerdo a su nivel de potencia.
f. Los signos y sintomas de gravedad que requieran manejo de especialidad.
f) Aplicar la escala PASECI modificada como herramienta para valorar el manejo de
los cuidadores antes y después de la intervencién educativa.
g) Determinar la confianza de los cuidadores al manejar la Dermatitis Atopica de sus
hijos.
h) Crear un modelo tedrico-metodolégico de caracter educativo-comunicacional, para

mejorar el manejo del eczema atdpico en sus hijos.

3.2. HIPOTESIS
Una intervencién educativa en cuidadores causa un impacto en el manejo de la Dermatitis

Atobpica de sus hijos

3.3. TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio descriptivo tipo investigacién-accion basado en un modelo educativo

de salud participativo y capacitador. (Pérez Serrano, 1998)

3.4. MUESTRA
La muestra no fue calculada, sino se invitd a participar a todos aquellos cuidadores de nifios,
nifias y adolescentes con Dermatitis Atopica que acuden al Centro de la Piel (CEPI), segin
ciertos criterios de inclusion y exclusion. La muestra estuvo integrada por aquellos
cuidadores que aceptaron asistir al taller, responder la escala PASECI modificada antes y

una semana después de la intervencion.
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b)

3.4.1.CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes que tengan 2 o mas visitas al CEPI con un diagndstico de Dermatitis Atdpica.
Pacientes que recibieron corticoides orales.
Pacientes que fueron tratados con corticoides intramusculares.
Pacientes que tomaron antihistaminicos.

Pacientes en tratamiento con metrotexate por su Dermatitis Atopica.

3.4.2.CRTERIOS DE EXCLUSION
Datos de filiacion incompletos: que no incluyan datos sobre la edad, nombres o nimeros
de teléfono.
Pacientes que hayan sido atendidos entre el 2006 al 2012 cuyas edades actuales sean
mayores de 20 afios.
Pacientes cuya direccion indique que residen mas alla de la Provincia de Pichincha.
Historias clinicas cuyo tratamiento no ha sido descrito.

La informacidn sobre el diagnostico no es segura.

3.5. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

A partir de la base de datos informatica del Centro de la Piel, se detecto la presencia de 266

historias clinicas de pacientes menores de 20 afios, de los cuales solo 189 cumplian los

criterios de inclusion, fueron rechazadas el resto de historias por poseer los criterios de

exclusion.

Se realizaron llamadas telefénicas de manera aleatoria para invitar a los padres y a sus

cuidadores a cada taller.
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3.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
La informacién fue obtenida bajo dos perspectivas: el analisis cualitativo versus el
cuantitativo. Durante el taller, la seccion cualitativa estuvo compuesta por la resolucion de la
hoja de problemas y el juego sobre el uso de remedios caseros. Antes de finalizar la
intervencién se realizd grabaciones auditivas a cada miembro del taller, para conocer su
experiencia como participante. Una semana después del taller, a los nifios mayores de 7 afios

se les pidio que realicen un dibujo para comprobar si el manejo de los padres ha mejorado.

El andlisis cuantitativo estd basado en el cuestionario PASECI modificado antes y una
semana después del taller. Ademas se realizé una evaluacién préctica a los padres, mediante
una mufieca que simula las lesiones de la Dermatitis Atopica versus las infecciosas. La

investigadora comprobd la suficiencia de los padres mediante una hoja de cotejo o check list.

La escala PASECI original consta de cuatro contenidos, los cuales fueron traducidos y
certificados por la Facultad de Comunicacién y Linguistica de la PUCE. (Ver Anexos).
Ademas, se solicité permiso al autor para modificarlo. Se eliminaron aquellas preguntas
relacionadas a enfermeras dermatélogas, porque no existe esa figura profesional en el paisy
se agregaron dos secciones, la primera datos de filiacién y la segunda correspondida a los

conceptos y creencias que tienen los padres sobre la Dermatitis Atépica. (Ver Anexos).

3.7. PLAN DE ANALISIS DE DATOS
La seccidn cualitativa se basé en el modelo de anélisis de mensaje de Daniel Prieto Castillo,
el cual valora el tipo de discurso, estrategias de fondo, uso del lenguaje y la ideologia. (Prieto
Castillo, 1988). Mientras que para la investigacion cuantitativa, se utilizaron frecuencias

absolutas y relativas. Para la comparacion de variables cuantitativas se utilizé el Test de
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Student aceptandose con un nivel de significancia estadistica de 0,05 con un intervalo de

confianza de un 95%..

Los datos fueron tabulados gracias al sistema informéatico Microsoft Excel 2007 y el analisis

de variables mediante EPI-INFO version 3.5.4 y SPSS version 20.

3.8. DISENO METODOLOGICO DEL TALLER

Tabla N°7: Disefio metodolégico de la intervencidn educativa. Creado por la autora.

N | Objetivo Proceso Recursos Responsable | Tiemp
° | Especifico 0
1 |Crearun 1. Ambientacion: 1. Todos los 1. Facilitador | 10 min
ambiente de -Entrega de la carpeta con | padres o y
confianza y informacion sobre cuidadores al | coordinador
comunicacién Dermatitis Atdpica acada |llegar deben
interpersonal particpante tener un
-Explicacion sobre la membrete en
tematica a desarrollarse. su pecho con
-Formacidn de grupos (4-5 | su nombre.
personas maximo) y Espacio fisico,
colocacion de un nombre sillas y mesas
que los identifique para las | suficientes.
actividades.
2 | Determinar el 2. Encuesta PASECI 2. Cartel que | 3. Equipo 10 min
manejo de los modificada: muestra como
cuidadores sobre | - Disefiada para valorar el | debe
la Dermatitis conocimiento, creenciasy | responderse la
Atopica de sus | manejo de los padres sobre | encuesta
hijos/as la Dermatitis Atopica
3 | Permitir que los | 3. Dialogo: 3. Hojas #1 3. Facilitador | 20 min
participantes - Entrega de la hoja #1 una por grupo
expresen donde enlistan los (4-5). Esteros,
espontaneament | problemas que tienen al marcadores y
e todos los manejar la enfermedad de | un papelote
conflictos que  |sus hijos. Calificacion Papelotes
afrontan con mediante cruces de acuerdo
esta enfermedad |a qué tan grave es, cuanto
les preocupa y qué tan
frecuente es. Anélisis de la
probleméatica por parte del
facilitador mediante un
arbol de problemas
4 | Combinar la 4. Contenido tedrico- 4. Tarjetas 4. Facilitador | 90 min
experiencia de | préactico relampago, y
la audiencia con |- cada seccion contiene "nifio esponja”, | colaboradore
los informacion técnica un 0asis por S
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conocimientos
del facilitador
para aprender a

explicada en términos
sencillos seguida de
gjercicios de observacion y

grupo (4-5),
avena cruda,
agua, jarras o

manejar simulacion. El temario a envases, una
adecuadamente | tratarse consiste en: lavacara.
la Dermatitis (1) La piel y su "Juego Mar de
Atopica funcionamiento palabras", uso
(2) Informacion bésica de remedios
sobre el mecanismo de caseros, una
accion de la Dermatitis funda por
Atdpica grupo.
(3) Infecciones cutaneas
mas frecuentes
(4) Signos de alarma
(5) El buen uso de remedios
caseros
(6) Manejo de cremas
humectantes, corticoides y
antibidticos topicos.
RECESO 15 min
Evaluar los 5. Evaluacion préctica 5. Mufeca de |6. Equipo 20 min
conocimientos |- Con una mufieca que plastico mas la
ensefiados a los | simula lesiones infecciosas | canasta de
participantes, (Molusco contagioso, multiprodctos
rectificar errores | impétigo, herpes, tifia, con cremas
y aclarar dudas | absceso) versus las lesiones | humectantes
(eczemas, liquenificacion) | diferentes
de la Dermatitis Atdpica. marcas,
corticoides
topicos,
antibioticos
topicos, jabon
de tocador,
jabon neutro,
sustitutos del
jabén,alcohol,
antifangicos
topicos, limon,
talco,
merthiolate,
menton,
pafiuelo de
algodon.
Reforzar las 6. Cierre 6. tripticos 6. Equipo 15 min
ideas aprendidas | - Entrega del triptico: "Todo | suficientes
y clarificar sobre la Dermatitis
dudas Atdpica" para que los
cuidadores posean una
ayuda memoria permanente.
TOTAL 180
min
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3.8.1.CREACION Y DISENO DEL MATERIAL DIDACTICO
El enfoque educativo buscd ser funcional, donde los materiales didacticos creados puedan
resolver los problemas que tienen los padres al comprender y manejar la enfermedad, como
por ejemplo: la xerosis cutinea, la humectacion diaria y la extension necesaria en la piel, las
diferencias entre las lesiones de atopia versus las infecciosas (mollusco contagioso, herpes,
tifia, impétigo y abscesos), las caracteristicas entre lociones, emolientes y humectantes,

sustitutos del jabdn y finalmente la distincion entre las potencias de los corticoides topicos.

Se crearon 4 materiales didacticos: las "tarjetas relampago”, el "nifio esponja" y su oasis, "la
mufieca que simula lesiones" mas la canasta de "multiproductos” y el triptico: "Todo sobre

la Dermatitis Atépica". ( Ver Anexos)

Las "tarjetas relampago" son series de laminas impresas a full color de tamafio Al, que
mediante graficos sencillos y claros, mostraban la etiopatogenia, clinica, curso, evolucién,
acompafiantes, complicaciones y signos de alarma de la Dermatitis Atopica. Asi como
también, el uso adecuado de remedios caseros y su tratamiento (medidas de autocuidado y

aplicacién de corticoides topicos)

Se us6 la analogia entre enlucido y capa cornea, ladrillos y epidermis, para explicar que en la
Dermatitis Atopica "el enlucido" se encuentra alterado y asi cdmo el albafiil coloca el
enlucido para proteger a los ladrillos, de la misma manera los padres y los nifios deben

aplicar cremas humectantes grasosas diariamente en la piel, para revertir la xerosis cutanea.

