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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a dermatitis atdpica
en nifios y nifilas menores de 14 afios en la consulta externa de pediatria y
dermatologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de enero de 2014 a
diciembre de 2016

Material y método: EIl presente estudio estd en el enfoque cuantitativo
observacional de corte transversal, retrospectivo y analitico. Disefio
relacional

Resultados Los principales factores de riesgo asociados a la dermatitis
atopica La frecuencia de duchas en forma diaria(pasando un dia), las
proporciones mayores se presentaron en los nifios mayores de 1 afio, existe
diferencia altamente significativa. la introduccién de formula maternizada(de
5 a 6 meses)(0.002) seguido la introduccion de la leche de vaca antes del
afio de edad.La presencia de mascotas dentro de la casa en los ultimos 12
meses estuvo mayormente presente en los nifios mayores respecto a los
menores (0.006). Fue percibido el antecedente personal de sibilancias
,proporcion similar estuvo presente en el grupo de 6 a 10 afios y en el grupo
de 11 a 14 afios. Esta asociacion fue altamente significativa (p: 0.005)
Dentro de los antecedentes familiares la rinitis estuvo mayormente en el
grupo de padres de nifios con 6 a 10 afios y el grupo de 11 a 14 afios. Existe
relacion entre los nifilos menores de 6 meses y de 6 a 11 meses con
respecto a compartir habitacion.

La distribucion de la dermatitis atépica en nifios y nifilas menores de 14 afios
fue del 35.1% en el 2015, 34.4% en el 2014 y el 30.5% en el 2016.
Conclusiones:. Todas las caracteristicas desarrollo y alimentacion en nifios

y nifias se asocian a dermatitis segun la edad

palabras clave: Dermatitis Atopica



ABSTRACT

Objective: To identify the risk factors associated with atopic dermatitis in
children under 14 years of age at the outpatient clinic of pediatrics and
dermatology at the Hipolito Unanue Hospital in Tacna from January 2014 to
December 2016

Material and method: The present study is in the quantitative observational
cross-sectional, retrospective and analytical approach. Relational design
Results: The main risk factors are associated with atopic dermatitis. The
frequency of showers on a daily basis, the largest proportions occur in
children older than 1 year, there is a very significant difference. The
introduction of the formula (from 5 to 6 months) (0.002) followed the
introduction of cow's milk before the year of age. The presence of pets inside
the house in the last 12 months was present mostly in the older children To
the minors (0.006). The personal history of wheezing was perceived, the
similar proportion was present in the group of 6 to 10 years and in the group
of 11 to 14 years. This association was highly significant (p: 0.005)

Within the family history of rhinitis was mostly in the group of parents of
children with 6 to 10 years and the group of 11 to 14 years. There is a
relationship between children under 6 months of age and between 6 and 11
months of age when it comes to sharing a room.

The distribution of atopic dermatitis in children under 14 years of age was
35.1% in 2015, 34.4% in 2014 and 30.5% in 2016.

Conclusions:. All developmental and feeding characteristics in boys and
girls are associated with dermatitis according to age

Keywords: Atopic dermatitis, Children.
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INTRODUCCION

La dermatitis atopica es un trastorno cutdneo (piel) prolongado (crénico) que consiste
en erupciones pruriginosas y descamativas. También se lo conoce como eccema. La
reaccion lleva a hinchazon y enrojecimiento continuos y es un proceso que
generalmente se controla modificando habitos de vida. A pesar de que es una entidad
gue ha sido estudiada durante afios todavia existen numerosas controversias en
distintas areas, especialmente en regiones como la nuestra donde los estudios de
caracteres especiales es muy escaso. En el presente estudio pretendemos conocer la
distribucion de la dermatitis atopica en nifios y nifias menores de 14 afios en la
consulta externa de pediatria y dermatologia en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha
de enero de 2012 a diciembre del 2012 e identificar los principales factores de riesgo
asociados y su relacién segun afio de diagnéstico y diferenciarlos segun las principales
medidas sociodemograficas identificadas.

El estudio contribuira a determinar las bases en gque se encuentra dicha patologia en el
servicio hospitalario, que es donde generalmente son atendidos, ya sea por consulta o

por referencia de servicios del primer nivel de atencion.



CAPITULO

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del Problema

La dermatitis atopica es una enfermedad cronica muy
frecuente en la edad pediatrica con repercusiones en
distintos ambitos de la vida del paciente

Esta patologia causa un importante impacto en la calidad
de vida y en la esfera psicosocial de los pacientes y sus
familias. Se ha demostrado (1) que los niids con eccema
atopico tienen un riesgo elevado de desarrollar trastornos
de hiperactividad e inatencion, y si ademas del eccema
asocian problemas del suefio, desarrollan con mayor
frecuencia trastornos emocionales y de conducta. Son nifios
que tienen altos niveles de estrés (2) y ansiedad, que a su
vez empeoran aun mas los sintomas de la dermatitis
atopica a través de neurolépticos como la sustancia P o el
neuropéptido Y. Los familiares(3) de los pacientes con
dermatitis atopica también se ven afectados por la
enfermedad, de forma que solo un 3,4% de las familias
refieren tener una calidad de vida normal frente al 23,3%
que refieren afectacion leve, 66,4% moderada y 6,9%
severa. Se ha demostrado que esta afectacion en la calidad
de vida esté intimamente relacionada con la severidad de la
enfermedad. Por todo ello es importante conseguir un buen

control de la dermatitis atdpica, sobre todo en pacientes en
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edad infantil, permitiendo asi su normal desarrollo personal

y social.

1.2 Formulacién del Problema

¢, Que factores de riesgo estan asociados a la dermatitis
atopica en nifios y niflas menores de 14 afos en la consulta
externa de pediatria y dermatologia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de enero de 2014 a diciembre de 2016?

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.2.1. Objetivo General

Identificar los principales factores de riesgo asociados a dermatitis
atopica en nifios y niflas menores de 14 afios en la consulta
externa de pediatria y dermatologia del Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna de enero de 2014 a diciembre de 2016

1.2.2. Objetivos Especificos

b. Identificar los principales factores de riesgo asociados a
la dermatitis atopica en la consulta externa de pediatria
y dermatologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna
de enero de 2014 a diciembre de 2016.

11



1.4 Justificacion

c. Relacionar los factores de riesgo por afio de diagndéstico
y diferenciarlos segun las principales medidas

sociodemogréficas identificadas.

d. Conocer la distribucion de la dermatitis atdpica en nifios
y nifias menores de 14 afios en la consulta externa de
pediatria y dermatologia en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna de enero de 2014 a diciembre del 2016.

El propdsito de la investigacion observar el comportamiento
de los factores de riesgo asociado a dermatitis atopica en
nifos con dermatitis atopica y determinar la distribucién de
esta patologia.

La dermatitis atdpica infantii es una enfermedad de
distribucion mundial, con una elevada prevalencia en los
paises sub desarrollados, lo que la ha convertido en una
prioridad de salud. A pesar de que es una entidad que ha
sido estudiada durante afios todavia existen numerosas
controversias en distintas areas. Lo que si se tiene
confirmado es que deteriora, dependiendo de la gravedad,
la calidad de vida del paciente y la familia, generando alto

impacto econdémico y tratamientos.
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En la ciudad de Tacna no se tiene estudios que describan el
problema en la poblacién de estudio referida. No existen
publicaciones de trabajos especificos en el tema ni
proyectos o programas que enfoquen el problema.

La presente investigacion pretende presentar las bases de
este conocimiento que genere nuevas investigaciones mas
especificas en el tema y despierte el interés en mejores
medidas de prevencion y cambios de habitos.

Finalmente con los resultados obtenidos, esta tesis
pretende ser una contribucion cientifica para el personal de
salud que atiende a la poblacion pediatrica y en el area de
dermatolégica a fin de dar recomendaciones debidamente
justificadas y de esta manera mejorar la calidad de vida de

los pacientes con esta patologia.
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CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes de lainvestigacion

1. Martin Bedolla Barajas y colaboradores con la tesis “Estudio de

prevalencia de Dermatitis Atdpica de 6 — 7 afos v de 13 — 14 aiios de

Granada Capital y Costa”. (Tesis Doctoral).publicado en Espafia - en el

afo 2006 buscaron determinar la prevalencia de dermatitis atopica en
escolares y los principales factores de riesgo asociados. De la cual
trabajaron con una muestra aleatoria, estratificada y por conglomerados
de escolares entre 6 y 12 afios. Se aplicd el cuestionario central del
Estudio Internacional de Asma y Alergias en Nifios (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood, ISAAC) a los padres o tutores para
identificar con qué frecuencia padecian dermatitis atopica y sus
sintomas; al cuestionario se agregaron variables para investigar los
factores de riesgo asociados, como: antecedentes heredofamiliares,
exposicion al humo de tabaco y estado nutricional de acuerdo con el
indice de masa corporal.

Resultados: que fueron la prevalencia de dermatitis atopica fue de 3.0%
y la existencia de sintomas de dermatitis en los ultimos 12 meses fue de
6.8%. Los analisis multivariados demostraron mayor riesgo de dermatitis
atopica en los hijos de madres con cualquier enfermedad alérgica (RM:
2.75; 1C 95%: 1.09 a 6.92, p= 0.031). Con el trabajo se concluyé que la
frecuencia de dermatitis atopica y sus sintomas fue baja, similar a los
reportes previos de estudios realizados en México. La atopia materna fue

el Unico factor asociado con la dermatitis atopica. (4)
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2. Lucy Bartolo y colaboradores buscaron con la tesis ‘Incidencia y factores

Asociados de Dermatitis Atdpica en ninos y nifas de 5 Guarderias

Ubicadas En el Sector de Cumbaya” en Septiembre de 2007. (Tesis

doctoral) realizada en Quito-Ecuador de 2008 determinar los aspectos
clinicos y epidemioldgicos de la dermatitis atopica en nuestro medio. El
estudio descriptivo que incluyé 434 historias clinicas pertenecientes a
pacientes con diagndstico nuevo de dermatitis atopica, vistos en consultorio
externo del Servicio de Dermatologia del Hospital Regional Docente de
Trujillo, entre enero de 1994 y diciembre del 2004. Resultados: con respecto
a la dermatitis atopica que se registré en 2.2% del total de nuevas
atenciones, siendo el grupo etario mas afectado el de mayores de 12 afios
(47.7%) y el sexo femenino (67.1%) el predominante. El prurito se sefal6 en
un 82.5% de casos, mientras que las lesiones mas frecuentes fueron las
papulas (82.5%), placas (31.1%) y maculas (22.8%). La localizacion
anatémica de las lesiones segun grupo etario mostré que la cabeza estuvo
mas afectada en sujetos entre los 2-24 meses (61.8%), el tronco en los de
2-12 afos (42.8%) y las extremidades en los mayores de 12 afios (58.9%
miembros superiores y 51.2% los inferiores). La presencia de antecedentes
personales de atopia se refiri6 en un 71.9%, siendo el asma bronquial
(32.7%) el mas frecuente. La presencia de antecedentes familiares de
atopia fue sefialado en el 50.2% de casos, siendo también el asma
bronquial (28.1%) el mas referido.

Se concluyo al final con los siguientes:

* La dermatitis atopica constituy6 el 2.2% del total de nuevas atenciones.

* El grupo etario mas frecuentemente afectado fue el de los mayores de

12 afios y el género predominante el femenino.

* El prurito y la papula folicular fueron las manifestaciones clinicas mas

frecuentes.
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* La cabeza fue el &rea corporal mas afectada en el grupo entre 2-
24meses (61.8 %), el tronco en el de 2-12 afos (42.8%) y los miembros
superiores e inferiores en los mayores de 12 afios (58.9 % y 51.2%
respectivamente).

 El antecedente personal de atopia se refirid6 en un 71.9 %, siendo el
asma bronquial (32.7%) el mas frecuente. (5)

3. Pablo G. Dei-Cas y colaboradores Buscaron con la tesis “Prevalencia y
factores asociados de rinitis alérgica y dermatitis atépica en nifios” en el
afno. 2008 establecer la prevalencia de la DA en nifios < 36 meses y > 36
meses de edad, conocer si existen diferencias de prevalencia segun sexo, y
evaluar asociaciones entre DA y las siguientes variables: presencia de
antecedentes familiares de atopia segun grado, nUmero de convivientes < 4,
uso de ropa sintética en contacto directo con la piel, consumo de tabaco en
el interior de la vivienda, alfombra/s dentro del hogar y factores
contaminantes medioambientales en cada grupo etario Estudio de
prevalencia, de corte transversal que incluyé 722 nifios > 12 y < 60 meses
de edad pertenecientes a una comunidad urbana bonaerense. Se utilizaron
los criterios del the U.K. Working Party's para definir DA. Los objetivos
fueron. Se utilizé la prueba de x? para calcular asociaciones, que de ser
significativas se incluyeron en un modelo de regresion logistica. Dando los
siguientes resultados con respecto a la dermatitis atOpica que La
prevalencia de DA fue del 31,3% (IC: 27,2-35,6) en los < 36 meses y 49,6%
(IC: 43,1-56,1) en los > 36 meses. La DA prevalecié en el sexo masculino
en los nifios mas pequefios. EI AAF de atopia, el uso de ropa de material
sintético y habitar cerca de una fabrica se relacionaron con la DA en ambos
grupos etarios, en tanto poseer alfombra/s dentro del hogar se asoci6 con la
enfermedad sélo en los nifios pequefos. Las conclusiones fueron que se

hallé una elevada prevalencia de DA en esta poblacién de bajos recursos, y
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que la DA predominé en nifios mayores, resultados que se contraponen a lo
actualmente aceptado, y que no todos los factores de riesgo investigados se

asociaron con la enfermedad. (6)

Vimos Tixi Alexandra del Rocio buscé con la tesis “prevalencia y factores
asociados a dermatitis atopica en nifios y nifias de primero a tercer afio de
educacion basica de tres escuelas del sector centro de la ciudad de quito de
mayo a julio del 2012” busco determinar la prevalencia de dermatitis atopica
evidente y dermatitis atopica por anamnesis de las escuelas en estudio,
relacionar el comportamiento de los factores prenatales: antecedentes
familiares en nifios con dermatitis atépica y sin ella, relacionar el
comportamiento de los factores natales: edad gestacional, peso al nacer,
infecciones neonatales en nifios con dermatitis atopica y sin ella

La Prevalencia de dermatitis atdpica evidente fue del 1,14%, La

prevalencia de dermatitis atépica diagnosticada por anamnesis fue del

13.3%

Los resultados: En Cuanto a los factores prenatales estudiados como los

antecedentes familiares estuvieron presentes en el un 91% En la
Dermatitis atopica evidente, y en el 100% De los pacientes con dermatitis
atopica diagnosticada por anamnesis.

Los factores natales como la edad gestacional, el peso al nacimiento y
las infecciones neonatales no tuvieron asociacion con la dermatitis
atopica.

La Introduccién de formulas infantiles tempranas asi como la ablactacion
temprana sugiere incrementan la probabilidad de prevalencia de
dermatitis atOpica evidente comparado con aquellos que tienen una
ablactacion e introduccién de formulas infantiles después de los seis
meses de edad Otro Factor postnatal analizado es la presencia de

personas que fuman en casa y el diagnéstico de dermatitis atopica por
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anamnesis, se puede interpretar que los nifilos que tienen familiares que
fuman en casa tienen mas probabilidad de incrementar la prevalencia de
dermatitis atopica, este factor no esta muy claro como los dos factores
analizados previamente puesto que, tan solo 0,8 Veces mas tiene a favor
de ser un factor causal, no se puede afirmar categéricamente que sea un
factor asociado positivo para esta enfermedad, ademés se debe
considerar la posibilidad de sesgo en el instrumento de recoleccion de la
muestra, este analisis se realiza ya que existen estudios que reportan

datos a favor y datos en contra de este factor(69)

5. Jenny Valverde y colaboradores con el estudio “Aspectos clinicos y
epidemioldgicos de la dermatitis atopica en una poblacion al norte del Peru”
buscéd determinar los aspectos clinicos y epidemiologicos de la dermatitis
atopica en nuestro medio con un estudio descriptivo que incluyd 434
historias clinicas pertenecientes a pacientes con diagndéstico nuevo de
dermatitis atopica, vistos en consultorio externo del Servicio de
Dermatologia del Hospital Regional Docente de Truijillo, entre enero de 1994
y diciembre del 2004.