Asimismo, se utiliz6 la metafora "la piel del nifio atpico es enojona y sensible”, para

expresar la hiperreactividad cutanea que padecen los atopicos ante agentes externos (jabon,
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detergentes, suavizantes, lanas) con una tarjeta reldampago que mostraba una imagen de un

nifio llorando y otro molesto en un subi-baja.

La experiencia del "nifio guaje” fue extrapolada a la Dermatitis Atdpica, generando el "nifio
esponja y su oasis". El cual simula la descamacién, resequedad y fragilidad cutanea. Al
hidratarlo recupera su fuerza, al igual que en la atopia, al humectar la piel ésta recupera
también su fortaleza. Ademas se les indicd que asi como el "nifio esponja” estd compuesto
completamente de esponja, sus hijos estan cubiertos por piel, por tanto se debe humectar

toda la superficie corporal.

La "mufieca y la canasta de multiproductos", se trata de una mufieca de plastico a la cual se
le pintd, dibujé y pegé materiales como cartulina, pintura..etc, para recrear lesiones
infecciones como: mollusco contagioso, herpes, impétigo, tifia y abscesos. Ademas de las
lesiones caracteristicas de la Dermatitis AtoOpica: eritematosas, liquenificadas y
eczematizadas. Seguidamente se les entregd un jarra azul (agua fria), una jarra roja (agua
caliente) mas una canasta que contenia diversos humectantes y emolientes (con y sin
fragancia), jabones de tocador, sustitutos del jabon, corticoide de potencia media y alta en
locion, crema y ungiento. Junto a otros elementos como talco, limon, alcohol, merthiolate,

mentol y un pafiuelo de algodén.

A los padres se les dio la orden de simular un bafio con el agua y jabon correctos, aplicar un
humectante y dependiendo de las lesiones: un antibiotico o corticoide topico o compresas de
agua. Se comprobd su aprendizaje mediante una hoja de cotejo o check list, para valorar si

realizaron la tarea adecuadamente.
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Para cerrar el taller, se les entregd un triptico denominado "todo sobre la Dermatitis
Atopica", que contiene 7 consejos Utiles para los padres, las localizaciones mas frecuentes,
signos de alarma, una explicacion breve sobre las caracteristicas de esta enfermedad vy el
"sube y baja" del tratamiento para la Atopia. En su base se encuentran las medidas de
autocuidado que deben ser practicadas por los padres siempre y en su eje los diferentes tipos
de tratamientos, desde el control de la picazon hasta el uso de ciclosporina y metrotexate,

mediante un degrade desde amarillo claro a rojo intenso para indicar la gravedad clinica.

3.9. ASPECTOS BIOETICOS
Los participantes del taller no estuvieron expuestos a ningin riesgo fisico. Asimismo, se les
informé el objetivo de las encuestas y la modalidad de la intervencion educativa. Sobre todo,

se les asegurd la confidencialidad de sus respuestas, cuyo analisis es netamente investigativo.
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CAPITULO 4:

RESULTADQOS

4.1. FACTORES DEMOGRAFICOS
De las 189 historias clinicas seleccionadas por cumplir los criterios de inclusion, se procedid
a llamar via telefénica e invitar a todos los cuidadores por paciente: 66 no contestaron, 27 se

negaron, confirmaron la asistencia 48, pero acudieron cuidadores de 26 pacientes.

Se realizaron 4 talleres, los dias sabados en la mafiana con una duracién aproximada de 3
horas, en el "Patio del Arupo" localizado en el Centro de la Piel (CEPI). Hubo una
participacion total de 50 cuidadores. Al primer taller asistieron 19 cuidadores, al segundo 12,

al tercero 10 y finalmente al cuarto 9.

Segun los 26 pacientes, concurrieron entre 1 a 4 cuidadores por cada uno, el 50% fueron 2
cuidadores, 30.80% 1 cuidador, 3 familiares 15, 40% y 4 personas por nifio con atopia que
corresponde a 3,80%. De este modo, hubo una poblacion global de 50 cuidadores,

distribuidos en un rango entre 18 a 60 afios, con una media de edad de 37 afos.

2%

Rangos de
Edades

m19-28
m29-38
m39-48
W 49-58
| 59-68

Grafico N°5: Distribucion de los participantes segun rangos de edad.
Elaborado nor la autora
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De acuerdo a la edad de los participantes, se desarrollo el siguiente grafico que muestra la
dispersién de los datos definidos segun su sexo. Para los hombres, la edad minima fue de 25
y la méxima de 56 afios con una mediada de 33,5 afios. Las mujeres en cambio, su edad

minima fue de 18 y méaxima de 60 afios, con una mediana de 35 afios.

60 afios -1
56 afios -_—
50 afios
42,25 afios
35 afios
33,5 afos
30,25 afos ~
30 afios
25 afos —
18 afios
Hombres Mujeres

Gréfico N°6: Distribucién de la edad segin hombres y mujeres.
Elaborado por Marcela Segovia Salcedo
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De los 50 participantes, 38 fueron mujeres (76%) y 12 hombres (24%), de instruccién
primaria 10%, secundaria 40% y superior 50%. Su estado civil fue principalmente casados
con un valor de 62%, seguidos de solteros 20%, divorciados y union libre 8% y viudez tan

solo 2%.

Gréfico N°7: Distribucion segun sexo de los
participantes. Elaborado por la autora

Concurrieron mayoritariamente madres (46%) y padres (22%), abuelas y abuelos (14%),
tios y tias (10%), hermanas (6%) y empleadas (2%). La presencia del sexo femenino fue

predominante en todos los talleres.
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35,00%
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46,00%

6,00% 6,00%

4,00%

2,00% 2,00%

Grafico N°8 Distribucion de los participantes segin relacién con el paciente.

Elaborado por Marcela Segovia Salcedo

Las edades de los 26 pacientes con Dermatitis Atdpica, cuyos familiares asistieron a los

talleres fueron entre 7 meses a 18 afios. EI grupo mas prevalente fueron los preescolares

(30,80%), sequidos por escolares (26,90%), lactantes 23, 10% Yy finalmente adolescentes

(19,20%)
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30,80%

26,90%

= =

=

PREESCOLARES ESCOLARES LACTANTES ADOLESCENTES

Grafico N°9 : Distribucidn segun las edades de los pacientes, cuyos cuidadores
asistieron a los talleres. Elaborado por Marcela Segovia Salcedo.

4.2. INVESTIGACION CUALITATIVA
4.2.1. ANALISIS DE LA HOJA DE PROBLEMAS
Se encontraron 121 problemas, los cuales fueron clasificados en tres ejes: médico-bioldgico,
afectacion psicosocial y alteraciones en la comunicacién entre médico-cuidador-paciente. Se
obtuvieron los siguientes porcentajes: 51,24% para el eje médico-biologico, 25,62% parla
afectacion psicosocial y 23,14% para la seccion comunicacién entre el médico-cuidador y

paciente.
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Médico -Bioldgico
51,24%

F +
Afectacién Alteraciones en la
Vel Psicosocial comunicacion médico-
cuidador-paciente

25,62%
: 23,14%

Gréfico N°10: Prevalencia de problemas de acuerdo a los ejes médico-biolégico,
afectacién psicosocial, y alteraciones en la comunicacién médico-cuidador-paciente
Elaborado por Marcela Segovia Salcedo

En la seccion médica-bioldgica se obtuvieron los siguientes resultados segin cada categoria:

1. Caracteristicas de la enfermedad: 28, 10%
a. evoluciény duracion: 0.83%
b. prurito:13, 22%
c. piel seca: 6,61%
d. lesiones :6,61%
e. nuevo brote: 0,83%
2. Diferentes tratamientos tdpicos y sistémicos: 2,48%
3. enfermedades asociadas al Eczema Atépico: 3,31%
a. moluscos, picaduras de insectos, rinitis y herpes simple: 0,83%
4. Dificultad en la aplicacion de las medidas de autocuidado: 17,36%

a. Cumplir el tratamiento.: 7,44%
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b. Uso de las cremas: 2,48%
c. Ropa: 4,13%

d. Alimentacion: 3,31%

En el eje afectacion psicosocial, los padres y cuidadores expresaron su problematica, donde
la alteracion del estado de &nimo de sus hijos fue del 9,92%, imagen personal negativa
4,96%, rechazo social 3,31%, baja autoestima 2,48%, alteracién de la relacion familiar y del

suefio 1,65%, asi como también limitacion laboral y estrés con un 0,83%..

Bajo el tercer acapite: alteraciones en la comunicacion entre médico-cuidador y paciente se
encontrd que el principal problema fue la "mediquitis™® con un 7,44%, seguido de la
deficiente concientizacion de la enfermedad con 6,61%, los altos costos de las medicinas
3,31%, tanto la falta de colaboracion con el uso de cremas como importancia del tratamiento

fue de 2,48% y preocupacién por las consecuencias de la medicacién 0,83%.

En la Tabla N°6 se enlistaron todos los problemas manifestados por los padres en orden
ascendente. Donde el prurito, la alteracion del estado de animo del paciente, la dificultad
para cumplir el tratamiento, la "mediquitis”, la piel seca y las lesiones de la atopia junto con
la imagen personal negativa, fueron los que presentaron los méas altos porcentajes (Grafico

N° 19)

* Mediquitis: término creado por el Dr. Santiago Palacios, que significa: acudir a varios médicos por
el mismo problema, lo que conlleva tener varias opiniones y tratamientos.
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14,00
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Prurito Alteracion Cumplir el "Mediquitis" Piel Seca Lesiones Imagen

del estado tratamiento personal

de dnimo negativa

del paciente

Grafico N°11: Prevalencia de la problematica manifestada por los cuidadores, segun
porcentajes. Elaborado por Marcela Segovia Salcedo
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Orden Problema %
1 |Prurito 13,22
2 | Alteracion del estado de animo del paciente 9,92
3 Cumplir el tratamiento 7,44

7,44
4 Piel Seca 6,61
Lesiones 6,61
5 | Imagen personal negativa 4,96
6 Ropa 4,13
4,13
Alimentacion 3,31
7 | rechazo social 3,31
Diferentes tratamientos topicos y sistémicos 2,48
Uso de las Cremas 2,48
8 baja autoestima 2,48
2,48
2,48
2,48
9 alteracion relacion familiar 1,65
Alteracion del suefio 1,65
Evolucién y duracion 0,83
Nuevo brote 0,83
Enfermedades asociadas a la Dermatitis Atdpica:
mollucos contagiosos, herpes simple, picaduras | 0,83
10| ge insectos, rinitis
limitacion laboral 0,83
Estrés 0,83
0,83

Tabla N°8: Problemas exteriorizados por los cuidadores en
orden ascendente.(celeste: eje médico-bioldgico, amarillo:
afectacion psicosocial, verde: alteraciones en la comunicacion
médico-cuidador-paciente.) Elaborado por la autora

El siguiente grafico N°20 muestra los problemas mas prevalentes de acuerdo a cada eje. El
prurito fue el contrariedad méas frecuente en la seccion médica-biologica (13,22%), la

alteracion del estado de &nimo del paciente con un valor de 9,92% en el eje sobre la
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afectacion psicosocial y la "mediquitis” (7,44%) como la problematica mas frecuente en el

acapite alteraciones de la comunicacién médico-cuidador-paciente.

13,22%

7,44%

L]

Prurito Alteracion del estado de anmo "Mediquitis"
del paciente

Gréfico N°12 : Segun cada eje: médico-bioldgico, afectacion psicosocial y alteraciones
en la comunicacion médico-cuidador-paciente, se muestra el problema mas frecuente en
cada grupo respectivamente. Elaborado por Marcela Segovia Salcedo

Respecto a la frecuencia, gravedad y preocupacién que tienen por cada uno de los problemas
enlistados, se encontrd que los padres les importa "poco™ la gravedad, pero "mucho™ su

frecuencia, asi como también les genera "mucha" preocupacion.

61



45,00%
40,00%
35,00% —_—
30,00% —
23,81%
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0,00%
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Gravedad | Preocupacion | Frecuencia |
Gréfico N°13: Percepcién de los cuidadores sobre qué tan grave es, cuanto les
preocupa y qué tan frecuente es, de cada uno de los problemas que enlistaron.
Elaborado por Marcela Segovia Salcedo

4.2.2.ANALISIS "JUEGO MAR DE PALABRAS", USO DE REMEDIOS
CASEROS.
En cada funda entregada a cada grupo, existian 11 palabras que se referian a los remedios
mas frecuentemente usados: alcohol, agua oxigenada, manzanilla, merthiolate, yodo, ajo,
alcanfor, talco, aceite, mentol y matico. Para cada uno se les pidi6 que completen como se
usa, cuando se usa y si funciona o no y por qué. Tres grupos aumentaron a su lista el uso de

avena.

El grafico N° 22 muestra los remedios mas usados por los cuidadores, a la cabeza el uso de

talco, manzanilla y aceite con 73,33%, seguido por matico con 53,33% Yy agua oxigenada con
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40%, mentol 33,33%. Tanto merthiolate, alcohol y yodo obtuvieron el mismo puntaje con

26,67%.
73,33 73,33 73,33
N i -
. [5)
:
% 53,33
A
. . 40,00
’ v v 33,33
" w s o 2667 26,67 26,67
v Ee
% _ & =] \
¢ ) e 20,00 20,00
" & & -
. N - | »
. w 8 C O
. v o [ é% 6,67
* Ve E é% 5
’ W B ‘ ) @
o R <2 %) 2 > 2 > o X 2 <
PO P P I O
& ° & & & N N 3 XS
W o ¢
2 J
©
Gréfico N°14: Distribucién de remedios mas usados por los cuidadores segun el "Juego
Mar de Palabras" en porcentajes. Elaborado por Marcela Segovia Salcedo

El 73,33% de los cuidadores afirmaron usar talco en los pacientes atopicos Y tan solo el 13%
sefialé que no debe usarse. De los que aplican talco el 54,54% refirié haberlo usado caliente
y el 18,18% frio después del bafio en la piel. Los padres indicaron que se debe usar "en
sarpullidos, cuando la piel esta irritada o cuando hay problemas de la piel” en 81,81%. De
los que usaron talco en sus hijos el 45,45% afirmaron que funciona, pero un 36,36% indico

que no lo hace y un 18,18% en cambio muy poco.

Asimismo, el 73,33% de los participantes indicaron que han usado manzanilla y 53,53%

matico como compresas en un 36,36% y 33,33% respectivamente. Para bafiar a sus nifios un

27,27% utilizaron manzanilla y 6,66% matico. Sobre sus beneficios, el 63,63% sefalaron
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que es "desinflamatoria” y ademas "calma la piel”, en contraste con el agua de matico donde
indicaron que es "cicatrizante y desinfectante” en un 33,33%. De acuerdo a su efectividad
36,36% indicaron que la manzanilla si funciona 28,27% versus el matico 33,33%; a veces

9% y 13% Yy no funciona 6,66% y 20% para la manzanilla y el matico.

Sobre el 73,33% que usaron aceite, todos lo utilizaron por la presencia de piel seca, donde el

33,33% respondieron que si funciona, 13,33% que noy 25,66% mas o menos.

Respecto al uso de agente antisépticos mas de la mitad lo usan especialmente, para "limpiar
heridas y desinfectar" (93,34%) pero solamente el 0,6% especificd que no se usan en las

lesiones de la Dermatitis Atopica.

4.2.3.ANALISIS DE LAS GRABACIONES A LOS CUIDADORES
La informacién obtenida en las grabaciones se las agrupd en 5 categorias: efectividad del
taller, aplicacion de medidas de autocuidado y tratamiento, metodologia del taller,
caracteristicas de la Dermatitis Atdpica y afectacion psicosocial. Después se procedié a
examinar la informacién mediante el analisis de discurso e ideologia, de acuerdo a Daniel

Prieto, lo cual se evidencia en la siguiente Tabla N°9.*

Para precautelar la identidad de los participantes, se usaron los nombres de acuerdo al calendario onomastico
2013.
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Tabla N° 9: Andlisis del discurso e ideologia de los cuidadores recolectados mediante

una grabacion. Elaborado por la autora

CATEGORIAS]

TALLER 1

TALLER 2

TALLER 3

TALLER 4

Efectividad del

Idea Nucleo: Severino:"hemos
aprendido”, Rigoberto:"nadie nos ha
explicado como nos han ensefiado acé”,
Genoveva:"Yo he aprendido muchisimo,
porque ningln doctor nos ha ensefiadodo
los que nos han ensefiado ac&". Bruna: “el

Idea Nucleo: Pelagia: "uno no
sabia que poner en la emergencia”.
Eusebia: "El saber que era eso
(Dermatitis Atopica), porque a mi
los médicos nunca me dijeron
nada”. Leopoldo: “Si hemos
aprendido”

Idea Nucleo: Zacarias: "uno
aprende mas", Genaro: "Nos esta
ayudando en cosas que no se tenia
entendido, al menos en esto de las
cremas”.

Idea Nucleo: Calixta: "A mi se sirve, porque
muchas cosas no tenia conocimiento”, Felicia:
“aprendiedo bastante para mis hijos,
aprendiendo algo que uno no sabia,
reconociendo realmente cual es el problema”.

taller taller me ha aclarado un monton de dudas™
Modo de predica: accién Modo de predica: accion Modo de predica: accion Modo de predica: accién
Referencialidad: alta Referencialidad: accion Referencialidad: alta Referencialidad: alta
Analisis Ideolégico: uniacentualidad Analisis Ideoldgico: apelacién a |Analisis Ideolégico: Analisis Ideoldgico: uniacentualidad
significativa y apelacion a experiencias experiencias decisivas. uniacentualidad sit i signficativa, apelacion a experiencias pasadas
decisivas
Idea Nucleo: Agape:"le hace peor, le pica [ldea Nucleo: Ernestina: "uno Idea Nucleo: Canisia:"Los Idea Nucleo: Rufina:" Nos ha gustado lo que
el jabon con olor”, Concordia: "nada de piensa que cualquier crema debe medicamentos que le recetaban ala |vamos a usar, a veces usamos productos
cosas fuertes, ni alcohol, ni mentol. Es usarse, cuando lo importante es semana le pasaban y luego se ponia [caseros y que puede hacerle un dafio y
como si le pusieran una llama en la herida”, |que la crema sea grasosa”, peor, ahora con los medicamentos estamos fregando al guagua. Sigisberta:
o Melania: "el nifio con dermatitis atopica Candida: Nada de color, perfumes [con el Dr. X y la Dra. Y estd mucho |["Tenemos que saber que productos tenemos
Ap[lj[zaclc‘ljn necesita un jabén neutro™ ni colorantes, el jabon tiene que  |mejor, ya ni siquiera se esta que aplicar y cuéles no", Metodio: "hay que
medidas de

autocuidado y
tratamiento

Modo de prédica: accion
Referencialidad: alta

Analisis Ideolégico: uniacentualidad
significatva y apelacion a experiencias
decisivas

ser neutro”

Modo de prédica: accion
Referencialidad:alta

Analisis Ideoldgico:
Uniacentualidad signi

ativa.

rascando”

Modo de prédica: accién
Referencialidad: alta

Anélisis Ideolégico: Apelacion a
experiencias decisivas

humectar la piel con cremas sobretodo las
mas densas, que no tengan colores"

Modo de prédica: accion

Referencialidad: alta

Analisis Ideolégico: uniacentualidad
signficativa, apelacién a experiencias pasadas

M etodologia
del taller

Idea Nucleo: Evarista: "taller practico,
instructivo e interesante™, Eduviges: "no
es solo la teoria", Crispin: "A mi
sobretodo me encanté la comparacién con
la pared y la metéafora de la piel irritable y
furiosa"

Modo de prédica: estado
Referencialidad: alta

Analisis Ideolégico: uniacentualidad
significatva, apelacién a experiencias
decisivas, el todo expresado

Idea Nucleo: Raineiro "palabras
sencillas y claras, porque si
hubiera utilizado términos
medicos no hubiéramos entendido
nada"

Modo de prédica: estado y accion
Referencialidad: alta

Analisis Ideoldgico:
Uniacentualidad significativa.