Con los resultados que la dermatitis atépica se registré en 2.2% del total de
nuevas atenciones, siendo el grupo etario mas afectado el de mayores de
12 afios (47.7%) y el sexo femenino (67.1%) el predominante. El prurito se
seflal6 en un 82.5% de casos, mientras que las lesiones mas
frecuentesfueron las papulas (82.5%), placas (31.1%) y maculas (22.8%).
La localizacién anatémica de las lesiones segun grupo etario mostré que la
cabeza estuvo mas afectada en sujetos entre los 2-24 meses (61.8%), el
tronco en los de 2-12 afios (42.8%) y las extremidades en los mayores de
12 afios (58.9% miembros superiores y 51.2% los inferiores). La presencia
de antecedentes personales de atopia se refirio en un 71.9%, siendo el

asma bronquial (32.7%) el méas frecuente. La presencia de antecedentes
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familiares de atopia fue sefialado en el 50.2% de casos, siendo también el
asma bronquial (28.1%) el mas referido(70)

6.- Alberto Conde Taboada con la tesis doctoral “dermatitis atopica infantil:
estudio de prevalencia y factores asociados” buscod Estudiar la prevalencia
de sintomas de dermatitis atopica en el area de Santiago de Compostela en
los grupos de edad de 6-7 afos y de 13-14 afios, Estudiar la posible
relacion entre sintomas de dermatitis atOpica y el entorno familiar:
antecedentes familiares de atopia, habito tabaquico en los padres y nivel
socioecondémico familiar. E Investigar la posible relacion de factores
ambientales y el desarrollo de dermatitis atdpica, analizando el contacto con
animales domésticos y la exposicion al trafico pesado

Con los resultados En el grupo de 6-7 afios se obtuvo una prevalencia de
sintomas de dermatitis alguna vez del 11%, de dermatitis reciente (Ultimos
12 meses) del 8.7% y de dermatitis tipica del 8.4%. El 28.7% habian sido
diagnosticados alguna vez de dermatitis atopica. En el grupo de 13-14 afios
se encontr6 una prevalencia de sintomas de dermatitis alguna vez del
10.9%, de dermatitis reciente del 7.5% y de dermatitis tipica del 5.9%. El
14% presentaban diagnostico de dermatitis atopica en algin momento. Las
prevalencias obtenidas de diagndstico de dermatitis atdpica en nifios de 6-7
afios y de 13-14 afios han sido de 28.7% y 14% respectivamente. Destaca
la elevada frecuencia de diagndstico, superior en los dos grupos a las
prevalencias obtenidas de sintomas de dermatitis atopica. En cuanto a los
antecedentes familiares de dermatitis, en el grupo de 6-7 afios se observé
relacion entre los sintomas de dermatitis atopica y los antecedentes de esta
patologia en madre y padre. Encontramos también que la gravedad vy el
diagnostico de dermatitis atopica se correlacionaban con el antecedente de
dermatitis en el padre. En el grupo de 13-14 afios se encontré también

relacion entre varios sintomas de dermatitis atopica y el padre o la madre
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con dermatitis atopica, aunque con mayor variabilidad que el grupo anterior.

La gravedad se correlaciona con que tenga la enfermedad la madre. (71)

7.- Cifuentes Cifuentes L. con la tesis “influencia de la lactancia materna y la
alimentacion en el desarrollo de alergia en los nifios”.buscé determinar la
relacion entre lactancia materna y alimentacion complementaria alergénica
con el desarrollo de alergia, evaluar asociacion entre lactancia materna y la
presencia de dermatitis atdpica,determinar los factores confusores que
tengan relevancia en el desarrollo de enfermedades alérgicas

con resultados que muestra un significante impacto preventivo del tiempo
de duracion de la lactancia materna en el desarrollo de asma, rinitis
alérgica, dermatitis atopica de nifios entre los 3 y 7 afios de vida.
encontrandose que la lactancia materna predominante constituye un factor
asociado desfavorablemente para desencadenar alergia y la lactancia
materna exclusiva no tiene relacion con su desarrollo. asimismo, no se
encontro relacion entre el tiempo de inicio de alimentacion complementaria
y desarrollo de alergia.; antecedentes familiares de atopia tanto paternos
como maternos son factores desfavorables para el desarrollo de alergia y
los efectos benéficos de la lactancia materna son vistos mas pronunciados
en nifios con herencia de enfermedades atbpicas, al parecer por la diferente
composicién de la leche materna de madres atépicas y no atdpicas, con
respecto a la relacién de los acidos grasos poliinsaturados. asimismo, se
encontraron otros factores asociados desfavorablemente con el desarrollo
de alergias: género femenino, estrato social alto, contaminacion ambiental,
consumir alimentos ricos en gluten antes del aflo de edad y ser vacunado
con bcg. entre los factores que afectan favorablemente el desarrollo de
alergias se encuentran ser fumador pasivo y tener gatos, como

mascota.(72)
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 DERMATITIS ATOPICA

Definir la dermatitis atopica (DA) puede resultar excesivamente simple: es la
manifestacion cutédnea de la atopia. (7)

Pero ¢qué es la atopia? Sin duda, su definicibn no resulta tan féacil.
Etimologicamente atopia significa sin (a) lugar (topos), es decir, raro, extrafio.
Es clasica la definicibn de Coca y Cooke (1923), para los que la atopia es una
“hipersensibilidad frente a proteinas heterdlogas”. (7)

La dermatitis atopica (0 eczema atdpico) es una enfermedad cronica,
inflamatoria de la piel que se caracteriza por prurito y un curso crénico de
exacerbaciones y remisiones. Se asocia con otras condiciones alérgicas,
incluyendo asma y rinoconjuntivitis alérgica (18, 6,7)

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

Los datos que hacen referencia a la incidencia y prevalencia real de la
dermatitis atdpica son variados e incluso contradictorios; esto ocurre en parte
porque es posible que el proceso tenga una clara influencia estacional y
geografica, o bien, porque las series estudiadas por los distintos autores
incluyen grupos de poblacion variados pero, fundamentalmente, porque los
criterios diagnésticos no tienen un soporte bioquimico que establezca un
diagnéstico definitivo de la enfermedad, lo que supone que los criterios de
inclusion pueden ser muy variables )

El eczema es una enfermedad bastante frecuente, la prevalencia puede variar
desde 7% a 30% en nifios y del 2% al 10% en adultos, en los ultimas décadas
se ha notado un incremento del porcentaje entre el doble o triple de lo

anteriormente evidenciado. (8,9)

21



Existen varios estudios a escala internacional y nacional sobre dermatitis
atopica respecto a la prevalencia y factores asociados a esta. Dentro de los
que se analiza un estudio transversal llevado en Corea que muestra una
prevalencia de dermatitis atopica determinado por examen dermatoldgico fue
menor que la prevalencia basada en un cuestionario (9,2% vs 19,1%) (33).
Esto mismo se pudo comprobar en otro estudio realizado en Guzméan — México
donde se observd una prevalencia de dermatitis atopica por examen
dermatoldgico de 3% y la prevalencia por cuestionario de 6,8% (34), se puede
observar una relacion de 1:2 aproximadamente.

En estudios realizados en Ecuador se observa prevalencias altas, el
The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) fase Il
reporta una prevalencia en nifios de 6-7 afios de edad por encuesta de 27%.
Cafiizares D et al realiz6 un estudio en guarderias en Cumbaya donde
determind una “incidencia” de 20,6 %, siendo de 17% en el estrato social bajo y
24% en el estrato social alto. (9

Buestan A. en un estudio realizado en una guarderia privada de la ciudad de
Quito pero con una poblacién de apenas 38 alumnos se obtuvo una prevalencia
de dermatitis atopica de 28,9% (10

No se evidencia diferencia en cuanto a la raza (14), pero estudios destacan que
los asiaticos presentan una susceptibilidad aumentada, mientras que es menos
frecuente en la raza negra y mucho menos en esquimales ().

No tiene una franca predileccion por el sexo, sin embargo Mortz CG et al,
realiz6 un estudio entre adolescentes de 12 a 16 afios y encontré6 una
prevalencia mayor en las mujeres (25,7%) que en los varones (17 %)(64) .
Mohrenschlager M et al, en su trabajo realizado entre nifios de 5 a 7 afos
diferencia entre eccema de tipo atépico y no atopico (siendo este ultimo aquel
gue soOlo presenta los datos clinicos de dermatitis atOpica, pero sin

sensibilizaciébn a ningun alérgeno). Los resultados muestran una frecuencia
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global de eccema mayor en las nifias, mientras que la frecuencia de eccema
atopico es igual en ambos sexos (65)

Suarez M et al, en su estudio que incluyd a un total de 28.448 nifios de 6-7
afos, la prevalencia de dermatitis atopica clinicamente diagnosticada fue del
15,35% en nifios y del 15,24% en nifias.66)

Posiblemente, la dermatitis atopica es la manifestacion mas precoz de la atopia,
ya que a los dos afios el 50% de los atdpicos la presentan y a los 5 afios, el
60%, mientras que en este mismo grupo de edad solo el 40% tiene sintomas de
asma y el 25%, de rinitis vasomotora (4, 16,18).

Socialmente la incidencia de dermatitis atépica parece mas frecuente en las
clases altas, lo cual no puede involucrarse, simplemente, a una mayor
informacion y facilidad de consulta de estos grupos de élite (14), ya que
también puede deberse a la hipétesis de la higiene (12).

Alrededor de un 20 % de las visitas dermatologicas pediatricas y
aproximadamente un 1 % de visitas pediatricas generales se relacionan con
dermatitis atépica (15).

Un estudio realizado en el Hospital Dermatologico Gonzalo Gonzalez en el
2002, en cuanto al porcentaje de las consultas pediatricas la dermatitis atdpica
representa la segunda causa después de los trastornos de la pigmentacion,

representd en esa ocasion en 14,7 % de las consultas (17).
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2.2.3 ETIOPATOGENIA

2.2.3.1 FACTORES DE RIESGO

a. FACTORES GENETICOS

Muchos pacientes tienen historia personal de alguna enfermedad atopica. El
inicio de la diatesis y le enfermedad tiende a ser heredada por los padres. Los
factores genéticos reportados hasta la actualidad incluyen la mutacion de T-
590C en la regién promotora del gen de IL-4, el gen IL-13, y una anomalia del
gen de la filigrana (5).

Estudios como el de Nueva Zelanda en nifios de 3,5 afios de edad con
dermatitis atopica demostrd que asociada con la lactancia materna el riesgo de
desarrollarla es el siguiente: madre atépica (OR: 3,83, IC: 95%: 1,2-12,2), padre
atopico (OR: 3,6, IC: 95%: 1,09- 11,75), ambos padres atopicos (OR: 6,12, IC:
95%: 2,0 -18,5) (27)
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b. CARACTERISTICAS DE LA PIEL DEL ATOPICO

La piel en el atopico y muy especialmente en la dermatitis atdpica es: seca,
pruriginosa, irritable, con una marcada tendencia a la parasitacion por virus,
bacterias y/o hongos. Estas caracteristicas son consecuencia de la pérdida de
la funcién barrera.

En la produccién de este hecho participan:

1. Anomalias en la sudacién

El paciente atopico suda mal y esta disfuncion determina la presencia de
prurito. Han existido muchos intentos para explicar la relaciébn sudor/piel
seca/prurito, sin que se haya llegado a conclusiones definitivas. Greene et al.
4s) estudiaron las caracteristicas de la sudacion en los pacientes atopicos y
llegaron a la conclusion de que tienen patrones de sudacion anormales que son

responsables o estan relacionados con la enfermedad.

Estas alteraciones parecen deberse a un aumento de la respuesta sudorifera a
la metilcolina, por lo que podria establecerse que los pacientes atdpicos
presentan una hiperreactividad a la estimulacion colinérgica. Cabria postular
que cuando el atdpico suda, debido a un déficit en la produccion sebacea, se
produciria una captacion del sudor por la capa cornea, lo que determinaria una
oclusion del poro sudoriparo y, por tanto, una retencién de sudor, que seria la
causa de pequefias transgresiones del mismo hacia la dermis, que actuaria

estimulando los receptores del prurito.

2. Pérdida transepidérmica de agua (TEWL).
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Baradesca y Maibach (46) estudiaron este factor en los pacientes atdpicos y
encontraron un aumento en la pérdida transepidérmica de agua y una menor
capacidad de la capa cérnea para retenerla, lo que contribuye a determinar un

defecto en la barrera epidérmica.

Alteracion en los lipidos cutaneos.

La piel del atopico es seca por la pérdida de agua, a lo que contribuye una
alteracién en la composicion los lipidos que constituyen la envoltura cutaneo
lipidica. Rajka (47) demostrd, mediante técnicas de absorcion, que en la piel de
los atopicos existe una disminucion de los lipidos procedentes de dicho sistema
glandular (ésteres céreos, triglicéridos y escualeno) mientras que aumentan los
de origen epidérmico.

Uno de los hechos mas interesantes en los enfermos atdpicos es la presencia
de un déficit sérico enzimatico de la D-6-desaturasa, que en condiciones
normales permite la degradacién del &cido linoléico en acido gammalinolénico y
dihidrogammalinolénico que, posteriormente y por accién de la D-5-desaturasa,
se transformaria en acido araquiddnico.

Por ello, dietas ricas en acido linoléico aumentan su concentracion pero no la de
sus metabolitos (gammalinolénico, dihidrogammalinolénico y &cido
araquidonico).

Esta alteraciébn metabdlica repercutiria en la produccién de PGE1 que es un
factor importante en la maduracion de las células T tras el nacimiento, y el
consiguiente desequilibrio inmunoldgico (48).

Shéafer y Kragballe 49) han tratado de correlacionar el déficit de lipidos cutaneos
con la presencia de piel seca y han comprobado que el contenido de
fosfolipidos epidérmicos en el atpico es el doble que en la piel normal, que la
actividad de la fosfolipasa A2 estd muy aumentada y la concentracion de

acetilceramidas disminuida, lo que repercute en la maduracion del queratinocito
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y en el mantenimiento de la TEWL, ya que las ceramidas desempefian un papel
importante en el transporte del acido linoléico en la epidermis;

Estas, y muy especialmente la ceramida-1, estan claramente disminuidas en la
piel atopica. Por ello, se piensa que el déficit de ceramida seria un factor

fundamental en la produccion de la piel seca del atépico.

Disminucion en el umbral del prurito.

Los pacientes atopicos tienen una mayor facilidad para sufrir prurito y, en ellos,

un estimulo pruriginoso hace que la sensacion sea mas duradera.

Alteracion en la fosfodiesteras:

Existe una actividad elevada de la fosfodiesterasa (PDE) del AMPc leucocitario
(50), lo que determina un efecto anormal sobre la respuesta inflamatoria e
inmune y una mayor tendencia a la liberacion de histamina por los basofilos y
produccion de IgE in vitro (51).

Respuesta vascular paradojica.

La piel del atépico es habitualmente palida, lo cual se debe a que los pacientes
presentan una serie de peculiaridades vasculares caracteristicas, como el
dermografismo blanco: al rozar la piel de un individuo normal con un objeto
romo se produce una reaccion demogréfica tipica con la presencia de una linea
roja; sin embargo, cuando se realiza sobre una piel atopica aparece una linea
blanca que persiste durante mas de diez minutos.

Este hecho aparece exclusivamente sobre la piel atépica, en los momentos de
brote y es reversible cuando se realiza tratamiento con corticoides, por lo que
se considera como un signo de mal pronostico 2. Otras sustancias
vasodilatadoras, como el acido nicotinico, también producen una respuesta
vascular paradodjica. Todos estos hechos hacen pensar que se trata de un

epifendbmeno pos inflamatorio mas que de una alteracion propia de la atopia.
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FACTORES INMUNOLOGICOS

La influencia de los factores inmunoldgicos en la etiopatogenia de la dermatitis
atopica es un hecho incontestable. Son muchos los estudios que demuestran su
participacion pero también son grandes las lagunas existentes para permitir
establecer su papel real en el desarrollo de la enfermedad.

Si se realiza una biopsia de una dermatitis atopica se comprobara la presencia
de linfocitos T (CD4) que expresan antigenos de clase Il; asimismo, se
encontraran células de Langerhans, eosindfilos, mastocitos y granulocitos.
También se ha demostrado la participacion de distintos mediadores de la

inflamacion (interleucinas) y de inmunoglobulinas (Ig E, Ig G).

Linfocitos T.

Los estudios mas recientes se han basado en la participacion de distintos
subtipos de linfocitos T en la DA y se ha establecido la presencia de
subpoblaciones de linfocitos CD4+: Thl, Th2 (36).

Los Th1l median la produccion de interleucina-2 (IL-2), interferbn gamma (IFN-g)
y factor de necrosis tumoral (TNF), activando los macréfagos y favoreciendo la

reaccion de hipersensibilidad retardada.

Los Th2 liberan IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10, que activan las
células B. En situacion normal, existe un equilibrio entre
ambas subpoblaciones celulares, ya que cada una de
ellas actua ejerciendo una accién inhibidora sobre la otra.
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En la dermatitis atopica existe un predominio de las
células Th2, por lo que en estos pacientes hay una
mayor produccion de IL-4 y disminucion de IFN-g, lo que
desencadena una mayor produccion de IgE (37).

Otra consecuencia que puede derivarse de este hecho
es la depresion en las reacciones de hipersensibilidad
tipo IV, lo cual limitaria el valor de las pruebas
epicutaneas en estos pacientes. Esto contrasta con el
reciente interés que han despertado este tipo de pruebas
al comprobar que los antigenos que habitualmente
desencadenan reacciones inmunologicas tipo | (acaros y
polvo casero) pueden provocar también reacciones
similares al tipo IV, con incremento de eosindfilos y

basdfilos en el infiltrado.