Idea Nucleo: Liberata: " charla
interesante, bonita, educativa”,
Filemon:" sobre todo muy
entendible”

Modo de prédica: estado
Referencialidad: alta

Andlisis Ideolégico: uniacentualidad
significativa

Idea Nucleo: Benita: "Taller con consejos
précticos, todo el material didactico es bueno
para poder visualizar y darnos cuenta los
problemas que tiene nuestros hijos. Los
materiales que hemos utilizado como la
mufieca nos hacen adentrar mas en el
problema de nuestros hijos™

Modo de prédica: accion

Referencialidad: alta

Analisis Ideolégico: uniacentualidad
signficativa, apelacién a experiencias pasadas

Caracteristicas

Idea Nucleo: Dionisia: " es muy claro que
la piel es asi, enojona e irritable"

Idea Nucleo: Melquiades: “esta
enfermedad la hemos tenido afios™

Idea Nucleo: Cipriano:“para uno que
se tiene la enfermedad es de mucha
ayuda, porque le ayuda a
controlarse, cuando la piel se
descascara o se pela la piel”

Idea Nucleo: Ubaldina: " aprendi que la piel
€s seca como una esponjay tengo que
ponerle agua, hidratarle con crema",
Celestina: "Reconocer en qué etapa es
cronico, cuando esta débil, cuando esta fuerte

Der:?fllaitits y qué es lo que hay que hacer™
Atopica Modo de prédica: accion Modo de prédica: accion M odo de prédica: accion Modo de prédica: accién
Referencialidad: alta Referencialidad: media Referencialidad: alta Referencialidad: alta
Analisis Ideoldgico: uniacentualidad Analisis Ideolégico: todo expresa{ Andlisis Ideoldgico: uniacentualidad |Andlisis Ideoldgico:Todo expresado
significativa significativa
Idea Nucleo: Flavia: "Hemos compartido |[ldea Nucleo: Faustina:"La Idea Nucleo: Tiburcia: “estoy alegre [ldea Nucleo: Hércules " hay mucha gente
nuestras experiencias y penas, nos hemos |enfermedad es una cosa pero la porque me han ensefiado” Chantal: |que desconoce al igual que nostros y esto nos
confesado”. Quintina: "me he sentido parte animica de la personay de ["Todo le ponia, porque me decian ayuda, especialmente cuando somos papas,
acompafiada y ha sido una terapia los que vivimos alrededor es otra" |que era sarpullido y no.” Ursula: porque es terrible ver al hijo de uno con esas
. psicoldgica” "Antes mi hijito no tenfa pelo y aqui |laceraciones. Uno lo que quiere es evitar eso™
Afectacion ya tiene pelito. Yo me siento feliz"
Psicosocial

Modo de prédica: accion
Referencialidad: alta

Analisis Ideolégico: uniacentualidad
significativa

Modo de prédica: accion
Referencialidad: alta
Analisis Ideolégico: todo expresal

Modo de prédica: accién
Referencialidad: alta

Andlisis Ideol6gico: apelacion a
experiencias decisivas,
uniacentualidad significativa

Modo de prédica: accion

Referencialidad: alta

Analisis Ideolégico: apelacion a experiencias
pasadas

De esta manera, se descubrieron 5 areas tematicas manifestadas por los padres: la afectacion

emocional que padecen por la Dermatitis Atdpica de sus hijos, la malas experiencias entre

ellos y los médicos, el reconocimiento de las verdaderas caracteristicas de la enfermedad y el

contraste entre el nivel de desconocimiento versus el aprendizaje obtenido.
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4.2.4.ANALISIS DE LOS DIBUJOS
Una semana después de la intervencion educativa, previa autorizacion de los padres, a los
nifios y nifias mayores de 7 afios se les pidid realicen un dibujo sobre la Dermatitis Atopica y
su cuidado, para valorar si hubo un cambio en el comportamiento de los padres o cuidadores

respecto a las medidas de autocuidado.

Se recolectaron 9 dibujos (Ver Anexos) todos mostraron el uso de cremas humectantes,
bafios cortos con un jabon neutro y uso de ropa comoda. Las madres fueron las protagonistas
quienes aplicaban la crema a sus hijos. El uso de diversos colores y una diagramacion llena
de otros elementos como flores, sol, nubes y caras alegres, nos indican que aceptan la

Dermatitis Atopica y son conscientes de sus cuidados.

4.3. INVESTIGACION CUANTITATIVA
4.3.1.ANALISIS DE LA ENCUESTA PASECI MODIFICADA
Los cuidadores antes de iniciar el taller respondieron individualmente la encuesta PASECI
modificada y una semana después de la intervencion , para valorar si hubo un aprendizaje

significativo mas mejoria de su manejo de la Dermatitis Atdpica.

Para efecto de mostrar los resultados, se exponen el analisis de cada pregunta por seccion

comparado con su promedio, donde cada pregunta tiene un valor maximo de 10 puntos,

seguido del diagndstico Global.

Conceptos vy Creencias en la Dermatitis Atopica

Se observa que los conceptos y creencias de los padres en general son buenos por

encontrarse sobre la media. En todas las respuestas se observa un cambio antes y después del
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taller, especialmente en las preguntas 4 y 6 (buen uso de remedios caseros y percepcion de la
ensefianza recibida por los médicos respectivamente). Esta seccion estuvo valorada sobre 70

puntos. Los resultados obtenidos antes del taller fueron de 49,7 y después 63,82.
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| Gréfico N° 15: Comparacion por pregunta de la seccion Conceptos y
creencias sobre la Dermatitis Atdpica, antes y después del taller.
Elaborado por la autora.

Después 63,82

49,7

Gréfico N° 16: Comparacion de medias de la seccion
Conceptos y creencias sobre la Dermatitis Atdpica, antes y
después del taller. Elaborado por la autora
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Manejo de los Medicamentos

Los cuidadores antes del taller presentaron dificultades para manejar el tratamiento, después
de la intervencion mejor6 sustancialmente, tanto para el uso de humectantes, antibiéticos
topicos y cremas corticoesteroideas, con una gran diferencia a favor para la pregunta 8
(Eleccion de una crema humectante apropiada para su hijo/a) El puntaje final de este acapite
fue de 80. Los cuidadores obtuvieron un valor de 41,46 antes del taller y de 65,14 una

semana después.
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Graéfico N° 17: Comparacion por pregunta de la seccién Manejo de los
Medicamentos antes y después del taller. Elaborado por la autora.

Despues o>.14

41,46

Grafico N° 18: Comparacion de medias del Manejo de los
Medicamentos antes y después del taller. Elaborado por la
autora. Elaborado por Marcela Segovia Salcedo
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Manejo de la Dermatitis Atdpica y de sus sintomas

Los cuidadores mostraron sentirse moderadamente seguros para manejar los sintomas de la
Dermatitis Atdpica, excepto para la pregunta 16 (controlar que su hijo/a no se rasque para
evitar mayores dafios en la piel). Después de la intervencion educativa-comunicacional todos
los resultados apuntan hacia una seguridad en el manejo muy buena. El puntaje total que se
le atribuy0 a esta seccion fue de 90. Los padres antes del taller obtuvieron un valor de 60,6 y

después 73, 82.
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Gréfico N° 19: Comparacion por cada pregunta sobre el Manejo
de la Dermatitis Atdpica y de sus sintomas, antes y después del
taller. Elaborado por la autora
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73,82

60,6

Antes

Gréfico N°20: Comparacion de medias sobre el Manejo
de la Dermatitis Atdpica y de sus sintomas, antes y
después del taller. Elaborado por la autora.

Comunicacién con los Profesionales de la Salud

La relacion médico-cuidador segun la encuesta fue de buena a muy buena antes del taller y
después excelente (valores superiores a 9). EI mayor cambio se presentd en la pregunta 28
(Decirle al médico cuando usted no esta de acuerdo con é€l/ella) después de la intervencion
educativa. EI computo total fue de 50. Los cuidadores presentaron antes del taller 39,04

puntos y después del mismo 46,38.
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Gréfico N°21: Comparacion por pregunta sobre la Comunicacion
con los profesionales de la salud, antes y después del taller.
Elaborado por la autora.
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46,38

39,04

Grafico N°21: Comparacién de medias seccién
Comunicacion con los profesionales de la salud, antes y
después del taller. Elaborado por la autora.

Manejo de los Desafios personales al cuidar a su hijo o hija con Dermatitis Atopica

Al preguntarles a los padres con cuanta seguridad pueden manejar las lesiones de su hijo/a
cuando se enfrentan a ciertos desafios personales, se encontrd que se sienten moderadamente
seguros, especialmente para la pregunta 34 (cuando el cuidador se siente enfermo). Después
del taller mejora su manejo en todas las preguntas y en mayor medida para la pregunta 36
(durante un feriado). La seccion valia en total 110 puntos, donde los cuidadores antes del

taller obtuvieron un puntaje de 67,28 y una semana después de 82, 28.
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Grafico N°22: Comparacion por pregunta sobre el Manejo de los desafios personales al cuidar a
su hijo o hoja con Dermatitis Atdpica, antes y después del taller. Elaborado por la autora.

DENIES 82,28

67,28

Gréfico N°23: Comparacion entre medias de la seccion
Manejos de los desafios personales al cuidar a su hijo o
hija con Dermatitis Atopica. Elaborado por la autora

Andlisis Global

La encuesta PASECI modificada tiene un computo total de 400 puntos. Antes del taller los
resultados de los cuidadores fueron de 258,08 mientras que una semana después de la

intervencion educativa fue de 331,44.
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BENJIES

258,08

331,44

Grafico N°24: Comparacién entre medias del global de
la Encuesta PASECI modificada antes y una semana
después del la intervencion educativa-comunicacional.

Elaborado por Marcela Segovia Salcedo

Al comparar la encuesta antes y una semana después del taller, esta investigacion demostro

ser estadisticamente significativa con un valor de p = 0,000, con un intervalo de confianza

de 95%.

Prueba de Muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Desviacion
Esténdar

Errortip. dela

95% Intervalo de confianza para
la diferencia

media

Inferior | Superior

t

gl

S, )

Par1 encuesta antes del tallery -73,36000
encuesta después del taller

56,25952

795630

-89,34878 5731122

9,220

29

000

Tabla N°10: Significancia estadistica. Elaborado por la autora

4.3.2.VERIFICACION DE RESULTADOS A TRAVES DE UNA MUNECA QUE

SIMULA LESIONES.

La lista de cotejo fue disefiada para valorar si los padres o cuidadores, ante un caso-

problema, pueden aplicar adecuadamente los conocimientos impartidos en el taller. A modo

de test, la hoja estaba compuesta por 20 items, que evaluaba: el uso de medidas de
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autocuidado (bafios de agua temperada y cortos, aplicacién de cremas humectantes, jabones
neutros); la identificacion y aplicacidn correcta de productos acorde a las lesiones de atopia

versus las infecciosas y la evitacion de sustancias como alcohol, talco, limén.

Cada pregunta bien respondida equivalia a un punto, por lo que el puntaje total fue de 20. Se
asignaron rangos para valorar la suficiencia de los cuidadores: excelente: 19-20; muy bueno:

18-17-16; bueno: 15-14-13; regular: 12-11 y malo: menor a 10.

El promedio total de los 4 talleres fue de 18,8 equivalente a muy bueno. El primer taller

obtuvo un puntaje de 18, 33; el segundo 19, 33; el tercero 18, 67 y el cuarto 19,33.

20
15 —
7 =\ “-‘.
AN
PR
[t R g
/ \ ff M\ \
10 S/ N\ /‘l / NU J ‘/4 \¢
TALLER 1 TALLER 2 TALLER 3 TALLER 4

Grafico N°25: Comparacidn de resultados de la hoja de
cotejo/20, para la mufieca que simula lesiones entre los cuatro
talleres. Elaborado por la autora

4.4. RESULTADOS MAS IMPORTANTES
e Asistieron 50 cuidadores de 26 pacientes con Dermatitis Atdpica, a 4 talleres de

3 horas cada uno, con un promedio de 12 participantes por taller.
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Acudieron en promedio 2 participantes por pacientes, cuyas edades comprendian
la mayoria entre 29 a 38 afios.

Asistieron mas cuidadores cuyos edades de sus hijos correspondian a
preescolares y a escolares.

Las 3/4 partes de la muestra fueron mujeres, donde las madres fueron el grupo
mas frecuente (46%), duplicando a la asistencia de los padres y cuadriplicando
la de las abuelas.

De los 121 problemas manifestados por los cuidadores, el prurito fue el mas
prevalente seguido por alteraciones del estado de &nimo del paciente, cumplir el
tratamiento, "mediquitis", piel seca e imagen personal negativa.

Los problemas relacionados al eje médico-bioldgico son 2 veces mas frecuentes
en contraste con la seccion afectacion psicosocial y alteraciones en la
comunicacién médico-cuidador-paciente.

Para los padres los problemas les generan gran preocupacién y les afecta su
frecuencia mas no su gravedad.

7 de cada 10 cuidadores han usado talco caliente, agua de manzanilla en
compresas, Yy aceite para la piel seca. 5 de cada 10 padres utilizan agua de
matico por sus efectos "cicatrizantes" y "desinfectantes”. 3 de cada 10 padres
han aplicado algun agente antiséptico sobre las heridas de sus hijos, pero solo 1
identificdé que se usan en heridas pero no en las lesiones de la Dermatitis
Atopica.

La carga emocional que padecen los padres por la Dermatitis Atopica de sus
hijos, es muy alta.

La apelacion a malas experiencias con los médicos fue un tema reiterativo en el

analisis del discurso de los cuidadores..

75



En todas las preguntas de la Escala PASECI modificada hubo cambios
significativos posteriorres a la intervencién educativa-comunicacional.

Las preguntas que sufrieron mayores cambios después del taller fueron: la 8
(elegir una crema humectante apropiada para su hijo/a), la 13 (Saber qué hacer si
usted cree que las lesiones de su hijo/a se han infectado), la 6 (cuanto le han
ensefiado los médicos a tratar esta enfermedad), la 12 (Escoger la medicacién
adecuada si empeoran los sintomas de las lesiones de su hijo/a) y la 9 (Aplicar
adecuadamente los humectantes en las lesiones de su hijo/a).

Respecto a la evaluacion practica con una mufieca que simula lesiones, todos los
grupos obtuvieron un puntaje de 18/20, indicando una muy buena suficiencia

para distinguir y manejar las lesiones de la atopia versus las infectadas.
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CAPITULO 5: DISCUSION

La Dermatitis Atopica afecta todas las esferas del ser humano: social, psicolédgica, afectiva y
fisica, no solo del paciente sino también de su entorno. Al tratarse de nifios, nifias y
adolescentes con Eczema Atdpico, son sus cuidadores quienes sufren ademas de ellos, toda
la carga que representa esta enfermedad.(Carroll et al., 2005; Chamlin et al., 2004; Chamlin,

2006)

El manejo de la Dermatitis Atopica es muy complejo, ya que los padres actGan como
intermediaros entre el profesional de la salud y el paciente. (Hummelinck & Pollock, 2006).
Se requiere por un lado que los padres o cuidadores comprendan, acepten y manejen
adecuadamente la enfermedad de sus hijos, acorde a su cultura y creencias. Por otro lado,
los médicos deben estar lo suficientemente capacitados, para educar a los padres tanto sobre
la naturaleza de la enfermedad, como también sobre su tratamiento y ofrecerles el tiempo

necesario para cumplir estos objetivos.

Ha sido ampliamente comprobada la insuficiencia de la consulta médica promedio de 15
minutos, para englobar toda la tematica y terapéutica de ciertas enfermedades crénicas como
el asma y la diabetes, al igual que en la Dermatitis Atopica. (Broberg, Kalimo, Lindblad, &
Swanbeck, 1990; Eichenfield et al., 2003; Lapsley, 2006) . La solucién es consolidar
estrategias educativas disefiadas para los cuidadores, donde no solo aprendan contenidos
especificos sino también adquieran destrezas, cuyo objetivo final sea "aprender a

n5

aprender'.(Estévez, 2002). Propuesta desarrollada en esta investigacion.

> Aprender a Aprender: corresponde al paradigma del aprendizaje significativo, que es a base teérica
del constructivismo. En esencia, es el sujeto el que asume en Gltima instancia las competencias para
aprender por si mismo y resolver los problemas (metacognicion).
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La muestra total de participantes fue de 50 cuidadores, 3 veces mas pequefia que en el
estudio: "Evaluation of parental training program for the management of childhood atopic

dermatitis"®

, donde participaron 145 familias.(D Staab et al., 2002) Sin embargo, constituye
mas del doble de una investigacion cualitativa en padres de nifios con enfermedades

crénicas. (Hummelinck & Pollock, 2006)

La participacidon femenina en los talleres fue masiva, tres veces mas que la de los hombres,
donde las madres fueron la clase de cuidador mas prevalente. Resultados esperados ya que
las madres son los principales cuidadores de los nifios pero no las Unicas. Llama la atencion
la presencia de los padres en segundo lugar, seguida de abuelas, hermanas y tias e inclusive
hubo la asistencia de una empleada doméstica. Otras investigaciones europeas no toman en
cuenta el rol del resto de cuidadores (D Staab et al., 2002) quizas porque presentan en su
mayoria familias de tipo nuclear, a diferencia de Latinoamérica donde todavia existe la

familia ampliada y la familia extensa. (Armas Guerra & Diaz Mufioz, 2007a)

Acudieron cuidadores de 26 pacientes, cuyas edades comprendian entre 7 meses a 18 afios,
datos similares a otros estudios realizados en poblaciones pediatricas. (Kupfer et al., 2010; D
Staab et al., 2002; Doris Staab et al., 2006; Wenninger et al., 2000). Por otro lado, 3 de cada
10 padres que asistieron, sus hijos eran preescolares; 2,6 de cada 10 fueron escolares; 2,3 de
cada 10 lactantes y 1,9 de cada 10 padres, adolescentes. A pesar que, el promedio de edad de
los pacientes fue de 7 afios, del grupo escolares, hallazgo cercano al obtenido en la
investigacion "Structured education program improves the coping with atopic dermtitis in

children and their parents™’, donde la media de edad fue de 9,85 afios. (Kupfer et al., 2010).

® Traduccién: Evaluacion de un programa de entrenamiento paterno para el manejo de la dermatitis
atdpica de sus hijos.

” Traduccion al castellano: Programas de educacién estructurados mejoran el afrontamiento sobre la
Dermatitis Atdpica en padres y en sus hijos.
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Cuando los padres manifestaron los problemas que sufren con la Dermatitis Atdpica, mas de
la mitad fueron los relacionados al eje Médico-Bioldgico, es decir: sobre la naturaleza de la
enfermedad, la dificultad en aplicar los diferentes tratamientos y las medidas de autocuidado.
Resultados mayores a los encontrados en el estudio cualitativo denominado: "Parents’
information needs about the treatment of their chronicaly ill child: A qualitative study"®,

donde el 40% de los padres indicaron que querian saberlo todo sobre la enfermedad del nifio.

(Hummelinck & Pollock, 2006)

Las dificultades asociadas a una afectacion psicosocial ocuparon el segundo lugar, donde el
problema mas frecuentemente expresado por los padres fue la alteracion del estado de animo
de sus hijos con un 9,92%, que confirman otros hallazgos sobre modificaciones en el
comportamiento de los nifios y adolescentes atdpicos como: irritabilidad y dificultades
disciplinarias. (Dahl, Bernhisel-Broadbent, J Scanlon-Holdford, Sampson, & Lupo, 1995).

Se destaca, que los cuidadores en esta investigacién asignaron al trastorno del suefio en
quinto lugar, a diferencia de los sefialado por Susan Lewis-Jones en su revision titulada:
"Quality of life and childhood atopic dermatitis: the misery of living with childhood

eczema™ que ubica al suefio como la principal afectacion psicosocial.(Lewis-Jones, 2006)

Respecto al tercer eje: alteraciones en la comunicacién médico-cuidador-paciente, se
demuestra que la "mediquitis" es lo que mas les afecta. Tanto por los maltiples médicos
involucrados en el manejo de la Dermatitis Atdpica (dermat6logo, pediatra, alerg6logo)
como por la diversidad de tratamientos indicados por los profesionales de la salud versus los
medicamentos que los padres pueden adquirir en una farmacia (cosmecéuticos y no

cosmecéuticos).

® Traduccion: Necesidades de informacién de los padres sobre el tratamiento de sus hijos
cronicamente enfermos: un estudio cualitativo.