En la dermatitis atépica se aprecia un incremento en la
activacion y proliferacion de las células T, lo que
contribuye a la produccién de reacciones inflamatorias.
Como ya se ha comentado, en el infiltrado celular de las
lesiones cutaneas de dermatitis atépica existe un
predominio de células CD4+ que, asimismo, se ven

incrementadas, tanto activadas como inactivadas, en
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sangre circulante. Este incremento de linfocitos CD4+ va
unido a una disminucién de linfocitos supresores CD8+.
Esta desproporcion CD4/CD8 se ha tratado de
correlacionar con la gravedad de la enfermedad que, por
tanto, se encontraria ligada a una proliferacién de células

CD4+ (14).
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Respuesta de los linfocitos T ante la activacién. Fuente: Bieber T. Atopic dermatitis. N Engl

J Med 2008; 358(14):1483-94.
Inmunoglobulinas.

31




Acuta stopic Chronk stopic
daormatis dymai

Imadekind
Imedeking
Imedeukin.13
Intedaukin-21
swcalorgens ) @
e eSS
Tha e

nudoukinl2

wadeukinls Thio
Imedeukin.16 f N\ -
MCRD | - \
ml 1
, Intafaron-y
Monog/te ' Interkoukin.5
Imedeukind Imarkukin31

Imedauking
TNFa

Fase aguday cronicade Ig E y de las células T mediada por la dermatitis atépica (14)

Clasicamente la dermatitis atépica se ha asociado con una
hiperproduccion de IgE que, como ya se ha comentado, se
debe a un desequilibrio entre la produccion de IL-4 e IFN-g
a favor de la primera ya que, como ha quedado
demostrado, la IL-4 es un potente estimulador de IgE a
través de los linfocitos B; la IL-4 estd aumentada en los
pacientes con dermatitis atopica grave, por lo que el
incremento de su concentracion se ha correlacionado con la
gravedad del proceso (14).

A pesar de todo, el incremento de la IgE no es un hecho
constante en la dermatitis atdpica ni todos los pacientes que

presentan aumento de esta inmunoglobulina pueden ser
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A)

catalogados como atépicos; de hecho, Shegal y Jain (14) han
encontrado que el 20% de los pacientes de su serie tienen
cifras normales de IgE. Por tanto, la presencia de una hiper
IgE no es un criterio diagnostico de dermatitis atopica
aunqgue puede ser un signo evocador.

Otra inmunoglobulina ligada a la reaccion atopica es la IgG
gue ha tratado de ligarse a distintas expresiones de la
enfermedad, de modo que la IgG4 se ha intentado
relacionar con la hipersensibilidad a alimentos y la IgG1 a

los alérgenos inhalados (53).

Células de Langerhans.

Distintos estudios de inmunohistoquimia han demostrado un
incremento en las células de Langerhans, con un aumento
en su actividad como célula presentadora de antigenos, en
la piel lesionada de pacientes con dermatitis atopica. Las
células de Langerhans epidérmicas expresan un receptor
Fc de baja afinidad para IgE (CD 23) que, tras ligar al
alérgeno a la pared celular, determina la liberacién de IgE
asi como la activacion y proliferacion de células T y la

consiguiente produccién de linfocinas. Como consecuencia
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B)

de esta reaccion, los eosinofilos son atraidos hacia el lugar
de la lesion cutanea, donde liberan su contenido celular y

determinan una reaccion inflamatoria (54).

Eosinofilos.

Los pacientes con dermatitis atOpica desarrollan con
elevada frecuencia una eosinofilia periférica, asi como cifras
elevadas de proteina eosinofilica catiénica (ECP)
relacionadas de forma directa con la gravedad de la
enfermedad.

Estos datos apoyan la participacion del eosinofilo en la
patogenia de la dermatitis atopica (55).

Los eosindfilos se encuentran, en los pacientes atdpicos, en
un estado de pre-activacion gracias a la exposicion a
células T activas productoras de IL-3, IL-5 y factor
estimulante de colonias de macrofagos y granulocitos (GM-
CSF) que tiene una potente, y selectiva, accion como factor
guimiotactico sobre los eosinofilos.

Los mastocitos y las células de Langerhans pueden
también liberar IL-5 e IL-3 y GM-CSF, asi como factores

guimiotacticos para los eosindfilos, o que repercute en una
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mayor atraccion de los mismos sobre el lugar de la

reaccion (56).

c. FACTORES EXTRINSECOS

Una amplia variedad de factores etioldgicos y de exacerbacion se
han propuesto, con un nivel de importancia de cada variable que
tiene forma individual para cada paciente, ademas la inflamacion
asociada con esta enfermedad no se ha dilucidado tanto por
mecanismos alérgicos o no alérgicos. La etiologia y factores
desencadenantes varian entre grupos de edad, los factores
dominantes entre la primera infancia incluyen los alimentos,
sudoracién, irritacion fisica, factores ambientales, microorganismos,

hongos. (5)

a. Evitacion de antigenos en la dieta materna durante el

embarazo o la lactancia

Las pruebas de cuatro ensayos, con 334 participantes, no indican
gue la evitacibn de antigenos en la dieta materna durante el
embarazo ejerza un efecto protector sobre la incidencia del

eczema atopico en los primeros 18 meses de vida.
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Los datos sobre rinitis o conjuntivitis alérgica, o ambos, y sobre
urticaria se limitan a un Unico ensayo para cada una y son
insuficientes para establecer inferencias significativas. No se han
informado los resultados atopicos a largo plazo. La dieta
restringida durante el embarazo se asocié con un leve pero
estadisticamente significativo menor aumento de peso gestacional
promedio, un riesgo mas elevado de nacimiento de prematuros no
significativo, y una reduccién no significativa del peso promedio al
nacer.

Las pruebas provenientes de un ensayo con 26 participantes no
indican un efecto protector significativo de la evitacion de
antigenos en la dieta materna durante la lactancia en la incidencia
del eczema atopico durante los primeros 18 meses.

Un ensayo cruzado de 17 madres que amamantan a recién
nacidos con eczema atépico establecido encontré que la evitacion
de antigenos en la dieta materna se asocio con una reduccion no

significativa de la gravedad del eczema. (23)

b. Aaspectos relacionados con embarazo y el parto

Existe controversia sobre el tema, uno de los estudios realizados

en 205 madres embarazadas y que evitaron la leche de vacay los
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huevos desde la semana 28 de embarazo, Illevaron un
seguimiento a 5 aflos después del nacimiento y llegaron a la
conclusiéon de que la dieta de eliminacioén al final del embarazo no
impide el desarrollo de la enfermedad alérgica en los nifios

genéticamente predispuestos (58)

c. Lactancia materna

La alimentacion con leche materna ha sido citada repetidamente
como factor protector de dermatitis atépica; un metaandlisis
realizado por Gdalevich (40) et al mostr6 que la alimentacion
exclusiva con leche materna durante los tres primeros meses de
vida se asocia con una menor incidencia de dermatitis atopica,
pero solamente en aquellos nifios con antecedentes familiares de
primer grado de la enfermedad.

Otros estudio realizado por Puvis DJ et al, de factores de riesgo
para dermatitis atopica en Nueva Zelanda en nifios de 3,5 afios de
edad demostré que hubo un riesgo alto cuando fue prolongada la
lactancia materna mas de 6 meses de edad (OR: 9,70; IC: 95%:
2,5 -38,2) y menos de 6 meses (OR: 6,13; IC: 95%: 1,5 — 25,9)

comparado con nunca haber recibido lactancia (27).
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Otro estudio realizado por Stabell C et al, muestra que la lactancia
materna exclusiva durante al menos 4 meses se asocid con un
mayor riesgo de dermatitis atdpica en los nifios que NO tienen
padres con alergias (TIR = 1,29, 95% IC: 1,06, 1,55) pero no para
los nifios con uno (TIR =1,11, IC del 95% : 0,94 a 1,31) o dos (TIR
= 0,88, IC del 95%: 0,69 a 1,13) de los padres con alergias
(prueba para la homogeneidad, p= 0,03). Los autores no
encontraron efectos generales de la lactancia materna exclusiva o
parcial sobre el riesgo de dermatitis atopica. Sin embargo, el
efecto de la lactancia materna exclusiva durante 4 meses o0 mas,

depende de la historia familiar de enfermedades alérgicas (57)

d. Momento de introduccién de los alimentos sdlidos.

Un estudio no encontré pruebas que apoyen un retraso en la
introduccién de solidos mas alla del sexto mes de vida para la
prevencion de la dermatitis atopica y la sensibilizacién atopica.

No se puede descartar que retrasar la introduccion de alimentos
soélidos durante los primeros 4 meses de vida podria ofrecer cierta

proteccion. (59)
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En un estudio llevado acabo en poblacion mexica la relacién entre
la lactancia y la dermatitis atopica no se encontr6 que fuera
significativa; sin embargo, se logré6 demostrar una estrecha
relacion, que resultd ser estadisticamente significativa, entre el
destete temprano (anterior a los cuatro meses de edad) y la
dermatitis atopica (p < 0.0001, OR = 2.85, IC 95% 1.15 a 5.3). Se
concluyo en este estudio que en esta muestra de nifios mestizos
mexicanos de bajo nivel sociocultural, la dermatitis atépica esta
estadisticamente relacionada con un destete temprano; los
lactantes que reciben dieta complementaria antes de los cuatro
meses de edad tienen un riesgo casi tres veces mayor que la

poblacién general para desarrollar dermatitis atopica. (67)

e. Los alimentos y dermatitis atopica.

En un estudio publicado recientemente se ha correlacionado la
presencia de alergia a las proteinas del huevo con una mayor
gravedad del eczema atdpico y con un mayor tiempo de evolucion

de las lesiones (39)
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¢La alergia alimentaria, puede ser la causa de la Dermatitis Atépica?

Antes de que se conociera el mecanismo inmunologico, ya los estudiosos
del tema se planteaban el papel que la hipersensibilidad frente a

alimentos jugaba en la etiopatogenia de la dermatitis atopica. (28)

Asi, en este articulo mencionan: estudios de Tuft y Muriel-Heck ;Fromer y
Oehling , y Jerez (28), que destacaban la sensibilizacion a alimentos

como la causa fundamental de la dermatitis atdpica en la infancia.

Otros autores como Ratner, y Morris (28) atribuian a los alimentos un

papel coadyuvante junto con otros factores etiopatogénicos.

Numerosos son los articulos de la literatura actual que ponen de
manifiesto la sensibilizacién alimentaria como factor etiopatogénico de la
dermatitis atopica, siendo la prevalencia de la sensibilizacién variable,

dependiendo de la edad del paciente y de la gravedad de la enfermedad.

Burks et al (28) encuentran 38,7 % de sensibilizacién alimentaria
confirmada por test de provocacién en lactantes y nifios con dermatitis

atopica moderada/ grave.
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Aunque con frecuencia nos encontramos que referencias de
dermatologia no consideran el papel de los alimentos, estudios de
Eigenmann (32) en nifios con dermatitis atopica moderada/grave
remitidos por un dermatélogo, encuentran una incidencia de 37 %. Guillet
et al (28) evaltan 250 nifios, observando que pacientes de menor edad y
dermatitis atopica de mayor gravedad se relaciona directamente con la

presencia de alergia alimentaria.

f. infecciones y uso de antibiéticos

En un estudio de 13. 070 nifios (54%) tenian al menos una
enfermedad infecciosa aparente antes de los 6 meses de edad, de
ellos a los 18 meses, 2.638 (10,8%) habia tenido dermatitis
atopica.

El riesgo de dermatitis atopica aumenta con cada enfermedad
infecciosa antes de los 6 meses de edad (razon de tasas de
incidencia 1,08, IC del 95% (1,04 a 1,13)).

El riesgo de dermatitis atopica disminuyé con cada exposicion
adicional a tres o mas hermanos, guarderias, tenencia de

mascotas Yy residencia granja (0,86, 0,81 a 0,93).(38)
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g. Teoria de la higiene

Ha recibido mucha atencién la «hip6tesis de la higiene» que
promulga que la menor exposicion de los nifios a gérmenes que
se produce en las zonas desarrolladas puede evitar una adecuada
maduracién del sistema inmunoldgico.

De este modo, una menor incidencia de infecciones en edades
tempranas condicionara una mayor probabilidad de padecer
dermatitis atépica. Esta teoria ha dado lugar a multiples estudios,
gue han sido recientemente revisados en su mayoria por Flohr et
al (41).

En estos trabajos no se ha podido establecer una relacién causal
consistente entre la infeccion por algun patégeno concreto y la
menor incidencia de dermatitis atdpica. Por otra parte, Zutavern et
al (42) han elaborado un estudio de cohortes historicas con mas
de 4.000 nifios en los que se analizaba la exposicion a infecciones
respiratorias (pudiendo el nifio desarrollar infeccién clinicamente o
no). El resultado fue que la exposicion a infecciones respiratorias
durante el embarazo y durante el primer afio de vida tenia un
efecto protector en el desarrollo posterior de atopia (tanto

dermatitis como asma o rinitis).
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h. Asistencia alas guarderia

J-

Se ha observado en dos estudios de cohortes (3,44) que los nifios
que son enviados a la guarderia presentan una menor incidencia de

dermatitis atépica

Exposicion a animales: animales domésticos

El contacto con animales constituye un motivo de discusion, ya
gue algunos trabajos no han encontrado diferencias, mientras
otros concluyen un efecto preventivo de cara al desarrollo de
eczema atoépico, e incluso en algun caso con disminucion de la

concentracion de IgE (41)

Exposicién a humo de tabaco

La influencia del tabaquismo en la aparicion de dermatitis atopica
no es concluyente debido a que dicha influencia se ha evaluado
poco. Ejemplo de ello son los resultados reportados por Suarez-
Varela y col., (34) en cuyo estudio encontraron que el antecedente
de tabaquismo de la madre de los nifios escolares con dermatitis
atOpica estuvo directamente relacionado con la manifestacion de

ésta (RR: 1.4; IC 95%: 1.10-1.78); sin embargo, ese mismo
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antecedente no lo pudieron comprobar en el grupo de nifios entre
13 y 14 afos de edad; cuando ellos evaluaron la influencia del
antecedente de tabaquismo de los padres de los nifios escolares
con dermatitis atopica, encontraron que el tabaquismo — lejos de
inducir esta enfermedad — sirvi6 como factor protector contra la

dermatitis atdpica (OR: 0.82; IC 95%: 0.72-0.95)(34)
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2.2.3.2 Manifestaciones Clinicas
a) Manifestaciones clinicas tipicas — criterios mayores
La forma de presentacion de la dermatitis atopica, es la lesion
pruriginosa y eczematosa de la piel de localizacién bien definida
variando dependiendo de la edad, que se relaciona con lesiones

secundarias inducidas por el rascado. (14)

Prurigo Atopico

El diagnéstico de dermatitis atdpica no solo se establece en
base a la lesién pruriginosa , se debe hacer mediante la adopcion
de un protocolo de diagnéstico basandose en una exhaustiva
indagacion a la historia familiar y personal lo cual permitira saber
el factor probabilistico del nifio en este caso para presentar la
enfermedad, la realizacion de un buen examen fisico que

determine la lesion pruriginosa es fundamental ya que eczema
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atopico es la caracteristica sin el cual la enfermedad no existiria y

se complementa aplicando los criterios de diagnostico(17).

Una de las manifestaciones mas controvertidas de la dermatitis
atopica es la sequedad de la piel. Es bueno recordar que no
todos los nifios con dermatitis atopica tienen la piel seca ni todos
los individuos con piel seca son atOpicos. Tampoco se debe
confundir la textura de sequedad de la piel con la descamacion
que producen las lesiones de eczema cuando siguen su
evolucion natural. Las manifestaciones clinicas tipicas que son
muy Utiles para describir la enfermedad y orientar en el
diagnéstico y las manifestaciones atipicas son todas aquellas
caracteristicas que acompafan a la enfermedad las primera se

pueden dividir en tres etapas:(18,19)

1. Dermatitis atdpica en el lactante: presenta a los 2 meses de
edad, aungque hay casos que comienzan temprano de 2 a 3
semanas de edad. Las lesiones suelen comenzar mas en la
frente, mejillas y el cuero cabelludo e involucrar al cuello, el
tronco, o superficies de extensién de las extremidades.
Otras areas de que se afectan son las orejas, las manos y

los dedos pulgares, (17).
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Las lesiones son papulas o placas eritematosas Yy
edematosas, muchas veces con erosiones, exudacion y

costras.

Dermatitis atopica del lactante

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

trasforma en erosiones con exudaciones y formacion de

costras. (19)
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Lesiones flexurales caracteristicas

3. Dermatitis atopica del adulto: A partir de la pubertad. Las
lesiones son, preferentemente, unas placas secas,
liquenificadas e hiperpigmentadas en las areas de flexion y
alrededor de los ojos. La dermatitis persistente en manos

puede ser el Unico resto de una dermatitis atopica (17).

b. Manifestaciones clinicas atipicas — criterios menores
Las asociaciones cutaneas son:
La Piel seca, se evidencia en los pacientes con dermatitis atdpica que
es el trastorno de la composicién de lipidos que origina un aspecto de

sequedad, fisuramiento y descamacion fina (17)
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Pitiriasis Alba, es frecuente en edades escolares, son manchas
blanquecinas con fina descamacioén, en general redondeadas de
varios cm de diametro. (17)

Prurigo Atopico, erupcion de papulas muy pruriginosas, que como
consecuencia del rascado lleva a ulceraciones.