® Traduccion: Calidad de vida y Dermatitis Atopica en la infancia: la Miseria de vivir con Eczema
Atdpico en la nifiez
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El prurito fue el mayor problema entre los 121 manifestados por los padres, que coincide
con varias revisiones sistematicas, donde el ciclo prurito-rascado afecta no solamente a los
pacientes pediatricos atopicos sino en gran medida a sus padres. (Ersser & Nicol, 2012; Sj et

al., 2009; Zambrano et al., 2003)

EL uso de remedios caseros fue generalizado en esta investigacion donde el 70% de los
padres habian usado talco caliente, aceite 0 agua de manzanilla y el 30% restante: agua
oxigenada, mentol, alcohol, merthilate, ajo. Datos mayores a los sugeridos por Doris Staab,
en el estudio: "Evaluation of parental training program for the management of childhood
atopic dermatitis”, donde el 57 % de los padres afirmaron haber usado una terapia poco
convencional. (D Staab et al., 2002). Segun, Susan Lewis-Jones el 54% de los padres usan
terapias alternativas dado por la falta de eficacia de las terapias convencionales y un 17% por

los posibles efectos adversos del tratamiento. (Lewis-Jones, 2006)

Se destaca ademas, el uso generalizado de agentes antisépticos sobre las lesiones cutaneas
(entre 4 a 3 de cada 10 padres los usan) , que sugiere la creencia por parte de los padres que
las lesiones de la atopia son producto de una infeccion y por tanto deben ser "desinfectadas".
Es importante mencionar el papel que juega la religién en este aspecto, ya que en nuestro
contexto social, adn vivimos "las abominaciones del levitico”, donde "las sarnas" o
cualquier lesion cutanea es vista muchas veces como: un pecado o una maldicién, donde las

personas que las padecen, deben por tanto, limpiarlas. (Sola, 2013)

Cuando se les pregunt6 cuan contagiosa y que tan relacionada a los hongos es la Dermatitis
Atobpica (pregunta 1y 2 de la encuesta PASECI modificada), en un 14,8% afirmaron que era
contagiosa en alguna medida (en un rango entre 1 a 10, donde 0 era nada contagiosa y 10

muy contagiosa) y un 17,6% causada por hongos. Después de la intervencién disminuyé a
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1,2%. y 1,4% para las preguntas 1 y 2, respectivamente. Lo que nos confirma la fuerte
influencia cultural que existe en la atopia, que mejor6 notablemente con los talleres, pero que

persiste, a pesar de ésta.

El analisis del discurso de los padres mediante las grabaciones, clarificé su problematica.
Segun Segismunda: "Me he sentido acompafiada, que no le pasa solamente al hijo de uno.
Sentirse identificado". Agape: "Ha sido una terapia psicoldgica, nos hemos confesado".
Asimismo, Dionisia: "Hemos compartido nuestras penas y nuestras experiencias, hemos
compartido con otras sefioras". El taller sirvid por tanto, de catarsis y terapia grupal. Segln
Williams, el hecho que los padres compartan con otros sus experiencias en un ambiente

amigable, les genera grandes beneficios en su salud psicolégica.(H. C. Williams, 2006)

El impacto de la Dermatitis Atopica en los padres es tan alta, que al referirse a ella, usan
términos indirectos para identificarla como: " el saber que era eso”, "ese si es el problema
nuestro” o "entender toda la cosa". Afectacion expresada de igual manera ante la
uniacentualidad significativa del siguiente mensaje. Flavia: "Porque es terrible ver al hijo de
uno con esas laceraciones, uno lo que quiere es evitar eso". Agripina: "Yo le veia a mi hija,
yo mar de lagrimas, a mi me desespera ver como ella se rascaba y se arufiaba". Agnofleda:

"A veces ya la desesperacion hace optar por otras cosas".

Esta informacion revela, que las familias cuyos hijos o miembros padecen de Dermatitis
Atbpica se encuentran en crisis, de tipo no normativa y de pérdida, en fase de resolucion y
etapa de readaptacion disfuncional. Donde las familias no han logrado adaptarse al evento
estresante por lo que sus integrantes manifiestan sentimientos de frustracion, desesperacion,
angustia. Y el nacleo familiar: incapacidad para hablar de ciertos temas y aislamiento social.

(Armas Guerra & Diaz Mufioz, 2007b)

81



Mas aln, cuando se les pregunt6 en la encuesta qué tan dificil es para usted manejar la
enfermedad de su hijo/a (pregunta 5). Antes del taller, fue de 56,6% y después 37%.Hubo
cambio pero no fue lo suficientemente amplio. Confirmandose una vez mas, el nivel de

afectacion que tienen los cuidadores por la atopia de sus hijos.

La segunda teméatica mas comentada por los padres fue la apelacién a malas experiencias
con los médicos anteriores al Centro de la Piel (CEPI). Amalberga: "En ningln sitio, nos han
tratado como nos han tratado aca. Nadie nos ha explicado como nos han ensefiado aca. No
hay un espacio asi, que nos ensefie a convivir con la enfermedad”. Absalon: "A mi los
médicos nunca me dijeron nada". Acindina: "Cuando recién no sabia, cuantos afios atras, me
decian que le ponga almiddn, yo todo le ponia, porque me decian (refiriéndose a los
médicos) que era sarpullido y no". Emérita: "Los medicamentos que le recetaban a la semana
le pasaban y luego se ponia peor, pero ahora con los medicamentos con el Dr. X y la Dra. Y,
estd mucho mejor ya ni siquiera se esta rascando”. lgualmente Epistema: "ningln Doctor no

ha ensefiado lo que nos han ensefiado aca".

Las malas experiencias con los médicos pueden originarse en la pobre comunicacion entre el
profesional de la salud y el cuidador. Dado quizas por la falta de destreza del médico para
impartir conocimientos, asi como también porque resta importancia a las necesidades
educacionales de los padres. (Lapsley, 2006). Si éstas necesidades son insatisfechas los
cuidadores buscaran otras fuentes y su conocimiento se distorcionara. (E. a Holm, Esmann,

& Jemec, 2005)

La informacion médica insuficiente prestada por los galenos contrasta con la variedad de

mensajes existentes en el internet, revistas, medios de comunicacion, redes sociales vy
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amigos o familiares cuya calidad es un problema en el 70% de los casos. (Ersser & Nicol,

2012)

De acuerdo a los hallazgos de esta investigacion, gracias a esta "desinformacion” los
cuidadores son "asaltados por la mediquitis" (el cuarto problema mas frecuente en este
estudio y el principal del tercer eje tematico). Visitan a varios meédicos, reciben méas
informacién que les genera mas confusion respecto al tratamiento, que deriva en
sentimientos de frustracion, ansiedad, asi como también pérdida de dinero. Optan por probar
otro tipo de remedios como ajo, limon, talco caliente que pueden actuar como agentes

agravantes del Eczema Atopico de sus hijos. (Lawson et al., 1998; Lewis-Jones, 2006)

Al preguntarles cuanto le han ensefiado los médicos de su hijo/a a tratar esta enfermedad
(pregunta 6, valorada de 0 a 10, donde 10 equivale a que le han ensefiado mucho y 0 nada).
El promedio de los padres antes del taller fue de 4, 34/10, y después de 6,3/10. Indicandonos
gue todavia existen algunas necesidades de aprendizaje. Hubo el caso de una madre quien
manifestd: "hablan en alguna parte del taller sobre el estado de animo, la parte psicol6gica de
los que estan enfermos, porque la enfermedad es una cosa pero la parte animica de la persona

es otra".

Finalmente, la presente intervencion educativa-comunicacional demostro su efectividad tanto
a nivel cualitativo como cuantitativo. Bajo la primera perspectiva, los padres bajo una misma
ideologia tipo uniacentualidad significativa sefialaron. Erlinda: "hemos aprendido".
Justiniana: "Estoy alegre porque a mi me han ensefiado". Demetria: Aprendiendo bastante
para mis hijos, aprendiendo algo que uno no sabia, reconociendo realmente cual es el

problema".
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El manejo de las medidas de autocuidado (uso rutinario de humectantes grasosos y de
jabones neutros, evitar desencadenantes, bafios cortos, ropa de algoddon) fueron
concientizadas por los cuidadores. A nivel cualitativo expresaron lo siguiente. Rogelio: "El
jabdn que tiene olor es malo, le hace peor, tiene que ser sin olor ni color". Salvia: "hay que
humectar la piel con las cremas sobretodo las mas densas, que no tengan colores". Ruperta; "
Tenemos que saber que productos podemos aplicar y cuéles no". De acuerdo a la encuesta, la
seccién que sufrid mayores cambios fue la de manejo de los medicamentos, donde la
pregunta 8 (elegir una crema humectante grasosa apropiada para su hijo/a) duplicd sus
valores posteriores al taller, asimismo como la pregunta 12 (escoger la medicacion adecuada

si empeoran los sintomas de las lesiones de su hijo/a).

Segun la encuesta PASECI modificada, hubo cambios significativos en todas sus preguntas
una semana después del taller, cuyos resultados totales fueron de 258,08/400 puntos a

331,44/400 puntos, confirmandose un aprendizaje significativo de los padres.

Respecto a la metodologia del taller, el discurso de los padres fue el siguiente. Heraclita:
"Todo el material didactico fue muy bueno para poder visualizar y darnos cuenta los
problemas que tienen nuestros hijos, los materiales que hemos usado como la mufieca nos
hacen adentrar mas en el problema de nuestros hijos". Dominga: "Palabras sencillas y claras,
porgue si hubiera usado términos médicos no hubiéramos entendido nada". Dorotea: "A mi
me encanto la comparacién con la pared, esa forma super didactica de aprender y también la
metafora de la piel irritable y furiosa”. Se resalta ademés, las muy buenas calificaciones de

los padres en la evaluacion con la mufieca, que fue de 18,8/20.