Quieilitis: se manifiesta como sequedad, descamacion, fisuras y grietas.
Dermatitis irritativas, es un mecanismo irritativo fisico quimico o fisico
considerado como manifestacion de la dermatitis atOpica, a su vez es
fundamental definir gue hay muchas enfermedades que se asocian a la
dermatitis Atopica, entre ellas se encuentran las dermatitis de contacto,
la alopecia areata, sindrome de Netherton, enteropatia sensible al

gluten, etc. ( 17).
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2.2.3.3. Diagnostico
El diagndstico es clinico y se basa en criterios mayores y menores
propuestos por Hannifin y Rajka en 1980. (18,22) 3 0 mas criterios
mayores y 3 0 mas criterios menores

Criterios diagnosticos de dermatitis atopica (hanifin y rajka, 1980)

CRITERIOS Prurito

MAYORES Distribucidén y morfologia tipica
Liguenificacién o linearidad flexional en adultos
Compromiso extensor y facial en infantes y nifios
Dermatitis crénica o cronicamente recidivante
Historia personal o familiar de atopias (asma, rinitis
alérgica, dermatitis atopica)

CRITERIOS Xerosis
MENORES Ictiosis, hiperlinearidad palmar, o queratosis pilaris
Reactividad a pruebas cutaneas inmediata (tipo 1)
IgE sérico elevado
Comienzo a temprana edad
Tendencia a infecciones cutaneas (especialmente S.
aureus y herpes simplex) o defecto en la inmunidad
mediada por células
Tendencia a dermatitis en manos y pies inespecificas
Eczema del pezén
Queilitis
Conjuntivitis recurrente
Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan
Queratocono
Cataratas anterior subcapsular
Oscurecimiento orbitario (ojeras)
Eritema o palidez facial
Pitiriasis alba
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Pliegues anteriores del cuello

Prurito al sudar (hipersudoracion)

Intolerancia a lanas y solventes organicos

Acentuacion perifolicular

Intolerancia a alimentos

Curso influenciado por factores ambientales o
emocionales

Dermografismo blanco

Fuente: Hanifin, J. and Rajka G. Diagnostic Features of Atopic Dermatitis. Acta
Dermatonover (Stockholm) Suppl.92:44-47.1980.

De igual manera existen otros criterios sugeridos por Williams y Burney
(1994) para diagnostico de dermatitis atopica, Asi como los criterios del

Consenso de la Academia Americana de Dermatologia:
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Criterios williams y burney (1994) para diagnostico de dermatitis

atopica

DEBE PRESENTAR

Dermatitis Pruriginosa (o relato de los padres de

rascado en un nifio pequefio)

Y 3 6 mas de los

siguientes

Historia de compromiso de pliegues cubitales, popliteos,
tobillos o cuello ( incluyendo mejillas en menores de 10
afnos)

Historia personal de asma o fiebre del heno o historia de
atopia en familiares de ler orden en menores de 4 afos.
Historia de piel seca generalizada en el dltimo afio
Eccema flexural visible (o eccema de mejillas, frente y
parte externa de miembros en nifios menores de 4
afnos)

Comienzo antes de los 2 afios (no utilizable si el nifio es

menor de 4 afios)

Fuente: Williams HC, Burney PG, Strachan D, Hay RJ. The U.K. Working Party'sv Diagnostic
Criteria for Atopic Dermatitis. Il. Observer variation of clinical diagnosis and signs of atopic
dermatitis. Br J Dermatol. 1994 Sep;131(3):397-405.
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Criterios diagnosticos de dermatitis atopica consenso de la AAD.

CRITERIOS
ESENCIALES
Deben estar
presentes y si estan
todos son suficientes
para el diagnéstico

Prurito

Cambios eccematosos con patrones especificos segun
la edad: cara cuello y superficie de extension de
miembros en lactantes y niflos. Lesiones flexurales
presentes o previas a cualquier edad. Respeto de
pliegues axilares/inguinales

Curso cronico, recidivante

CRITERIOS
IMPORTANTES
Estan presentes en
la mayoria de los
casos para avalar el

Edad de comienzo temprana
Atopia (historia personal o familiar, hiperreactividad IgE)
Xerosis

diagnéstico

CRITERIOS Queratosis pilaris. Ictiosis vulgaris. Hiperlinearidad
ASOCIADOS palmar

Ayudan a sugerir el Respuestas vasculares atipicas (ej: palidez facial,
diagnéstico dermografismo blanco, blanqueo retardado)

Acentuacion perifolicular/liquenificacién /prurigo
Cambios oculares/periorbitarios
Lesiones periorales/periauriculares

Fuente: Gémez, C. Calidad de vida en pacientes pediatricos Con dermatitis atépica
tratados con elidel (pimecrolimus).Rev Esp Econ Salud 2005;4 (3):162-170.
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2.2.3.4 Herramientas para evaluar la gravedad de la dermatitis
atépica

La herramienta mas comunmente utilizada para cuantificar la
gravedad de la Dermatitis Atdpica es el SCORAD (SCOring —
Atopic — Dermatitis) o0 sistema de puntuacién para la
dermatitis atOpica. Esta herramienta tiene en cuenta la
extension y la intensidad de las lesiones, asi como los
sintomas (prurito y perdida de suefio) que provocan (30)

La extension: la superficie corporal se divide en 4 segmentos,
a los cuales se le asigna un porcentaje en funcién de la
superficie que represente. (30)

Dependiendo de la edad:

Menores de dos afios: cara: 8.5%, miembro superior: 4.5%,
tronco: 18%, miembros inferiores: 6%

Mayores dos afios: cabeza 4,5%, miembros superiores: 4,5%,
tronco: 18%, manos: 1%, éarea genital: 1%, miembros
inferiores: 9 %.

La intensidad: los signos clinicos que se evallan son eritema,
edema [/  papulas, exudacion/costras, excoriacion,
liquenificacion, xerosis. En funcion de la intensidad de cada
uno de los factores se le asigna un valor: ausencia (0), leve

(1), moderado (2), grave (3) (30)
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Sintomas subjetivos: basandose en una escala visual (0-10)
se valora la presencia de prurito y pérdida de suefio. (30)

La puntuacion se obtiene siguiendo la formula: SCORAD: A/5
+ 7B/2 + C (30).

La puntuacion final= A/5 + 7B/2 + C

0= puntuacion mas baja

103 = la mas alta puntuacién posible

Existen programas informéticos que calculan la puntuacion
después de introducir los valores para los apartados, A, B, C.
Un SCORAD < de 15 se considera eczema leve, 15 — 40
eczema moderado, > 40 eczema grave. (30)

Otros indices que han mostrado una buena precisién en la
valoracion de la gravedad de la enfermedad son el indice de
EASI. (Eczema Area and Severity Index) que en espafiol seria
indice de Severidad y Gravedad de la dermatitis atopica, en
este sistema de puntuacién se tiene en cuenta el porcentaje
de la superficie corporal total afectada dividida en cuatro
regiones corporales (cabeza y cuello, tronco, extremidades
superiores e inferiores y la gravedad de cuatro signos de
dermatitis  atopica  (eritema, edema, excoriacion |y
liquenificacion). El calculo del porcentaje de la superficie

afectada se realiza en funcién de la edad y del segmento
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corporal. El algoritmo para calcular la puntuacion utiliza, para
cada region corporal, la suma de las puntuaciones de los
signos clinicos multiplicado por el area y multiplicado por un
factor proporciona. La puntuacion minima es de 0 y la maxima
de 72.

En este estudio a realizar se utilizar la escala CEPI por su
facilidad y utilidad.

La misma utiliza tres parametros: Extension, Intensidad y
Funcionalidad, catalogados con la siguiente puntuacion: leve:
1, moderado: 2, severo: 3. La escala entonces para ser
interpretada tienen una puntuacion minima de 3 y una maxima

de 9. (Anexo 3)

2.2.3.5. TRATAMIENTO
La dermatitis atdpica tiene un impacto considerable en la
calidad de vida de los pacientes y de sus familias, superior al
de la psoriasis y similar al de la Diabetes Mellitus. (31)
Por otro lado, el coste econdmico no es nada despreciable si
se tiene en cuenta el gasto derivado de la compra de
medicacion, emoliente y dias de trabajo perdidos (31).
Uno de los principales problemas que nos encontramos en el

manejo de la dermatitis atopica en la infancia es el inadecuado
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cumplimiento con las medidas de soporte y el tratamiento
mMismo en ocasiones.

Los padres se dan cuenta pronto de que, aunque se dispone
de tratamientos eficaces para el control de los brotes, ningun
tratamiento evita completamente la aparicion de nuevos
brotes.

Ello determina que se vuelvan escépticos, abandonen el
tratamiento meédico, busquen tratamientos en medicina
alternativa, o se lancen a la busqueda de una causa
alergénica de la atopia y después de un camino largo y
costoso, al menos econdmicamente, queden de nuevo
frustrados al comprobar que las medidas mas estrictas para
evitar el alérgeno no aportan beneficio considerable para el
paciente.

De todo lo dicho hasta ahora se desprende que en el
tratamiento de la atopia es indispensable establecer una
buena relacion médico-paciente y una labor de educacién a
los padres para que comprendan la naturaleza de la
enfermedad, las diferentes formas de tratamiento y sus
objetivos.

En un estudio reciente en el que se investigaban los factores

gue determinan un buen cumplimiento del tratamiento, se
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observd que el factor mas importante, mas incluso que la

gravedad del eczema, es la buena relacion médico — madre

En otro estudio controlado se aprecié que, si los padres de
nifios atépicos recibian un curso de formacion sobre la atopia,
se conseguian cambios sustanciales respecto al tratamiento
del eczema como una mayor adherencia al tratamiento de
mantenimiento entre brotes, una mayor satisfaccién con el
tratamiento meédico convencional y una reduccién del coste
del tratamiento(31).

Existen dentro del tratamiento varias recomendaciones,
empezando por el cuidado de la piel, hidratacion, farmacos
antiinflamatorios basicamente corticoterapia tépica, cuando
hay exacerbacion, corticoterapia via oral, y manejo de prurito

principalmente los antihistimicos.

58



A. MEDIDAS GENERALES (61)

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

lubricacion inmediata ( evidencia E)

Ropa de algodén absorbente — amplia ( evidencia E)

Evitar la sudoracion ( evidencia E)

Evitar agentes irritantes ( evidencia E)

B. MEDIDAS ESPECIFICAS

Hidratacién/ Hidratacion/

lubricacion lubricacion

Hidratacién/

lubricacion

Corticoides topicos de Corticoides topicos de

baja potencia moderada potencia

Corticoides  tdpicos

de alta potencia

Inhibidores tépicos de

la calcinuerina

Inhibidores topicos de

la calcinuerina

Vendajes

Vendajes

Fototerapia

Terapia Sistémica
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C. TRATAMIENTO TOPICO

Emolientes:

Los profesionales sanitarios deben ofrecer a los nifios con
eczema atépico una eleccion de emolientes sin perfume para
usar todos los dias para la hidratacion, y el bafio. Esto debe
ser adecuado para las necesidades del nifio de acuerdo a su
preferencia, deben ser prescritos
en grandes cantidades (250-500 g semanal) y deben ser
facilmente disponibles para usar en la guarderia, centro infantil
o la escuela. Los emolientes deben ser utilizados en grandes
cantidades y muy frecuentemente, mas que cualquier otro
tratamiento, deben ser productos sin perfume e idealmente
deberian estar etiquetados y recomendados para pieles

atopicas.
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e corticoides topicos (62):

ZONA ANATOMICA

POTENCIA

Mucosas, genitales,
parpados, caray zona

interna de muslos

Baja o intermedia, o potencia alta
durante periodos breves de

tiempo

Pliegues, areas de flexion,
zona interna de brazosy

cuero cabelludo

Baja-alta. Reducir la potencia tan
pronto como sea posible

Pecho y espalda, brazos
y muslos, piernas, dorsos

de manos y pies

Intermedia-alta o muy alta
durante

periodos cortos de tiempo

Codos y rodillas, palmas y

plantas, unas

Alta-muy alta. Atencion a los

posibles efectos secundarios

61



Potencia De Los Diferentes Corticosteroides Topicos (62)

POTENCIA

GRADO | Fluocortina 0.75%

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

GRADO I Clobetasona 0.05%

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

GRADO 11l Beclometasona dipropionato: 0.025

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

GRADO IV Clobetasol propionato 0.05%

MUY ALTA Diflorasona diacetato 0.05%
Diflucortolona valerato 0.3%
Fluocinolona acetonido 0.2%
Halometasona 0.05%




Los profesionales de la salud deben hablar sobre los beneficios vy
los dafios del tratamiento con corticoides topicos tanto a los nifios
con eczema asi como con os padres o cuidadores de los mismos,
haciendo hincapié en que los beneficios superan a los posibles
dafios cuando se aplican.

Deben ser adaptados a la severidad del eczema atopico del nifio y
al lugar afectado, se recomienda en la guia la administracion de una
o dos veces al dia y ademas debe considerar el de menor costo
posible, debe tenerse en cuenta el tamafio del frasco prescrito y las
veces que se indica al paciente su aplicacion.

No se debe olvidar que en ocasiones puede existir sobre infeccion
bacteriana por lo que se recomienda una asociacion de corticoide +
antibidtico topico o sino un corticoide de baja potencia. (61)

Se recomienda utilizar un corticoide de potencia baja para la cara'y
el cuello, a excepcién de un tratamiento a corto plazo (3-5 dias) se
puede recomendar el uso de corticoides de potencia moderada
durante brotes graves (61)

Utilizar corticoides de potencia moderada o alta potencia para
estancias de corta duracion (7-14 dias) para los brotes en lugares

vulnerables, como las axilas y la ingle. (61)
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Se recomienda siempre la utilizacion de corticoides de baja potencia, y si

se llegara a necesitar corticoides de moderada o alta potencia hacerlo

maximo por 14 dias, ademas los corticoides de esta potencia deberian

ser evitados en ninos menos de 12 meses.

Deben considerar el tratamiento de las areas afectadas de eczema

atopico con corticosteroides tépicos durante dos dias consecutivos a la

semana para prevenir los brotes, en lugar de tratar las erupciones que

puedan surgir, en nifios con erupciones frecuentes (dos o tres por mes),

una vez que el eczema ha sido controlado. Esta estrategia debe ser

revisada dentro de 3 a 6 meses para evaluar la eficacia.

Los inhibidores topicos de la calcineurina

Tacrolimus y pimecrolimus tépico no se recomiendan para el
tratamiento del eczema atédpico leve o como tratamientos de primera
linea para eczema de cualquier gravedad.

Tacrolimus topico se recomienda, como una opcion para el
tratamiento de segunda linea para eczema atopico moderado a
grave, en niflos de 2 afios 0 mas, que no ha sido controlada por
corticoides tépicos, donde hay un grave riesgo de efectos adversos
importantes por el uso de corticosteroides tépicos, aun sabiendo que

la piel atépica es particularmente irreversible.
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Pimecrolimus se recomienda, como una opcion para el tratamiento de
segunda linea del eczema atépico moderado en la cara y el cuello en
nifos de 2-16 afios que no ha sido controlado por los corticosteroides
topicos, donde hay un grave riesgo de efectos adversos del uso de
corticosteroides, atrofia de la piel en particular irreversible. El eczema
atopico que no ha sido controlado por los corticosteroides topicos se
refiere a la enfermedad que no ha demostrado una respuesta clinica
satisfactoria con el uso adecuado de la fuerza maxima y la potencia que
es apropiado para el del paciente la edad y el area tratada.

Se recomienda que el tratamiento con tacrolimus o pimecrolimus sea
iniciado Unicamente por personal de salud con un especial interés y
experiencia en dermatologia, y s6lo después de cuidadosa discusion con
el paciente sobre los riesgos potenciales y beneficios de todas las
opciones de tratamiento apropiadas de segunda linea.
Los profesionales sanitarios deben explicar a los nifios con dermatitis
atopica y sus padres o cuidadores que sOlo deberian aplicarse
inhibidores tépicos de la calcinuerina a las areas de eczema atopico
activo, que pueden incluir zonas de piel quebrada.

En una revisién sisteméatica y de metaanalisis (63) sobre Inhibidores
tépicos de la calcinuerina en la dermatitis atépica, se reporta las
siguientes conclusiones: los inhibidores topicos de la calcinuerina fueron

mas eficaces que el placebo en el tratamiento de la dermatitis atépica. El
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pimecrolimus fue tan eficaz como los corticoides topicos de baja
potencia, pero menos eficaz que los de potencia moderada. El tacrolimus
fue mas eficaz que los corticoides topicos de baja potencia y tan eficaz

como los de potencia moderada.