Resultados igualmente satisfactorios comparados con otras investigaciones, donde una

enfermera mostraba como aplicar cremas humectantes y corticoides topicos. Accién
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realizada en el taller en la evaluacion practica con la mufieca que simula lesiones, donde

tuvieron la oportunidad de conocer y experimentas con diversos productos topicos. (M. Cork

& Britton., 2003; E. a Holm et al., 2005; E. Moore et al., 2006; Nicol & Ersser, 2010;

Schuttelaar et al., 2010)

La relevancia del estudio radica en la complementariedad de una investigacion cualitativa y

cuantitativa denominada investigacion-accién. A pesar que existen otras investigaciones

cualitativas, esta es la primera enfocada exclusivamente a Dermatitis Atdpica y que

promueve estrategias de afrontamiento hacia los padres y comprueba su efectividad.

5.1. CONCLUSIONES

Los cuidadores son los elementos estratégicos, en el manejo de la
Dermatitis Atopica de sus hijos.

Una intervencion educativa-comunicacional demostrd ser efectiva para
aumentar los conocimientos de los padres, mejorar su automanejo y
cambiar ciertos comportamientos

El nivel de conocimiento de los cuidadores antes del taller era incompleto,
ya que conocian sobre la enfermedad pero mucha de su informacién era
distorsionada.

Toda la problemética encontrada se resume a problemas de deficiencia y
exceso. Deficiencia: mala comunicacion médico-cuidador-paciente,
desconocimiento de los padres sobre Dermatitis Atopica, falta de
informacién médica adecuada dirigida hacia los padres. Exceso: Diversidad
de tratamientos tdpicos y sistémicos, multiples productos cosmecéuticos y

dermatolégicos que se superponen y "mediquitis".
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Los principales problemas identificados fueron los relacionados a la
naturaleza de la enfermedad (especialmente el prurito), las alteraciones del
estado de animo de los paciente y la "mediquitis".

La tematica més comentada por los padres durante las grabaciones fueron:
las malas experiencias pasadas con otros médicos, diferentes al Centro de la
Piel (CEPI) y la falta de informacion médica adecuada.

Las técnicas de aprendizaje como charlas, grupos de discusion y
entrenamiento, demostraron ser efectivas tanto para capacitar a los
cuidadores como para compartir conocimientos entre el facilitador y los
participantes.

A nivel cualitativo y cuantitativo se pudo corroborar que el mensaje sobre
fisiopatologia basica de la Dermatitis Atopica, la aplicacion adecuada de
medidas de autocuidado, deteccion oportuna de lesiones infecciosas, uso de
remedios caseros, manejo de corticoides topicos e identificar signos de
alarma, fueron transmitidos con claridad, sin tecnicismos ni ambigledades.
Tanto la encuesta PASECI modificada como el analisis del mensaje de
Daniel Prieto, fueron herramientas decisivas para valorar el manejo de los
cuidadores antes y después de una intervencién educativa-comunicacional.
El material didactico creado como: las tarjetas relampago, el nifio esponja,
la mufieca y su canasta de multiproductos, el triptico: "Todo sobre la
Dermatitis Atopica" fueron efectivos para transmitir mensajes educativos
sobre la atopia, sus caracteristicas y manejo.

El modelo tedrico-metodoldgico de caracter educativo-comunicacional,
creado por la autora, demostro suficiencia para satisfacer las necesidades

educativas de los cuidadores.
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5.2. LIMITACIONES

Un sesgo de la investigacion fue la gran calidad de atencion médica
brindada en el Centro de la Piel (CEPI), donde a pacientes con
enfermedades crénicas se le ofrece el tiempo necesario para despejar sus
dudas sobre su patologia. Esta fue la razon, por la cual el conocimiento de
los padres sobre el manejo de la Dermatitis Atopica en general fue bueno.
El disefio metodoldgico del taller, fue realizado bajo la perspectiva
dermatoldgica, donde hubiese sido interesante apoyarse en otras disciplinas
también como psicologia, pediatria y medicina familiar.

La presente investigacion no contdé con un seguimiento posterior a los
cuidadores.

Durante la recoleccion de la muestra, se seleccionaron tanto a padres que
habian recibido el diagndstico de Dermatitis Atdpica de sus hijos
recientemente como los que llevaban afios lidiando con esta enfermedad.
No se valor6 el grado de afectacion en la calidad de vida de los cuidadores,
ni la gravedad clinica del Eczema Atdpico, informacién clave, para evaluar
de mejor manera mas integral el nivel de impacto de una intervencion

educativa.

5.3. RECOMENDACIONES

Crear un sistema informatico Unico para pacientes con Dermatitis Atopica y
sus familiares, para de este modo, contar con una base de datos dindmica.

El disefio metodoldgico demostrd efectividad pero no perfeccion. Hubo
participantes que durante la exposicion se sentian agotados. Sugiero para

futuras intervenciones acortar el tiempo del taller.
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Se sugiere incorporar  estrategias de soporte psicologico para los
cuidadores y pacientes, durante el taller educativo.

Seria recomendable, antes de arrancar una intervencion educativa, realizar
un sondeo previo para identificar con mayor precision las necesidades
educativas de los padres y asi crear modelos de ensefianza.

En futuras investigaciones, deberia compararse la eficacia de una
intervencién educativa, cuya poblacién asista a diferentes centros de salud

publicos y privados.
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ANEXOS:
A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado/a cuidador/a:

Gracias por formar parte en este proyecto educativo, que pretende investigar el
manejo de los cuidadores de los nifios, nifias y adolescentes con Dermatitis Atopica y
mejorar su autocuidado a través de un taller. Usted, si accede, debera:

1. Contestar una encuesta, que le tomara aproximadamente 5 minutos, antes y
después de un taller.

2. Asistir a un taller educativo, acompafado de otros padres cuyos hijos también
sufren de Dermatitis Atdpica, donde se les ensefiara las caracteristicas de esta
enfermedad y cdmo manejarla.

3. Permitir si su hijo o hija es mayor de 7 afios, pueda responder realizar un
dibujo sobre la dermatitis atdpica que padece.

La informacion sera confidencial y su nombre no sera utilizado. Si tiene alguna
pregunta sobre la investigacion, se puede comunicar conmigo al 084583424 o a mi
director del proyecto: Dr. Santiago Palacios al 02241843.

Atte.,
Marcela Segovia Salcedo

Investigadora — PUCE

He leido el procedimiento descrito arriba. La investigadora me ha explicado el
estudio y ha contestado mis preguntas. VVoluntariamente doy mi consentimiento para
participar en el estudio de Marcela Segovia Salcedo sobre el Manejo de los
cuidadores en Dermatitis Atopica.

Nombre y firma del participante Fecha
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B. AUTORIZACION PARA UTILIZAR LA ESCALA PASECI

Dear Marcela

Thank you for your email. | am happy to give permission for you to use the PASECI scale
for your undergraduate thesis project providing that you give full acknowledgement to the
authors. | therefore attach the PASECI V7 (pdf) document. It would be useful to have an
abstract summary of your research. | have been working on this tool for the past 2 years,
further reliability testing will not be completed until the Autumn, when the final V8 will be
completed and submitted for publication, but I am happy for you to use this for your project

work.

Best wishes

Steven Ersser

Dean
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C. ENCUESTA PASECI MODIFICADA

Manejo de la Dermatitis Atdpica por parte de sus Cuidadores

Queridos padres o cuidadores:

Muchas gracias por participar en este taller. La informacion obtenida sirve para
conocer los problemas que enfrentan al lidiar con esta enfermedad y asi poder
ayudarlos.

El cuestionario esta divido en 6 partes:

a) Datos generales

b) Preguntas sobre qué piensa usted de la dermatitis atdpica

¢) Preguntas sobre el uso de medicamentos

d) Preguntas sobre el manejo de la Dermatitis Atopica y sus sintomas

e) Preguntas sobre la atencion médica que recibe

f) Preguntas sobre como se siente usted al manejar la dermatitis atopica de sus
hijo/a.

Cada pregunta valora cuan seguro se siente usted para manejar la dermatitis atopica
de su hijo/a. Usted califica cada pregunta con un nudmero entre 0 (cero) a 10 (diez).
0O(cero) significa que no se siente seguro y 10 (diez) significa que se siente totalmente
seguro.

Por favor encierre con un circulo el ndmero elegido. Usted puede seleccionar
cualquier nimero de la escala del 0 (cero) al 10 (diez) para indicar cuan seguro se
siente.

Es importante que termine el cuestionario y responda con sinceridad. Una vez mas,
muchas gracias por su colaboracion © .

Empecemos el cuestionario!

a) DATOS GENERALES

Por favor donde sea necesario encierre con un circulo su respuesta

e Sexo: e Edad: o Soltero
o Masculino e Estado civil o Viudo
o Femenino o Casado o Divorciado
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o Unién o Universi o Tia

Libre dad o Otro
e Instruccion: e Usted es para acompan
o No sabe el nifio o nifa: ante.
leer ni o Padre especifiq
escribir o Madre ue
o Primaria o Abuelo o
Secundar o Abuela -
ia o Tio

b) CONCEPTOS Y CREENCIAS SOBRE LA DERMATITIS
ATOPICA
Califiqu

1. Cuan contagiosa es la Dermatitis Atopica?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Para nada Muchisimo

2 La Dermatitis Atopica esta relacionada con hongos?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Para nada Muchisimo

3 Con que frecuencia usa alcohol, agua oxigenada, yodo, merthiolate, talco cuando la
piel de su hijo/a esta con eccemas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Siempre

4 Con qué frecuencia usa remedios caseros diferentes a los que le dice su médico?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Siempre

5 Queé tan dificil es para usted manejar la enfermedad de su hijo/a?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Féacil Dificil

6 Cuanto le han ensefiado los médicos de su hijo/a a tratar esta enfermedad?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

7 Acude a la farmacia para que el boticario le indique cremas a su hijo/a cuando esta con
las lesiones?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Siempre
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c) MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS

Con cuanta seguridad cree usted que podria realizar lo siguiente:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No podria Muy
hacerlo que
podria

8.  Elegir una crema humectante (grasosa) apropiada para su hijo(a).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9  Aplicar adecuadamente los humectantes (grasosos) en las lesiones de su hijo(a).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Aplicar adecuadamente las cremas antibidticas en su hijo(a).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Usar correctamente las cremas corticoides para su hijo(a).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.. Escoger la medicacién adecuada si empeoran los sintomas las lesiones de su hijo/a
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Saber qué hacer si usted cree que las lesiones de su hijo(a) se han infectado.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. Evaluar si el tratamiento 0 medicamento para la Dermatitis Atopica de su hijo(a)
esta funcionando o no.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15.. Solicitar al médico que cambie los medicamentos de su hijo/a.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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d) MANEJO DE LA DERMATITIS ATOPICA Y DE SUS SINTOMAS