A. TRATAMIENTO SISTEMICO
e Antihistaminicos:

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

Muchas veces se encuentra con que se han controlado las
lesiones eczematosas, pero el prurito persiste. En estos casos se
prescribe antihistaminicos sin que haya datos fundados sobre su
eficacia. Actualmente se piensa que el prurito de los atépicos no
esta mediado por histamina y, de hecho, para el control del prurito
son mas Utiles los inhibidores de la secrecion de IL-2 (ciclosporina,
pimecrolimus y tacrolimus). En una revision reciente de medicina
basada en la evidencia, Klein y Clark 31y revisan 16 estudios
publicados sobre la utilidad de los antihistaminicos. Ninguno de los
estudios incluia un nimero suficiente de pacientes para alcanzar
conclusiones definitivas. De los tres estudios rigurosos controlados
con placebo, s6lo uno encontraba que los antihistaminicos fueran

utiles.
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Dentro de los medicamentos via Oral que podemos administrar

estan los siguientes:

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

e Corticoides sistémicos (24):

Los corticoides en forma sistémica pueden utilizarse en dermatitis
atopica severa que no responde a otras terapias. Actdan por
diversos mecanismos, siendo los mas significativos la inhibicion de
la produccién de prostaglandinas, leucotrienos, induccién de la
apoptosis de macrofagos, linfocitos activados y eosindfilos y
reduccion de mastocitos tisulares. Tienen accion vasoconstrictora
y reducen la adhesion de las células endoteliales de la dermis.
Inhiben ademas la produccion linfocitaria de citoquinas IL-4, IL-5,
IL-6, IL-10 entre otras e interferdn.

Reducir al minimo el uso de la droga en tiempo y cantidad. Nunca
deben indicarse corticoides inyectables de deposito. La mejor
dosis es la mas baja que pueda mantener la remision administrada

en un lapso lo mas breve posible. Se sugiere prednisona a 1
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mg/kg/dia, se ha usado metilprednisolona en pulsos (dosis de 20
mg/ kg. /dia por tres dias) con buenos resultados.

Los efectos adversos de esta medicacion son multiples,
especialmente en nifios: riesgo aumentado de infecciones,
hipertension arterial, trastornos psiquiatricos, alteraciones en el
desarrollo pondoestatural, osteopenia, osteoporosis, aumento de
peso con distribucion patolégica de la grasa (Sindrome de
Cushing), miopatias, ulcera gastrica, necrosis aséptica de la
cabeza de fémur, glaucoma, cataratas.

La suspension brusca de los corticoides puede producir “efecto
rebote” con empeoramiento severo de la enfermedad.

Previo a su indicacion debe descartarse la infeccion tuberculosa.
Debe realizarse control periédico de tension arterial, glucemia y
controles oftalmoldgico y endocrinoldgico. Se debe recomendar en
la edad pediatrica controlar los esquemas de vacunacion y

monitorear el crecimiento y desarrollo.

Inmunomoduladores

a. ciclosporina A
El primer macrolido inmunomodulador que se desarrollo

fue la ciclosporina. Al igual que el tacrolimus y el
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pimecrolimus actia inhibiendo la  transcripcion de
citocinas a través de la inhibicion de la calcineurina. La
ciclosporina se utiliz6 por primera vez en dermatitis
atopica en 1987. (31)

Posteriormente, otros estudios han demostrado su
eficacia tanto en adultos como en nifios de edad
superior a los 2 afios (31). La ciclosporina actua
rapidamente y es muy eficaz para el control de los brotes
de dermatitis atOpica. Sin embargo, su toxicidad,
especialmente renal, limita su uso a largo plazo, por lo
que se reserva para brotes graves y resistentes a otros
tratamientos. Idealmente, una vez controlada la situacion
con ciclosporina deberia pasarse a un tratamiento de
estabilizacion mas seguro.

La dosis inicial, en brotes graves de dermatitis atdpica,
suele ser de 5 mg/kg/dia repartidos en 2 tomas con
reduccion de la dosis (1 mg/kg/dia cada 1-2 semanas),
segun respuesta clinica, tan pronto como sea posible
hasta la supresion total.

Existen dos pautas de tratamiento con ciclosporina:
tratamientos discontinuos de entre 3 y 4 meses de

duracion y tratamientos continuados durante al menos un
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afio a dosis muy bajas para evitar rebotes (31). El
tratamiento continuado consigue un mejor control de la
dermatitis atdpica, pero la dosis acumulada de
ciclosporina suele ser mayor.

La ciclosporina puede producir numerosos efectos
adversos como nauseas, dolor abdominal, parestesias,
temblor, hiperplasia gingival, hipertricosis e
inmunosupresion con aumento de la incidencia de
neoplasias cutadneas y linfomas. Sin embargo, el principal
problema de la ciclosporina es su toxicidad renal. La
ciclosporina esta contraindicada en nifios que tengan
algun tipo de inmunodeficiencia, sean epilépticos o
presenten alteraciones renales. No existe una dosis
“segura” o un tiempo de utilizacién “seguro”, por lo que su
uso debe limitarse al minimo tiempo posible y a la menor
dosis eficaz.
Antes de iniciar el tratamiento con ciclosporina es muy
necesario explicar a los padres que el objetivo es superar
el brote, pero que no va a poderse mantener el tratamiento
de forma continuada. Por otro lado, hay que obtener una

medicion basal de la creatinina, funcion hepatica,
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electrolitos, magnesio y acido urico, asi como una presion

arterial basal.

Durante los primeros 2 meses se solicitara una analitica
cada 2 semanas y después mensualmente. Es aconsejable
medir la presion arterial semanalmente.

Si en alguno de los controles se detecta un aumento de la
creatinina de mas del 30 % del valor basal, un aumento de
mas de dos veces del valor de las transaminasas 0 un
aumento en dos mediciones seguidas de presion arterial,
se recomienda disminuir en el 25 % la dosis y repetir las
determinaciones a las 2 semanas. Si la anomalia no se
corrige se reduce otro 25 % la dosis y, si aun asi persiste la

alteracion, se suspendera definitivamente el tratamiento.

Los mas relevantes en dermatologia son los macrélidos y el
itraconazol. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
estan contraindicados por ser también nefrotéxicos. Cuando
se utiliza en nifios es preferible retrasar las vacunaciones,
ya que, al menos tedricamente, puede interferir con una

correcta inmunizacion.
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b. Azatioprina
La azatioprina es un andalogo sintético de las purinas con
acciones inmunosupresoras. En dermatologia se ha
utilizado sobre todo como agente ahorrador de corticoides
en enfermedades ampollosas. En los ultimos afios se han
publicado estudios sobre el tratamiento con azatioprina de
la dermatitis atopica grave en adultos y nifios, asi como
excelentes revisiones (31). La azatioprina es un farmaco
eficaz, barato y bastante seguro, aunque es lento de accion.
Los principales efectos adversos son la mielotoxicidad y
gue puede aumentar el riesgo de neoplasia (sobre todo
linfomas). Hasta hace poco el riesgo de mielotoxicidad era
imprevisible. ElI descubrimiento de que existe una gran
variabilidad, genéticamente determinada, en la actividad de
tiopurina metiltransferasa, una de las enzimas implicadas
en la metabolizacion de la azatioprina, ha permitido
identificar aquellos pacientes con actividad disminuida v,
por tanto, con un mayor riesgo de mielotoxicidad. Por otro
lado, hay un subgrupo muy pequefio de pacientes que
pueden tener una actividad aumentada y requerirdn una
dosis superior de azatioprina para mostrar una respuesta

terapéutica y que tienen un riesgo superior de
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hepatotoxicidad. La posibilidad de la medicion sistemética
de la actividad de tiopurina metiltransferasa ha determinado
gue se reconsidere el tratamiento con azatioprina (31).

Recientemente se ha valorado la seguridad y eficacia de la
azatioprina para el tratamiento de la dermatitis atopica en
un estudio retrospectivo que incluy6 a 48 nifios tratados de
edades comprendidas entre 6 y 16 afios (31). En este
estudio se empleaban dosis iniciales de 2-3,5 mg/kg vy, en
caso de obtenerse respuesta, se mantenia el tratamiento
durante al menos 2 afios. La mitad de los pacientes
obtenian una respuesta excelente (curacion o mejoria de
mas del 90 %) requiriendo un minimo de 4 semanas de

Tratamiento. La mayoria de los pacientes que habian sido
iniciados a 2 mg/kg requirieron un aumento de dosis a 3
mg/kg, por lo que la recomendacion actual de los autores es
empezar con 3 mg/kg. Ningun paciente desarrollo
neutropenia, aunque si  encontraron linfopenias transitorias
y alteraciones de la transaminasas que no obligaron a
disminuir las dosis. Los autores recomiendan realizar
analiticas sanguineas antes de iniciar el tratamiento, a las 3
semanas, 12 semanas y después cada 3 meses. No se

observé un aumento de infecciones, ni de incidencia de
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neoplasias malignas, aunque el tiempo de seguimiento es
insuficiente. En resumen, la azatioprina es una alternativa
terapéutica para atopias refractarias con un perfil de
seguridad probablemente superior a la ciclosporina y mas

barata, pero de accién mas lenta y de menor eficacia.

C. Mofetilmicofenolato
El mofetilmicofenolato es un agente inmunosupresor utilizado
mayoritariamente en el trasplante de drganos. En
dermatologia se ha empleado sobre todo para psoriasis y
enfermedades ampollosas. Actia inhibiendo la sintesis de
purinas bloqueando la respuesta proliferativa de los linfocitos
B y T. La experiencia en el tratamiento de dermatitis atépica
se limita a la poblacion adulta y a estudios abiertos con
pocos pacientes (31). El perfil de seguridad es superior al de

la ciclosporina y al de la azatioprina.

D. Fototerapia

La fototerapia con psoraleno y luz ultravioleta (PUVA) es una
alternativa al tratamiento sistémico en atopias graves. Es un

tratamiento eficaz pero lento en accion, siendo especialmente
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atil como tratamiento de mantenimiento o para evitar nuevos
brotes durante la retirada de tratamientos sistémicos. En los
nifos raramente se utiliza fototerapia para el tratamiento de la
dermatitis atopica por varios motivos. En primer lugar es un
tratamiento incomodo, ya que obliga al absentismo escolar de
los nifios y laboral de los padres, varios dias a la semana
durante varias semanas, lo que hace deteriorar ain mas la
calidad de vida de estos pacientes y sus familias. Por otro
lado, el riesgo de cancer cutaneo es otro factor limitante. Por
altimo, en los nifios tratados con PUVA es dificil asegurar una
proteccion ocular el resto del dia. La American Academia of
Pediatrics contraindica relativamente el tratamiento en nifios
de edad inferior a los 12 afios.

A pesar de todo, en casos seleccionados este tratamiento
puede ser muy 0til en los nifios atdpicos (31). Sheehan et al
(31) publicaron su experiencia en el tratamiento con PUVA de
la dermatitis atdpica infantil. Dos tercios de los pacientes
conseguian una respuesta excelente con 18 sesiones y el
84% de los nifios se mantenian en remision tras una retirada
gradual del tratamiento después de un promedio de 9 meses
de tratamiento o alrededor de 60 sesiones. En este estudio no

se observaron efectos considerables a corto y medio plazo.
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También se ha utilizado la radiacion ultravioleta B de banda
estrecha en el tratamiento de la dermatitis atopica (31),
aungque no se han realizado estudios en nifios. Teniendo en
cuenta los efectos beneficiosos de la fototerapia en la
dermatitis atdpica, en un pais como el nuestro, lo que si puede

recomendarse es una mayor exposicion al sol natural.
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1. Hipotesis

Por ser un estudio observacional no se considerara hipotesis

3.2 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Masculino
Sexo Género ) Nominal
Femenino
<=5 afios
Edad En afios cumplidos | 6 a 10 afios Ordinal
11 a <=14 afios
Sin Instruccién
Grado de Inicial )
. . . Ordinal
instruccion Primaria
Secundaria
CRITERIOS DE LA ACADEMIA
) ) ) AMERICANA DE
N ) Diagnéstico clinico )
Dermatitis atopica o ) DERMATOLOGIA Nominal
en historia clinica _
Si
No
] <de 6 meses (1)
Tiempo de .
De 6 mesesa 1afio (2) Ordinal
enfermedad
> de 1 afo (3)
Inmunoglobulinas séricas (IgE)
) técnica de radioalergoabsorcion
Examenes o ) )
N Biopsia de piel Nominal
auxiliares

prueba del parche atépico

otro
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Antecedentes

familiares

Asma : Silva el pecho / falta de
aire (1)

Rinitis: rinorrea transparente +
picor nasal en ausencia de
fiebre(2)

Dermatitis  atopica: prurito
eczema(3)

No(4)

Nominal

Peso al nacimiento

Menos de 2500 gr: bajo (1)

Entre 2500 gr y 3500 gr:
normal(2)

Mas de 3500 gr: elevado(3)

Nominal

Infecciones

neonatales

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

Nominal

Factores de Riesgo

generales

Test de Factores
de Riesgo
mediante

entrevista

Se consideraran 28 items de test
validado de deteccion de factores
de riesgo.

Se valuara cada factor en su nivel
de asociacibn con un valor

significativo de p menor a 0.05

Nominal
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4.1.

4.2.

4.3.

CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefo

El presente estudio esta en el enfoque cuantitativo observacional de

corte transversal, retrospectivo y analitico. Disefio relacional.

Ambito de estudio

Servicio de consulta externa de pediatria y dermatologia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna en el periodo de tiempo de enero del 2014
a diciembre del 2016

Poblacién y muestra

Pacientes menores de edad (<14 afios) con diagnostico de dermatitis
atopica en el servicio de consulta externa de pediatria y dermatologia
en del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de enero de 2014 a
diciembre de 2016
La muestra sera probabilistica, mediante muestreo
aleatorio simple, donde el tamafio sera determinado

mediante el siguiente calculo:
n=Nz2p (1—p)
d? (N-1) + 22 p (1 —p)

N = tamafio de la poblacién:183
p= 0.5 (50%)
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z = Nivel de confianza (95% = 1.96)
d= 5%
n= 124

Se encuestd y trabajé con 154 nifios seleccionados segun criterios
de inclusion y exclusion de un total de 183 registrados con el
diagnostico de dermatitis aguda. ElI marco poblacional incluyé los
afios 2014 al 2016.

4.1.1 Criterios de Inclusion

e Menores de edad que se atienden en el
servicio de consulta externa de pediatria y
dermatologia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna.

¢ Nifios y nifias con criterios de diagnéstico de
dermatitis atépica que se indique en la historia
clinica y/o en la encuesta realizada con los
criterios de dermatitis atdpica de la Academia
Americana de Dermatologia

e Pacientes que acuden con padre y/o madre o

persona responsable

4.1.2 Criterios de Exclusioén

® Menores de edad que no cumplen con el

registro en la historia por diagnéstico médico.

® Niflos no ubicados o por cambio de domicilio
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4.4.

® Historias clinicas que no indiquen el

diagnostico de dermatitis atopica.

e Tutores o padres que no se encontraba en

condiciones de brindar informacién confiable

Instrumentos de Recoleccién de datos. (Encuesta)

Se utiliz6 una ficha de recoleccion de datos, estructurada en
apartados especificos:
a) Encuesta modificada (Test de Vimos Tixi Alexandra del

Rocio) con datos relacionados a los factores de riesgo. Se

valido por opinion de expertos

b) Ficha observacional documental: datos de antecedentes
personales y familiares y datos de factores de riesgo,
encuesta con los apartados de los criterios diagnésticos
segun la Academia Americana de Dermatologia.

c) Historia clinica :datos clinicos y demograficos de los

pacientes
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS.

Se aplicé una encuesta que estara a cargo de tres encuestadores de

campo ajenos al investigador y dirigidas por un supervisor de con

experiencia en el campo seleccionadas previamente y capacitadas

durante tres dias. El programa de capacitacion contemplara los

siguientes aspectos:

e Explicacion de los objetivos del estudio de medicién

e Caracteristicas del instrumento a utilizar

e Asignacion de la muestra y organizacion de la recoleccion de
informacion.

e Practica de campo en Instituto Piloto.

¢ Discusion de los resultados de la practica de campo.

e Organizacion de la supervision y control de la calidad de la
informacién recolectada.

e Entrega de materiales

La informacion se obtendrd mediante visita domiciliaria donde se
entrevistara al tutor o responsable del menor.

Se obtendran los Coeficientes de Correlacion de Pearson para
establecer las correlaciones mas altas entre las Variables de resultado
con sub-escalas de riesgo. Se calcularan los Intervalos de confianza
incluyendo la media, desviacion estandar, el minimo y maximo, el limite
inferior y el limite superior de confianza. Se correran las Pruebas “T” de
Student para encontrar las diferencias significativas de las sub-escalas
de riesgo y su relacion con variables de resultado por edad, sexo y
principales variables de interés. Se desarrollaran los Modelos de

Ecuaciones Estructurales que permitieran de manera grafica y
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estadistica comprobar la validacion del modelo de riesgo. La
confiabilidad de cada una de las variables o sub-escalas implicadas en
los analisis estadisticos, se evaluara mediante el Coeficiente Alpha de

Cronbach.

Consideraciones éticas

El presente estudio tendr4 en cuenta las siguientes consideraciones

éticas:

e Todos los datos recolectados seran para fines exclusivos de la
investigacion.

e Por ningiin motivo o razén se identificaran los datos particulares de
los entrevistados/as.

e Se garantizara la confidencialidad de los datos individuales de los

pacientes.

Para el procesamiento de los datos se procedera a calificar la ficha de
recoleccion de datos (encuesta) y elaborar una Matriz de datos digital,
de donde se obtendra las distribuciones y las asociaciones entre
variables segun indican los obijetivos, representados luego en el

programa de hoja de calculo: EXCEL.

Para el procesamiento de la informacion se elaboran cuadros de
distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Los datos se
presentaran en cuadros tabulares y con grafico de barras con el
programa SPSS version 10. Se utilizara la prueba de chi cuadrada para
contraste de variables cualitativas con un valor p significativo menor a
0.05.

83



RESULTADOS

Se encuestd y trabajé con 154 nifios seleccionados segun criterios de
inclusion y exclusién de un total de 183 registrados con el diagnostico de
dermatitis aguda.

TABLA 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANO DE DIAGNOSTICO
EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS
ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y
DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

N %
Pediatria | dermatologia
2014 14 39 53 34.4%
2015 23 31 54 35.1%
Afo de
diagndstico
2016 27 20 47 30.5%
Total 64 90 154 ] 100.0%

Fuente: Historia clinica Hospital Hipélito Unanue De Tacna 2014 a 2016

En la tabla 1 se observa la distribuciébn de frecuencias segun afio de
diagnéstico.

Podemos observar que el 35.1% de los casos se observaron en el 2015,

seguido de un 34.4% en el 2014 y el 30.5% en el 2016. Las proporciones

presentes no difieren ostensiblemente en su magnitud segun afo.
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TABLA 02

FRECUENCIA SEGUN SEXO, EDAD, GRADO DE INSTRUCCION Y
TIEMPO DE ENFERMEDAD EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS
CON DERMATITIS ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA
DE PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

masculino ‘femenino n %
Femenino 70 45.5%
Sexo Masculino 84 54.5%
Total 154 |100.0%
< de 6 meses 20 19 39 25.3%
6 meses a 11 meses 10 6 16 10.4%
Edad lab aﬁ~os 42 23 65 42.2%
6 a 10 afios 11 18 29 18.8%
11 a 14 afios 1 5 5 3.2%
Total 84 70 154 |100.0%
Sin Instruccion 61 37 98 | 63.6%
Grado de Inicial 12 12 24 15.6%
instruccion Primaria 10 14 24 15.6%
Secundaria 1 7 8 5.2%
Total 84 70 154 | 100.0%
No consigna 73 57 130 84.4%
hasta 7 dias 2 2 4 2.6%
_ 8 a 15 dias 5 3 8 5.2%
TR 5 16 a 30 dias 1 1 2 | 13%
1 a3 meses 2 5 7 4.5%
> 3 meses 1 2 3 1.9%
Total 84 70 154 | 100.0%

En la tabla 2 se observa que el 54.5% de los nifios eran de sexo masculino y
el 45.5% de sexo femenino. Segun edad, el 42.2% tenia entre 1 a 5 afos
seguido de un 25.3% menores de 6 meses. Los nifios entre 6 a 10 afos

(18.8%) se encuentran en tercer lugar de frecuencia.
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Segun grado de instruccion de los menores, el 63.6% no se encontraba en
etapa escolar seguido de un 15.6% con nivel de instruccion inicial y un

15.6% de instruccion primaria. Sélo el 5.2% tenia instruccion secundaria.

Segun tiempo de enfermedad, el 84.4% de las historias clinicas no tiene
consignado este dato clinico. El 5.2% de total de pacientes registrados en
historia clinica tenian entre 8 a 15 dias de tiempo enfermedad seguido de un
4% entre 1 a 3 meses. En tercer orden de frecuencia se encuentran los

rifiones con un tiempo de enfermedad hasta 7 dias en un 2.26%.
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TABLA 03
DISTRIBUCION QUE FRECUENCIA SEGUN EXAMENES AUXILIARES
ESPECIALIZADOS EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS CON
DERMATITIS ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

n %
No hay examenes o
auxiliares 152 98.7%
Inmunoglobulinas 0
séricas (IgE) 2 1.3%
Examenes Técnica de o
auxiliares radioalergoabsorcion 0 0.0%
Biopsia de piel 0 0.0%
Prueba del parche 0
atépico 0 0.0%
Total 154 100.0%

Fuente: Historia clinica Hospital Hipdlito Unanue De Tacna 2014 a 2016

En la tabla 3 se puede observar que solo al 1.3% de los nifios se les hizo el
examen auxiliar de inmunoglobulinas séricas, siendo estos resultados
positivos. ElI 98.7% de los pacientes no tuvo examenes auxiliares

especializados.

87



TABLA 04
FRECUENCIA DE USO DE CRITERIOS MEDICO HACIA EL
DIAGNOSTICO EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS CON
DERMATITIS ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Criterio personal 36 23.4%

Criterios diagnésticos de
dermatitis atopica (Hanifin 0 0.0%
y Rajka, 1980)

~ parael ~ Burney (1994) para 0 0.0%
diagnéstico de | diagnostico de dermatitis
dermatitis atopica
atépica

Criterios diagndsticos de
dermatitis atopica 0 0.0%
consenso de la AAD.

No especificado 118 76.6%
Total 154 100.0%
Fuente: Historia clinica Hospital Hipdlito Unanue De Tacna 2014 a 2016

En la tabla 4 se muestra los criterios médicos para el diagndstico de
dermatitis atépica probablemente usados en el servicio. Como se refirid en
el marco tedrico, para el diagnéstico de dermatitis atépica es importante
contar con algun criterio internacional para su diagnéstico. En el grupo de
pacientes observados el 76.6% no tiene especificado algun tipo de criterio en
forma explicita y el 23.6% de los casos tuvieron un diagndstico bajo criterios

personales del profesional que lo atendid.
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TABLA 05
FRECUENCIA DE PRINCIPALES SIGNOS OBSERVADOS EN NINOS Y
NINAS MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS ATOPICA
ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y
DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

n %
No consignado 121 78.6%
Lesiones puntiformes 5 3.2%
Lesiones eritematosas 12 7.8%
Placa seca aspera 3 1.9%
Lesiones escamativas 3 1.9%
Signos ol . 0
e e Piel secay eritema 4 2.6%
Lesiones pruriginosas 2 1.3%
lesiones eritematosas, piel 3 1.9%
secay pruriginosa
Lesiones dérmicas 1 .6%
Total 154 100.0%

Fuente: Historia clinica Hospital Hipdlito Unanue De Tacna 2014 a 2016

Distribucién de frecuencia de los principales signos observados en los
pacientes atendidos. Segun la revision de las historias clinicas el 78.6% no
consigna una descripcion explicita de los principales signos observados. El
7.86% de los registros consignan lesiones eritematosas seguido de un 3.2%
con lesiones puntiformes. Un 2.6% manifiesta la piel seca y eritema y el
1.9% muestra lesiones descamativas y placa seca aspera en la misma

proporcion.
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TABLA 06

RESUMEN DE CRITERIOS DE DIAGNOSTICO MAS USADOS
EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS
ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y
DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

CRITERIOS DIAGNOSTICOS MAS USADOS n %
No 7 4.5%
_ Si 7 4.5%
HCILE No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%
. No 3 1.9%
Cambios eccematosos con Si 11 7 1%
patrones eSpst;ZCOS SEgIn No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%
No 9 5.8%
-~ . Si 5 3.2%
CIrE® SraniEe; FEUE fEnie No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%
No 6 3.9%
Edad de comienzo temprana : = 8 5.2%
No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%
No 9 5.8%
Atopia (historia personal o Si 5 3.2%
familiar, hiperreactividad IgE) No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%
No 9 5.8%
Xerosis St > 3.2%
No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%
No 12 7.8%
Queratosis pilaris. Ictiosis Si 0 0.0%
vulgaris. Hiperlinearidad palmar No consignado/no presente 142 92.2%
Total 154 100.0%
No 12 7.8%
Respuestas vasculares atipicas Si 0 0.0%
(e]: palidez facial, dermografismo | g consignado/no presente 142 92.2%
blanco, blanqueo retardado)
Total 154 100.0%
- No 4 2.6%
_ACCHERED Si 8 5.2%
perlfoIlcuI/:;\)rr/lIJlrc?;gnlflcamon No consignado/no presente 142 92.2%
Total 154 100.0%
No 12 7.8%
. o Si 0 0.0%
CETULID CRTIET ) Sl No consignado/no presente 142 92.2%
Total 154 100.0%
No 12 7.8%
Lesiones Si 2 1.3%
periorales/periauriculares No consignado/no presente 140 90.9%
Total 154 100.0%

Fuente: Historia clinica Hospital Hipélito Unanue De Tacna 2014 a 2016
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Vemos en la tabla 6 un resumen de los criterios diagndstico frecuentemente
usados por el personal médico en nifios y nifias del hospital Hipdlito Unanue

de Tacna.

En la revisién de la historia clinica se pudo identificar en las diferentes
evoluciones revisadas que solo el 4.5% tuvo un registro de prurito, en 7.1%
cambios eccematosos, el 3.2% cursé cronico recidivante, el 5.2% una edad
de comienzo temprano, el 3.2% una atopia, el 3.2% xerosis, el 5.2%
acentuacion perifolicular/ prurigo, el 1.3% lesiones periorales. Se pudo
evidenciar que existe escaso registro sistematizado que use criterios que

puedan conducir a un diagnéstico mas certero.
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TABLA 07

Distribucion de frecuencia segun criterios esenciales, importantes y
Asociados de la Academia Americana de Dermatologia presentes en

los nifios con diagnadstico clinico dermatitis atépica

n %
1 criterio 5 3.2%
o 3 criterios 141 91.6%
Criterios
esenciales 2 criterios 8 5.2%
Total 154 100.0%
1 criterio 12 7.8%
3 criterios 8 5.2%
I i 0,
Criterios 2 criterios 24 15.5%
importantes No
investigados/no 110 71.4%
observados
Total 154 100.0%
1 criterio 8 5.2%
Criteri A
Asoc?ac?gs investigados/no 146 94.8%
observados
Total 154 100.0%

En la tabla podemos observar que el 91.6% de los nifios contaban con los tres
criterios esenciales registrados para el diagnéstico dermatitis atépica consignados
por A.A.D. Para el diagndstico definitivo se requiere contar con los tres criterios
esenciales. El 3.2% contaba tan sélo con un criterio. El 5.2% contaba con dos
criterios esenciales, y un 3.2% contaba tan solo con 1 criterio

Respecto al criterios importantes, el 5.2% contaba con tres criterios
registrados,el 15.5% con 2 criterios y el 7.8% con tan sélo uno de los
criterios.

Segun los criterios asociados, el 5.2% contado con por lo menos un criterio
pero la gran mayoria, el 94.8%, no fue observado ni consignado alguno de

estos signos.
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Cabe destacar que principalmente el diagndstico de dermatitis atopica
realizado en el hospital en referencia es por presuncion clinica de los
meédicos tratantes en su gran mayoria. Mediante la presente investigacion
podemos concluir que es muy escasa la presencia de uso de criterios
estandarizados para el diagndstico y que éstos se registren en la historia
clinica como tal. Puede ocurrir que el médico ya cuenta con estos criterios
en su observacion directa pero la historia clinica no registra las tablas o los
instrumentos que permitan corroborar dicha observacién, tanto en la
descripcion evolutiva del paciente o con la presencia de algun instrumento
adicional presente en la historia clinica. . La presente investigacion hace
evidente que se necesita cambiar el sistema de registro y seleccionar
criterios diagndsticos mas observables a través de la colocacion en la
historia clinica de alguno de los instrumentos reconocidos para el descarte

de dermatitis atopica.
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TABLA 08
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TIEMPO CON DERMATITIS
ATOPICA SEGUN SEXO EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS
CON DERMATITIS ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA
DE PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Sexo

¢Desde qué tiempo tiene

su hijo dermatitis Femenino Masculino Total p

atépica?
n % n % n %
Menos de 6 meses 7 10.0% 1 1.2% 8 5.2%
Menos de un afio 18 25.7% 20 23.8% 38 24.7%
Un afio a mas 45 64.3% 60 71.4% 105 68.2% | 0,036
No recuerda manifestarlo 0 0.0% 3 3.6% 3 1.9%
Total 70 100.0% 84 100.0% 154 100.0%

Fuente: Historia clinica Hospital Hipdlito Unanue De Tacna 2014 a 2016

En la tabla 8 se presenta la distribucion de frecuencias del tiempo con
dermatitis atépica segun sexo.

En el sexo femenino el 64.3% tenia un afio o mas siendo esta una
enfermedad dérmica cronica, seguido de un 25.7% con menos de un afo.
En el grupo de varones el 71.4% tenia un afio o mas seguido de un 23.8%
con menos de un afio. Existié en este ultimo grupo un 3.6% que no recuerda.
Existe una diferencia significativa entre hombres y mujeres respecto al
tiempo que presentan el diagnostico dermatitis atopica. Al parecer en el
sexo masculino, el tiempo es mas largo y esta diferencia es

estadisticamente significativa(p:0.036).
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TABLA 09
FRECUENCIA DE ASMA Y RINITIS SEGUN EDAD EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS
ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Edad
< de 6 meses 6 a 11 meses 1ab5 afos 6 a 10 afios 11 a 14 afos Total |2
N % n % n % n % n % n %
és‘t‘_hij°/ a No 11 28.2% 0 0.0% 13 20.0% 0 0.0% 0 0.0% 24 15.2%
iene
(Sib:anfials si 28 71.8% | 16 | 100.0% | 52 80.0% 29 100.0% 5 100.0% | 130 | 84.8% | 0,005
es decir: le
hl"‘ S"b;d)‘; Total | 39 | 100.0% | 16 | 1000% | 65 | 100.0% 29 1000% | 5 | 1000% | 154 | 100.0%
el pecho)?
No 3 7.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 2.0%
éSu hijo/a
tiene rinitis | Si 36 923% | 16 | 100.0% | 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% | 151 | 98.0% | 0,067
alérgica?
Total 39 100.0% | 16 | 1000% | 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% | 154 | 100.0%
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A partir de la tabla 9 se describen los factores de riesgos presentes en los
nifios con diagnodstico de dermatitis atdpica. Estos factores de riesgo se van
a encontrar segun la edad puesto que es la variable mas fuerte y consistente
registrada en la historia clinica. Asimismo establecer la diferencia de
factores de riesgo segun edad por grupos esta indirectamente asociado a los
antecedentes y tiempo de enfermedad.

Podemos observar en la tabla 8 que existe una asociacion entre la presencia
de asma y la edad. La presencia de sibilancias estuvo presente en 128 de
los pacientes.

En el grupo menor de 6 meses se tuvo antecedentes en el 71.8%, en el

grupo de 6 a 11 meses en el 100% fue percibido el antecedente de asmay
rinitis. Proporcion similar estuvo presente en el grupo de 6 a 10 afios y en el

grupo de 11 a 14 afos. Esta asociacion fue altamente significativa (p: 0.005)
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TABLA 10
FRECUENCIA DE ANTECEDENTES ALERGICOS DE LOS PADRES EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS
CON DERMATITIS ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Edad
p
< de 6 meses 6 a1l meses 1 a5 anos 6 a 10 afios 11 a 14 afios Total
N % n % n % n % n % n %
,Usted 0 su esposo No 36 | 923% | 15 | 93.8% | 50 | 76.9% | 14 | 483% | 4 | 80.0% | 119 | 77.5%
<
ienen asm .
dé;r-eleiZsﬁézzo Si 3 7.7% 1 63% | 15 | 231% | 15 |51.7% | 1 | 200% | 35 | 225% | 0,00
el pecho)?
Total | 39 |100.0%| 16 |100.0%| 65 |100.0%| 29 |100.0%| 5 |100.0% | 154 |100.0%
tfe%sgﬁflglzg leéprgfcoa No 11 | 282% | 8 50.0% | 12 | 18.5% 1 3.4% 0 0.0% 32 | 19.9%
(es decir: salida de .
moco transparente Si 28 | 71.8% 8 50.0% | 53 | 8L5% | 28 | 96.6% | 5 [100.0%| 122 |80.1% [ qq0,
con agua, picor en
nariz y ojos sin tener | Total 39 100.0% 16 100.0% 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% | 154 100.0%
fiebre?
+Usted o su esposo |_N° 38 | 97.4% | 16 |100.0% | 55 | 855% | 21 | 72.4% | 4 | 80.0% | 134 | 87.4%
tienen dermatitis Si 1 2.6% 0 0.0% 10 | 14.5% 8 27.6% 1 20.0% | 20 | 12.6% | 0,016
DI ?
loRles: Total | 39 |100.0%| 16 |100.0%| 65 |1000%| 29 |100.0%| 5 |100.0% | 154 |100.0%




En la tabla 10 podemos observar que en el grupo menor de 6 meses el
92.3% los padres no tenian el antecedente de asma. Proporciones
igualmente elevadas se encontraron el grupo de 6 a 11 meses, de 1 a 5
afios, y de 11 a 14 afos. En el grupo de 6 a 10 afos la proporcion de

padres con antecedente de asma fue del 51.7%. (p: 0.00).