Con cuanta seguridad cree usted que podria realizar lo siguiente:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No podria Muy segurt
hacerlo podria ha

16. Controlar que su hijo/a no se rasque para evitar mayores dafios en la piel.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17.  Ayudar a su hijo(a) para que se involucre en el tratamiento de su enfermedad
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18 Conseguir que su hijo(a) siga su plan de tratamiento aln cuando no esté deseoso de hacerlo.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Ayudar a su hijo/a para que pueda llevar un estilo de vida normal junto con sus lesiones.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

20. Conseguir evitar las cosas que irritan o agravan el Dermatitis Atopica de su hijo/a.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21.  Ajustar el plan de tratamiento de su hijo/a para permitir cambios en el programa de su familia.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

22. Controlar la Dermatitis Atopica de su hijo(a) para que el/ella pueda jugar con otros nifios.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

23. Manejar la Dermatitis Atdpica de su hijo/a para que sus sintomas estén bajo
control.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. Reducir cualquier interrupcion del suefio ocasionada por las lesiones de su hijo/a.
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d) COMUNICACION CON LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Con cuanta seguridad cree usted que podria realizar lo siguiente:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Muy seguro
podria que
hacerlo podria
hacerlo

25. Tener acceso a un médico si usted necesita conversar acerca de la
Dermatitis Atopica de su hijo/a.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

26. Decirle al médico cuando la Dermatitis Atopica de su hijo/a
no esta mejorando.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

27. Pedirle al médico que le explique las cosas cuando Ud. No entiende.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

28 Decirle al médico cuando usted no esta de acuerdo con
él/ella.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

29. Decidir cuando se debe solicitar ayuda del médico.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e) MANEJO DE DESAFIOS PERSONALES AL CUIDAR A SU HIJO/A CON
ECZEMA
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A continuacidn se describen algunas situaciones que pueden dificultar el mantenimiento
de una rutina de cuidado de la Dermatitis Atopica. Con cuanta seguridad cree usted que
podria manejar las lesiones de su hijo/a en estas situaciones:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No podria Muy seguro que
hacerlo podria hacerlc

30. Cuando me siento cansado/a.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

31. Cuando me siento con demasiada presion en el trabajo.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

32. Durante o después de experimentar problemas personales o familiares.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

33. Cuando me siento desanimado/a con gran ansiedad.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

34. Cuando me siento enfermo/a.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

35. Cuando no tengo el apoyo de mi familia 0 amigos.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

36. Durante un feriado.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

37. Cuando tengo demasiado trabajo doméstico o cuidado de los nifios que hacer en la casa.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

38. Cuando tengo otros compromisos.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

39. Cuando es dificil conseguir las cremas recetadas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

40. Cuando es dificil conseguir las ropas adecuadas que debe usar mi hijo/a.
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. HOJA DE ANALISIS DEL DISCURSO DE LAS GRABACIONES A LOS PADRES
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E. DIBUJOS REALIZADOS POR LOS PACIENTES UNA SEMANA POSTERIOR A

LA PARTICIPACION DE SUS CUIDADORES EN LA INTERVENCION

EDUCATIVA.

109



110



F. MATERIAL DIDACTICO

a. TARJETAS RELAMPAGO: el tamafio real era en pliego de papel.

Mane jo de la Dermatitis Atopica por
parte de los cuidadores

Coan cuanta segurigrd cree usted gue podria
regilzar o Sipuleis:

g 2 r r £ L [ r £ ¥ =]
W Moy g
Moo Mrocore

PTEL NORMAL DERMATITIS ATOPICA

IR

ekl il L Ty

Elnifio/anaceasi. no es culpade la
rarnd ni del papd

Mo es confagiosa, ni pasosa

L4 PIEL BEL NINO/4 ATOPICO
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LA DERMATITIS ATOPTCA CURSA EM Farilia: *Triada ﬂ'hfl-p-i ca®
BROTES, A VECES 5T, A VECES MO

i lecaliza in coyunhras o pagues de codes y redilas En
mifid paqufies an acuhes, colle, parma
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5I6NOS DE ALARMA
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DERMATITIS ATOPICA MO TIEME SUFICIEMTE
EMUUCIDO O LUBRICANTE

o el cdcca dl cnlocic
N e e

Tmzd . mamdddEs =looer
ommin revsan o s By

EXISTEN MUCHAS CREMAS EMEL MERCADD

DEBEMOS USAR CREMAS SRASOSAS SIENMFRE

SRS MEU TGS, S OO0 mAROS OOTOS e o
I PEEARNTLE I, MBS N O

TMFECCTOMES EMLA PTEL

L
Antibidtion Tdpioo

Fo=frw dnl arChw Ty duslw

- e e e

s

CREMAS CORTICOIDES

Lo ms importants = conooer =1
Mombre dai corticoids = com posisan
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Laos oremas corticoides oo usan sok o qua

avance en & pulpsjo del dedoy sz colocan
&n las besionas

£QUE HACEMOS?

SIEROAS 0 AUTOCUIOADD DEmeN PRACTRORESE Sanneee
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b. NINO ESPONJA, CANASTA MULTIPRODUCTOS, MUNECA, AVENA Y

AGUA.
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c. OASISY AGUA

d. TRIPTCO TODO SOBRE LA DERMATITIS ATOPICA

cbénde se localiza la
Dermatitis Atépica?
En nifics menores de 2 afios las lesiones o

‘sczemas aparecen en mejills sin afectsr los
pérpados.

Ltris detm
radillas

Busca stencién médica especializada st

* Las lesiones empeoran y 2 picazén
no calma.
Siaparecen unos granos cubiertos de
una costra amarila © si botan una
secrecin amarillenta.
5i aparecen unos granitos llenos de
2guz que duslen mucho.

Tu hijo/a sufre de Dermatitis Todo sobre...
Atépica?
Sigue estos consejos...

la Dermatitis Atépica

Tu hijo/a se rasca por las noches la
piel?

A Tuhijo/a le salenunas “llagas”en
las coyunturas de codos y rodillas?

;Tiene tu hijo/la piel muy seca que a
veces descama?

Puede ser que tenga Dermatitis

Atépica
gt o s . ccunt canmetaTE
it T e ot i ren INFORMATE!

La Dermatiti= Atépica
Quéex?

Lt Dematitic Atépica =5 unz piel muy
sensible, que se da principslment en rifios y
&n algunas adultes.

La piel se pome muy seca y pica mucho,
especiaimente en las noches.

‘Cursa enbrotes, esdedra veces salen como
“unas llagas™ en las coyunturas o pliegues de.
s codes y rodilas y otras veces I pisl estd
solamente seca.

ZPor qué se da?

La piel atipica &5 muy sensible y 52 encja

ante cuslquier agresién come: picados, sudar,
<laro, kool ko, humadad reaccionanda
de forma exagerada produciendo picazén,
resaquedad granitos con burbutas dk agua.
Dor tanto, quien fiene Dermatitis Atdpica
ienz una "piel engjona” y difci de tratar.
ZEs comagiosa?

No, porque quien tiens Dematitis Atdpica, su
piel &5 asi “snojona y sensibe”. No =
produce por hongos ni 2s pasosa.

Z6mo se cura?

La Dermatitis Atépica no s= cura, porque b
pisl no pusds cambiarse, pero si podzmas
controlarka.

Tratamiento de la Dermatitis Atépica

§ s
. ; £ i =
H i i s
s 5 5 : g Uenode
I S lesiones
] £ 2 3 £
a E 2 5 z g
L) = v -3 H
3 [ g ]
= g S~ H E
£ -~ 3
3.~

Pasta de Zinc
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G. HOJA DE PROBLEMAS

QUE TAN
PROBLEMA | ¢QUE TAN | CUANTO TE | FRECUENTE
GRAVE? | PREOCUPA? ES?

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

H. HOJA DE REMEDIOS
cOMO SE CUANDO SE | FUNCIONA SI O
REMEDIO USA? USA? NO y POR QUE?

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
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EVALUACION DE LA MUNECA

EVALUACION PRACTICA EN UNA MUNECA QUE SIMULA LESIONES

FECHA:
GRUPO:
INDICACION NOTA CERO NOTA UNO Puntaje
1| Uso del jabon Usa jabdn protex Usa jabon

o de tocador

neutros (ac-lac,
kinatopic, dove)

2 | Bafian a la mufieca con agua agua caliente agua tibia

3 | Bafian a la mufieca menos de 10 no Si
min

4 | Identifican lesiones de atopia no Si

5 | Identifican lesiones por no Si
Impétigo

6 | Identifican lesiones por Herpes no si

7 | identifican abscesos no Si

8 | Identifican lesiones flngicas no Si

9 | Selecciona en lesiones de atopia no Si

crema con corticoide
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10 | Seleccionan en lesiones rojas no Si
crema con corticoide de
moderada potencia
(mometasona, desonida,
prednicarbato)
11 | Seleccionan en lesiones con no Si
eczemas (aguadijan) compresas
himedas o bafios coloidales con
suero de avena
12 | Selecciona en lesiones secas, no Si
duras y gruesas (liquenificadas)
unguento con clobetasol
13 | Seleccionan en lesiones por no Si
impétigo cremas antibioticas
14 | Selecciona en abscesos crema no Si
antibidtica
15 | Colocan crema humectante en no Si
toda la piel de la mufieca
excepto en los eczemas
(aguadijan)
16 | si no sabe que hacer no hace no Si
nada
17 | Usa alcohol, merthiolate, Si no
mentol en lesiones de atopia
18 | Coloca talco y/o limén en Si no
lesiones de atopia
19 | Aplica cremas combinadas en Si no
lesiones de atopia
20 | Aplica cremas antifungicas en Si no
lesiones de atopia
TOTAL NOTA
19-20 excelente
18 -17 -16 muy bueno
15- 14-13 bueno
12-11 regular
<10 malo
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