La presencia de rinitis estuvo mayormente presente en el grupo de padres
de nifios con 6 a 10 afios (96.6%) y el grupo de 11 a 14 afios (100%) en
comparacion a los nifios de menor edad. Esta diferencia fue significativa (p:
0.002).

Segun el antecedente de dermatitis atopica en los padres, el 14.5% de los
nifios entre 1 a 5 afios y lograron identificar este antecedente. Asimismo en
el grupo de 6 a 10 afios donde la proporcion de padres con el antecedente
referido fue del 27.6% y de 20% en aquellos nifios de 11 a 14 afios. El
antecedente es dermatitis atopica no pudo ser identificado en los padres de

los ninos de menor edad.
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TABLA 11
FACTORES ASOCIADOS A DERMATITIS ATOPICA SEGUN EDAD EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS ATOPICA
ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO DE
2014 DICIEMBRE DE 2016

Edad p:
< de 6 meses 6 all meses 1 ab5afos 6 a 10 afios 11 a 14 afos Total
n % n % n % n % n % n %

_ 3 Menos 2 afios 39 | 100.0% 16 100.0% 38 58.5% 2 6.9% 0 0.0% 95 61.6%
6%‘?.30‘12 lqe”eisgaedst":‘):” 2.5 afios 0 | 0.0% 0 00% | 27 |415% | o | 31.0% | o | 0o% | 36 | 23.2% |
Iuggares aﬁ‘ectadas? Mas 5 afos 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 18 62.1% 5 100.0% 23 15.2% '

Total 39 | 100.0% 16 100.0% 65 [100.0%| 29 100.0% 5 100.0% | 154 100.0%
¢sVeces en que su hijo Nunca 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
se levant6 por lanoche | 1 g7/ semana 7 | 17.9% 3 18.8% 5 7.7% 4 13.8% 0 0.0% 19 | 11.3%
porque estos lugares le -~ 0,197
pican, en los dltimos 12 Mas 1 vez/semana| 32 82.1% 13 81.3% 60 92.3% 25 86.2% 5 100.0% | 135 88.7%
meses? Total 39 | 100.0% 16 100.0% 65 [100.0%| 29 100.0% 5 100.0% | 154 100.0%
No responde 0 0.0% 0 0.0% 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 1 7%
.Las personas que Nunca 27 69.2% 13 81.3% 40 61.5% 19 65.5% 0 0.0% 99 64.2%
é
e G GASE LT A. veces 12 30.8% 3 18.8% 24 36.9% 10 34.5% 5 100.0% 54 35.1% 0,108
Siempre 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 39 100.0% 16 100.0% 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% 154 100.0%
1vez 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
(A la semana, cuantas 2 veces 8 20.5% 4 25.0% 23 35.5% 14 48.3% 5 100.0% 54 35.1%
veces se ducha o bafia Pasando 1 dia 26 66.7% 8 50.0% 24 37.1% 10 34.5% 0 0.0% 68 44.4% |0,004
su hijo/a? Todos los dias 5 12.8% 4 25.0% 18 27.4% 5 17.2% 0 0.0% 32 20.5%
Total 39 | 100.0% 16 100.0% 65 [100.0% | 29 100.0% 5 100.0% | 154 100.0%
¢Su hijo/a hatenido No 14 35.9% 4 25.0% 15 21.0% 0 0.0% 0 0.0% 33 20.5%
maSCOtaIS denltro de Si 25 64.1% 12 75.0% 50 79.0% 29 100.0% 5 100.0% | 121 79.5% |0 006
casaen los ultimos '
2 Total 39 100.0% 16 100.0% 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% 154 100.0%
doce meses”
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En la tabla 11 se observa que en los nifios de 6 a mas afos la proporcion de
lugares afectados que producen prurito son proporcionalmente mayores 2
afios y esto puede ser debido el tiempo de enfermedad mas prolongado
respecto a los nifios menores.

En lo referente a cuantas veces los nifios se han levantado por la presencia
del prurito, la proporcion fue similar en los cinco grupos de edad Dénde esta
presente mas de una vez por semana. La presencia de una menor
frecuencia de prurito en la noche, una vez por semana, esta presente en el
17.9% de los niflos menores de 6 meses en el 18.8% de los niflos de 6 a 11
meses, pero esta diferencia no resulto significativa (p: 0.197).

Respecto a las personas que fuman y viven en casa tampoco hubo
diferencia significativa segun la edad del nifio (p: 0.108). La probabilidad de
padres fumadores en la presencia dermatitis aguda asociada a la edad no es

significativa.
La frecuencia de duchas en forma diaria, las proporciones mayores se
presentaron en los nifios de 6 a 11 meses (25%) y en los nifiosde 1 a5

afos (27.4%). Esta diferencia fue altamente significativa (p: 0.004).

La presencia de mascotas dentro de la casa en los ultimos 12 meses estuvo
mayormente presente en los nifios mayores respecto a los menores (0.006)
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TABLA 12

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL AMBIENTE SEGUN EDAD EN NINOS Y NINAS
MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS'ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y
DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Edad
Factores de riesgo ~ ~ ~ .
ambientales < de 6 meses 6 a1l meses 1 a5 afios 6 a 10 afios 11 a 14 afios Total p:
N % n % n % n % n % n %
¢Hay lineas de No 18 46.2% 6 37.5% 24 36.9% 17 58.6% 0 0.0% 65 42.4%
buses que " o o o o o 0
pasan por su Si 21 53.8% 10 62.5% 41 63.1% 12 41.4% 5 100.0% 89 57.6% 0,095
calsl Total 39 100.0% 16 100.0% | 65 100.0% 29 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100.0%
¢Existen No 34 87.2% 13 81.3% 62 95.4% 29 100.0% 5 100.0% 143 93.4%
fabricas
cercanas a su Si 5 12.8% 3 18.8% 3 4.6% 0 0.0% 0 0.0% 11 6.6% 0,044
casa que emitan
humo? Total 39 100.0% 16 100.0% 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% 154 100.0%
No 0 0.0% 0 0.0% 7 10.8% 19 65.5% 5 100.0% 31 19.9%
¢Comparte su
hijo/a la Si 39 100.0% 16 100.0% 58 89.2% 10 34.5% 0 0.0% 123 80.1% | 0,000
habitacion?
Total 39 100.0% 16 100.0% 65 100.0% 29 100.0% 5 100.0% 154 100.0%
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Para la tabla 12 se contrasta los factores de riesgo segun la edad de los
pacientes con dermatitis y se encontré que la presencia de buses que pasan
por casa, fabricas habitacion compartida son factores que presentan

diferencias segun edad de los pacientes con dermatitis atdpica.

En el grupo de estudio, el 46.2% de los nifios menores de 6 meses no
contaban con el factor de riesgo de buses que pasan por su casa asi como
el 58.6% de los nifios de 6 a 10 afios. El 62.5% de los nifios de 6 a 11
meses el 100% de los nifios de 11 a 14 afios se contaban con este factor de
riesgo y esta diferencia es significativa(p:0.095).

En el 12.8% de los niflos menores de 6 meses existe el factor de riesgo de
fabricas cerca a su casa asi como en el 18.8% de los nifios de 6 a 11 meses.
En nifios mayores esta presencia del factor es casi nula. Esta diferencia es
significativa (0.044).

Los nifios menores de 6 meses y de 6 a 12 meses en su totalidad comparten
la habitacion. El 90.3% de los nifios de 1 a 5 afios presenta en este factor
gue no esta presente en los nifios de 11 a 14 afios y en baja proporcion en lo
de 6 a 10 afos ( 34.5%). Esta diferencia es significativa(p:0.00)
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TABLA 13

CARACTERISTICA DESARROLLO Y ALIMENTACION EN NINOS Y
NINAS MENORES DE 14 ANOS CON DERMATITIS ATOPICA
ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA Y

DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.

ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Edad
Factore_s de de_sarrollo y 6all
alimentacion: < de 6 meses lab5afios | 6al0afios |11 a14 afios Total p:
Respecto a su hijo/a meses
n % n % n % N % n % n %
) . No 29 | 74.4% | 13 | 81.3% | 63| 96.9% | 23 | 79.3% | 5 | 100.0% | 133 | 86.8%
;fﬁ;’gimﬁgﬁi’o?bam Si 10 | 25.6% | 3 | 188% | 2 | 31% | 6 | 20.7% | 0 | 0.0% | 21 |13.2% |0.004
’ Total 39 |100.0% | 16 | 100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
] N No 32 | 82.1% | 16 |100.0% | 62 | 95.4% | 27 | 93.1% | 5 |100.0% | 142 | 92.7%
e ey Si 7 | 17.9% | 0 | 0.0% | 3 | 46% | 2 | 6.9% | 0 | 0.0% | 12 | 7.3% |0.045
P ) Total 39 |100.0% | 16 |100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
¢Al nacer sufrié No 32 | 829% | 10 | 625% |47 | 723% | 12 | 41.4% | 1 | 20.0% | 102 |66.2%
infeccion y Si 7 | 180% | 6 | 375% |18 | 27.7% | 17 | 58.6% | 4 | 80.0% | 52 |33.1%
hospitalizacién al 0.004
lo menos U?na Total 39 | 100.0% | 16 | 100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
semanar
Notom6 | 5 | 12.8% | 5 | 31.3% | 25| 38.5% | 16 | 55.2% | O | 0.0% 51 |33.1%
ise alimenté 0-4 9 [ 231% | O | 0.0% |14]| 21.5% | 7 | 241% | 5 |100.0% | 35 |22.5%
Gnicamente  de 5-6 25 | 64.1% | 11 | 68.8% |24 | 36.9% | 6 | 20.7% | O | 0.0% 66 | 43.0% | 5 590
leche materna Mas 6 '
exclusiva hasta? meses 0 0.0% 0| 00% | 2| 32% | O 0.0% 0| 0.0% 2 1.3%
Total 39 |100.0% | 16 | 100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
Notomé6 | 0 0.0% 0 | 00% | 0| 00% | O 0.0% 0 | 0.0% 0 | 0.0%
¢se aliment6 de 0-4 7 1 17.9% | 5 | 31.3% [27] 41.5% |19 ] 655% | 2 | 40.0% | 60 [39.1%
formula 5-6 28 | 71.8% | 9 [56.3% [30] 46.2% | 4 | 138% [ 3 | 60.0% | 74 |48.3% |, o,
MEEPELE HES B 103% | 2 | 125% | 8 | 123% | 6 | 207% | 0 | 0.0% | 20 |126%]|
desde que edad? meses ) ) ) ) ) )
Total 39 |100.0% | 16 |100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
0 1 2.6% 0| 00% [ 0] 00% | O 0.0% 0 | 0.0% 1 7%
¢Consumié 0-4 1 2.6% 0 | 00% [ 0] 00% | O 0.0% 0| 0.0% 1 7%
alimentos sélidos 5-6 15 | 38.5% 4 25.0% | 40 | 61.5% | 16 | 55.2% 5 |100.0% | 80 |51.7% 0.08
como papillas 6 meses ’
desde que edad? |y dias 22 | 56.4% | 12 | 75.0% | 25| 38.5% | 13 | 44.8% | 0 | 0.0% 72 | 47.0%
Total 39 |100.0% | 16 | 100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
¢Recibié leche de No 28 | 71.8% | 6 | 37.5% |12 | 185% | 10 | 345% | 0 | 0.0% 56 | 36.4%
vaca antes del Si 11 | 28.2% | 10 | 62.5% |53 | 81.5% | 19 | 655% | 5 | 100.0% | 98 | 63.6% | 0.000
afio de edad? Total 39 |100.0% | 16 |100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
¢Recibio No 39 | 100.0% | 16 |100.0% | 58 | 89.2% | 27 | 93.1% | 1 | 20.0% | 141 |92.1%
mariscos antes Si 0 0.0% 0 0.0% 7 | 108% | 2 6.9% 4 | 80.0% | 113 | 7.9% | 0.000
del afio de edad? Total 39 | 100.0% | 16 |100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 |100.0% | 154 | 100%
Ha notado si un No 36 92.3% 10 62.5% | 43 | 66.2% | 26 89.7% 4 80.0% 119 | 77.5%
alimento empeora Si 3 7.7% 6 | 375% | 22| 33.8% | 3 | 103% | 1 | 20.0% | 35 |22.5% |0.002
la picazon? Total 39 | 100.0% | 16 | 100.0% | 65 | 100.0% | 29 | 100.0% | 5 | 100.0% | 154 | 100%
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La tabla 13 muestra las caracteristicas de desarrollo y alimentacion de los
nifios con dermatitis. En todos los factores observados de alimentacion y
desarrollo se encuentra diferencias significativas segun los grupos de edad.
La menor proporcion de niflos con el antecedente de bajo peso estuvo
presente en aquellos de 1 a 5 afos. El 25.6% de los menores de 6 meses y
el 18.8% de los nifios de 6 a 11 meses si presentaron el antecedente de bajo
peso al nacer.

La mayor proporcion de prematuros se encontré en los nifios menores de 6
meses (17.9 por) factor que no estuvo presente marcadamente en los otros
grupos de edad.

La proporcion de nifios con antecedentes de hospitalizacion se presenté mas
en los mayores, el 80% de los nifilos entre 11 a 14 afios tuvo este
antecedente y 58.6% de los nifios de 6 a 10 afios también. A menor edad la
proporcion de nifios con el antecedente es también menor. Esto puede estar
asociado a que el tratamiento ambulatorio en los ultimos afios y meses ha
ido mejorando.

La frecuencia de lactancia materna exclusiva estd mayormente presente en
los nifios menores de 6 meses, de 6 a 11 meses y de 15 afios. En los nifios
mayores el antecedente de lactancia materna entre 5 a 6 meses es
estadisticamente diferente a los anteriormente mencionados.

El 60% de los niflos entre 11 a 14 afios tienen el antecedente de
alimentacion de leche de férmula entre 5 a 6 meses. Llama poderosamente
la atencién que el 71.8% de los menores de 6 meses se alimentan con leche
de férmula en su corto periodo de vida y el 56.3% de los nifios de 6 a 11
meses han consumido leche de formula hasta los 6 meses o méas. Este
factor amerita un estudio mas profundo respecto a reforzar la lactancia
materna como los principales factores de proteccion frente a procesos
alérgicos.

El 75% de los nifios entre 6 a 11 meses consumir papillas por un periodo de
6 meses a mas seguido de un 44.8% en el grupo de 6 A 10 afios.

La frecuencia de uso de leche de vaca esta presente mas en nifios mayores

gue en los nifios menores siendo esta diferencia significativa.
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En los nifios mayores de un afio la proporcion de consumo de mariscos
incremento proporcional mente segun la edad.

Solo el 7.7% de los menores 6 meses se le puedo detectar si un alimento
empeora la picazéon. En el 37.5% del grupo de nifios de 6 a 11 meses y en
el 33.9% del grupo de 15 afios también se pudo detectar el alimento

asociado a la picazon.
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TABLA 14
FRECUENCIA DE MATERIAL ALERGENICO Y CARACTERISTICAS DE
LAS PRENDAS DE VESTIR EN NINOS Y NINAS MENORES DE 14 ANOS
CON DERMATITIS ATOPICA ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA
DE PEDIATRIA Y DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA. ENERO DE 2014 DICIEMBRE DE 2016

Edad
;g:eg r?1:slels 1ab5 afios 6 a 10 afios %ﬁii"’ Total p:
n % n % n % n % n % n %
_ Ninguno 38 |97.4% | 16 | 100% | 61 | 93.8% | 27 | 93.1% | 4 | 80.0% |146 | 95.4%
”’:‘n?;tieerz'g'(ffe Aerosol 0 |00% | 0| 00w | 0| 00 | 2 | 6.9% | 1| 200% | 3 | 2.0%
precipita | Detergentesy | oo [ o | 000 | 4 | 6206 | 0 | 00% | 0| 00% | 5 | 2.6% |0
sintomas jabones
Total 39 | 100% | 16 | 100% | 65 | 100% | 29 | 100% | 5 | 100% |154 | 100%
Las prendas No 23 [50.0% | 10 | 62.5% | 37 | 56.9% | 11 | 37.9% | 2 | 40.0% | 83 | 53.6%
S Si 16 |41.0% | 6 | 37.5% | 28 | 43.1% | 18 | 621% | 3 | 60.0% | 71 | 46.4% | ;355
Comice{;f)a &l Total 39 | 100% | 16 | 100% | 65 | 100% | 29 | 100% | 5 | 100% |154 | 100%
Ninguna 23 |59.0% | 10 | 62.5% | 38 | 58.5% | 13 | 44.8% | 5 | 100% | 89 | 57.6%
Algodén grueso | 0 | 0.0% | O | 0.0% | O | 00% | O | 00% | O | 00% | O | 0.0%
S'T;fé“t?c"’(}; 5 12.8%| 6 | 375% | 2 | 32% | 1 | 34% | 0 | 0.0% | 14 | 9.3%
prendas de | algodongruesoy |, | o600 | o | 00% | O | 00% | 2 | 69% | 0 | 00% | 2 | 1.3%
vestir sintético 0.000
pruriginosas Lana 11 |282% | O | 0.0% | 18 | 27.7% | 13 | 44.8% | O | 0.0% | 42 | 27.2%
Lanay sintéticos | 0 | 0.0% | O 0.0% 4 6.5% 0 00% | O 0.0% 4 | 2.6%
;?Sgggg; 0 |00% 0| 00% | 3| 48% | 0 | 00% | 0| 0.0% | 3 | 2.0%
Total 39 | 100% | 16 | 100% | 65 | 100% | 29 | 100% | 5 | 100% |154 | 100%
Ninguno 38 [97.4% | 16 | 100% | 57 | 87.7% | 26 | 89.7% | 5 | 100% | 142 | 92.1%
Calor 0 |00% | 0| 00% 4.8% 0.0% | 0| 0.0% 2.0%
all\élreg:::ﬁ,!o Peluzas 0.0% 0.0% 3.2% 10.3% | 0 | 0.0% 33% | o
identificado Polvo 0 0.0% 0.0% 4.8% 0.0% 0 0.0% 3 2.0%
Calor y sudor 26% | 0 0.0% 0 0.0% 00% | O 0.0% 7%
Total 39 | 100% | 16 | 100% | 65 | 100% | 29 | 100% | 5 | 100% |154 | 100%
Verano 17 |436% | 8 | 50.0% | 47 | 72.3% | 14 | 48.3% | 1 | 20.0% | 87 |55.6%
Otofio 1 |26% | 2 |125% | 0 | 00% | O | 0.0% | O | 0.0% | 3 | 2.0%
Primavera 7 |179% | O 0.0% 4 6.5% 0 0.0% 4 | 80.0% | 15 | 9.9%
estir(;igLrlle el Invierno 6 [154% | 3 | 188% | 5 | 8.1% 2 6.9% | 0 | 0.0% | 16 | 10.6%
afio le Verano-Otofio 4 |1103%| O 0.0% 2 3.2% 0 0.0% | O 0.0% 4.0%
empeorala | primav-Inviemo | 2 | 51% | 0 | 0.0% | O 0.0% 5 | 17.2% | 0 | 0.0% 4.6% 0000
epnl;:;’ﬁgdc;éa? Verano-Primav. 2 5.1% 3 18.8% 5 8.1% 5 17.2% | O 0.0% 15 | 9.9%
Verano-Invierno 0 0.0% 0 0.0% 1 1.6% 2 6.9% 0 0.0% 3 2.0%
Otofo-Invierno 0 0.0% 0 0.0% 1 1.6% 1 3.4% 0 0.0% 2 1.3%
Total 39 | 100% | 16 | 100% | 65 | 100% | 29 | 100% | 5 | 100% |154 | 100%
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En la tabla 14 se observa que Sélo hubo diferencias significativas en la
factores referentes al material de limpieza, presencia de prenda de vestir
pruriginosas y estacion del afio.

Segun el material de limpieza que precipita sintomas (p: 0.034) en el grupo
menor de 6 meses, el 2.6% fue debido a detergentes y jabones. Asimismo
en el 4.8% de nifios de 1 a 5 afios presentaron esta misma caracteristica
respecto jabones y detergentes.

Respecto a prendas de vestir pruriginosas, en los nifios menores de 6
meses, el 28.2% fue por la presencia de prenda de vestir de lana, y esta
caracteristica también estuvo presente en el 27.4% de los nifios de 1 a 5
afos en el 44.8% de los nifios de 6 a 10 afios.

Respecto al tercer factor asociado, estacion del afio en qué empeora el
prurito, el 43.6% de los nilos menores de 6 meses presenta esta
sintomatologia en la estacién de verano; en la primavera, en el 17.9% de los
nifios menores 6 meses Yy en el 80% de los nifios de 11 a 14 afos fue la

primavera la estacion mas relacionada.
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DISCUSION

La dermatitis atopica es una enfermedad de inflamacién cutdnea crénica que
viene afectando en forma cada vez mas frecuente en el mundo en los nifios

y nifias y que de alguna manera impacta en su calidad de vida.

Este estudio encontré una frecuencia proporcional que no difiere por afio asi
en el 2015 hubo un 35.1% de casos, seguido de un 34.4% en el 2014 y el
30.5% en el 2016. Donde las caracteristicas demograficas nos muestran
que el 54.5% de los niflos eran de sexo masculino y el 45.5% de sexo
femenino. Segun edad, el 42.2% tenia entre 1 a 5 afios seguido de un 25.3%
menores de 6 meses. Los nifios entre 6 a 10 afios (18.8%) se encuentran
en tercer lugar de frecuencia. Entendiéndose que hay una presencia mas
alta en los de menor edad y que este va disminuyendo conforme al
crecimiento de los nifios, lo que se confirma al notar el grado de instruccion,
donde, el 63.6% no se encontraba en etapa escolar (por ser menores de 2
afos) seguido de un 15.6% con nivel de instruccion inicial y un 15.6% de

instruccion primaria. Sélo el 5.2% tenia instruccién secundaria.

Lucy Bartolo y colaboradores(5) estudié la Dermatitis Atépica en nifios y

ninas de 5 Guarderias Ubicadas En el Sector de Cumbaya Truijillo- Peru

incluyé 434 historias clinicas de pacientes con diagnéstico de dermatitis
atopica, vistos en consultorio externo del Servicio de Dermatologia del
Hospital Regional Docente de Trujillo, entre enero de 1994 y diciembre del
2004. Y al respecto encontré que la dermatitis atdpica se registré en 2.2%
del total de nuevas atenciones, siendo el grupo etario mas afectado el de
mayores de 12 afios (47.7%) y el sexo femenino (67.1%) el predominante,

lo que difiere en gran medida a lo encontrado en nuestro estudio. Esto nos
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lleva a pensar en la presencia de factores diversos, ya que ambas ciudades
son peruanas, la que mostramos como diferencia es que estas ciudades
geograficamente se encuentran muy alejadas una de la otra a extremos
norte y sur del pais, con caracteristicas climaticas diferentes a pesar de ser
ambas ciudades de la regién costera, Trujillo se encuentra cerca de la linea
ecuatorial, por tanto es una ciudad calurosa gran parte del afio mientras que
la ciudad de Tacna el frio tiene mayor presencia a lo largo del afio. Sin
embargo en Tacna la mayor proporcion de nifios menores de 6 meses son
los que muestran un incremento de sintomas en la estacion del verano. Al
respecto nuestros resultados muestran que la primavera es la estaciéon para

mayor presencia de dermatitis atopica en el grupo de adolescentes.

Nuestros resultados también son diferentes a lo demostrado por Pablo G.
Dei-Cas y colaboradores (6) quien estudio dermatitis atépica buscando
diferencias entre nifios < 36 meses y > 36 meses de edad, y segln sexo,
Las conclusiones fueron que se hallé una elevada prevalencia de Dermatitis
Atdpica en esta poblacion de bajos recursos, y que la DA predomin6 en

nifios mayores, resultados que se contraponen a lo actualmente aceptado.

Identificamos que entre los resultados de Pablo G. Dei-Cas(6) de Buenos
aires argentina son similares a los de Lucy Bartolo(5) de Trujillo y a Martin(4)
Bedolla de Nueva Granada-Espaiia.

Se muestra un tanto dificultoso comparar nuestros resultados con los otros
estudios ya que los grupos poblacionales estudiados difieren por la edad.
Pero sospechamos que existen factores asociados a dermatitis que en

nuestra ciudad son diferentes.

Indagamos en los antecedentes hereditarios, asi en el grupo menor de 6
meses el 92.3% los padres no tenian el antecedente de asma.
Pero en el grupo de 6 a 10 afios la proporcion de padres con antecedente de

asma fue del 51.7%. (p: 0.00). mostrando una diferencia significativa
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respecto a los menores. Igualmente La presencia de rinitis estuvo
mayormente presente en el grupo de padres de nifios con 6 a 10 afos
(96.6%) y el grupo de 11 a 14 afos (100%) en comparacion a los nifios de
menor edad. Esta diferencia fue significativa (p: 0.002). Segun el
antecedente de dermatitis atopica en los padres, el 14.5% de los nifios entre
1 a 5 afios y lograron identificar este antecedente. Asimismo en el grupo de
6 a 10 afios donde la proporcion de padres con el antecedente referido fue
del 27.6% y de 20% en aquellos nifios de 11 a 14 afios. El antecedente es
dermatitis atépica no pudo ser identificado en los padres de los nifios de

menor edad.

Martin Bedolla Barajas y colaboradores (4) trabajaron con una muestra
aleatoria, estratificada y por conglomerados de escolares entre 6 y 12 afios.
Los andlisis multivariados demostraron mayor riesgo de dermatitis atopica en
los hijos de madres con cualquier enfermedad alérgica (RM: 2.75; IC 95%:
1.09 a 6.92, p= 0.031). Con el trabajo se concluyé que la frecuencia de
dermatitis atopica y sus sintomas fue baja, similar a lo demostrado en
nuestro estudio. Vimos Tixi Alexandra del Rocio(69) en su blusqueda de
factores asociados a dermatitis atdpica en nifios y nifias de primero a tercer
afio de educacion béasica de tres escuelas de la ciudad de quito; los
resultados muestran que los antecedentes familiares estuvieron presentes

en el un 91%

En cuanto a los criterios médico de diagnostico nos es dificil también hacer
comparaciones con otros estudios ya que en nuestras historias clinicas
marcamos como no especificado en un 76.6%, no se evidencia la presencia
de los criterios médicos estipulados, solo un 23,3% de las historias

mostraron criterios personales para el diagnoéstico de dermatitis atépica

Con respecto a los signos observados en la dermatitis atopica encontramos
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Que en el 78.6% de las historias no se consigna, luego un 7.8% presento
lesiones eritematosas, el 3.2% lesiones puntiformes y en tercer lugar esté la

piel seca y escamativa.

Que en el 12.8% de los niflos menores de 6 meses existe el factor de riesgo
de fabricas cerca a su casa asi como en el 18.8% de los nifios de 6 a 11
meses. En nifios mayores esta presencia del factor es casi nula. Esta
diferencia es significativa (0.044). Los nifios menores de 6 mesesy de 6 a 12
meses en su totalidad comparten la habitacion. El 90.3% de los nifios de 1 a
5 afios presenta en este factor que no esta presente en los nifios de 11 a 14
afios y en baja proporcién en lo de 6 a 10 afios ( 34.5%). Esta diferencia es

significativa(p:0.00)

Que en todos los factores observados de alimentacion y desarrollo se
encuentra diferencias significativas segun los grupos de edad. La menor
proporcion de nifilos con el antecedente de bajo peso estuvo presente en
aguellos de 1 a 5 afios. El 25.6% de los menores de 6 meses y el 18.8% de
los nifilos de 6 a 11 meses si presentaron el antecedente de bajo peso al
nacer. La mayor proporcion de prematuros se encontré en los nifios menores
de 6 meses (17.9 por) factor que no estuvo presente marcadamente en los
otros grupos de edad. La presencia de lactancia materna estd mayormente
presente en los nifios menores de 6 meses, de 6 a 11 meses y de 15 afios.
En los niflos mayores el antecedente de lactancia materna entre 5 a 6
meses es estadisticamente diferente a los anteriormente mencionados. El
60% de los nifios entre 11 a 14 afios tienen el antecedente de alimentacion
de leche de férmula entre 5 a 6 meses. Llama poderosamente la atencion
que el 71.8% de los menores de 6 meses se alimentan con leche de formula
en su corto periodo de vida y el 56.3% de los nifios de 6 a 11 meses han
consumido leche de formula hasta los 6 meses o0 mas. Este factor amerita
un estudio mas profundo respecto a reforzar la lactancia materna como los
principales factores de proteccion frente a procesos alérgicos. La frecuencia

de uso de leche de vaca esta presente mas en nifios mayores que en los
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nifios menores siendo esta diferencia significativa. Sélo el 7.7% de los
menores 6 meses se le puedo detectar si un alimento empeora la picazén.
En el 37.5% del grupo de nifios de 6 a 11 meses y en el 33.9% del grupo de

15 afos también se pudo detectar el alimento asociado a la picazon.

Asi también encontramos que solo hubo diferencias significativas en la
factores referentes al material de limpieza, y prenda de vestir. Segun el
material de limpieza que precipita sintomas (p: 0.034) en el grupo menor de
6 meses, el 2.6% fue debido a detergentes y jabones. Presencia de lesiones
pruriginosas por de vestir pruriginosas, en los niflos menores de 6 meses, el
28.2% fue por la presencia de prenda de vestir de lana. Esto ultimo resultado
coincide con lo demostrado por Pablo G. Dei-Cas y colaboradores en los
menores la dermatitis atopica se debid al uso de ropa de material sintético y
habitar cerca de una fabrica. (6)

112



CONCLUSIONES

1.- la distribucion del diagndéstico de dermatitis atdpica en nifios y nifias
menores de 14 afos fue del 35.1% en el 2015, 34.4% en el 2014 y el 30.5%
en el 2016. Las proporciones presentes no difieren ostensiblemente en su

magnitud segun afio

2.- Los principales factores de riesgo asociados a la dermatitis atdpica La
frecuencia de duchas en forma diaria(pasando un dia), las proporciones
mayores se presentaron en los nifios mayores de 1 afio, existe diferencia
altamente significativa. La presencia de mascotas dentro de la casa en los
altimos 12 meses estuvo mayormente presente en los nifilos mayores
respecto a los menores (0.006). Fue percibido el antecedente personal de
sibilancias ,proporciéon similar estuvo presente en el grupo de 6 a 10 afios y

en el grupo de 11 a 14 afios. Esta asociacion fue altamente significativa

3.- dentro de las caracteristicas desarrollo y alimentacion en nifios y nifias
que se asocian segun la edad con diferencias significativas , siendo la mas
relevante la introduccién de formula maternizada(de 5 a 6 meses).Los
factores de riesgo que mostraron diferencias significativas son los referentes
al material de limpieza (detergentes y jabones), prenda de vestir (sintética) y
estacion del verano.
4.-Dentro de los antecedentes familiares la rinitis estuvo mayormente en el
grupo de padres de nifios con 6 a 10 afios y el grupo de 11 a 14 afios. Existe
relacion entre los niflos menores de 6 meses y de 6 a 11 meses con
respecto a compartir habitacion.
5.- Los principales factores de riesgo relacionados lo ha presentado el sexo
masculino,el principal grupo etareo que estuvo relacionado con los

principales factores de riesgo fueron el grupo etareo de 6 meses a 11
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meses y de 1 afio, con grado de intruccion fueron sin instruccion escolar, y

el tiempo de enfermedad de un afio a mas.

6.-.Mediante la presente investigacion podemos concluir que es muy
escasa la presencia de uso de criterios estandarizados para el diagnostico
y que éstos se registren en la historia clinica como tal. Puede ocurrir que
el médico ya cuenta con estos criterios en su observacion directa pero la
historia clinica no registra las tablas o los instrumentos que permitan
corroborar dicha observacion, tanto en la descripcion evolutiva del
paciente o con la presencia de algun instrumento adicional presente en la

historia clinica
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RECOMENDACIONES

Mostrar estos resultados al servicio de consulta externa de pediatria y de
dermatologia del hospital Hipdlito Unanue de Tacna para una mejor manejo
de la patologia

considerar e implementar guias de practica clinica para los criterios de
diagnoéstico de dermatitis atopica en las historias clinicas en el servicio de
consulta externa de pediatria y de dermatologia.

Profundizar en estudios a nivel explicativo sobre los principales factores

asociados a dermatitis atépica que existe en nuestro medio.
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ANEXOS

PARTE A.

Nombre:

Edad:

Direccién Domiciliaria:
Grado de instruccion:

SEXO: 1. FEMENINO 2. MASCULINO
Afo de ler diagnéstico:

1. 2014

2. 2015

3. 2016

Tiempo de enfermedad:

Exadmenes Auxiliares
Inmunoglobulinas séricas (IgE)
técnica de radioalergoabsorciéon
Biopsia de piel

prueba del parche atopico

=l A

otro

DIAGNOSTICO (CRITERIO MEDICO PARA EL DIAGNOSTICO DE DERMATITIS
ATOPICA):

DX1:
DX2:
DX3:

Criterios Usados:

1. Criterios diagnésticos de dermatitis atopica (hanifin y rajka, 1980)

2. Criterios williams y burney (1994) para diagnostico de dermatitis atopica
3. Criterios diagnésticos de dermatitis atopica consenso de la AAD.

4. No consignado en la Historia Clinica

Las historias que no consignen criterios de diagnostico se
realizara la siquiente encuesta tomando en consideracién los
criterios de diagnostico de dermatitis atopicade la A.A.D.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN A.A.D SI/NO
» Prurito
» Cambios eccematosos con patrones especificos segun la edad:
cara cuello y superficie de extension de miembros en lactantes
y nifios. Lesiones flexurales presentes o previas a cualquier
edad. Respeto de pliegues axilares/inguinales
» Curso cronico, recidivante
» Edad de comienzo temprana
» Atopia (historia personal o familiar, hiperreactividad IgE)
» Xerosis
» Queratosis pilaris. Ictiosis vulgaris. Hiperlinearidad palmar
» Respuestas vasculares atipicas (ej: palidez facial,
dermografismo blanco, blanqueo retardado)
» Acentuacion perifolicular/liquenificacion /prurigo
» Cambios oculares/periorbitarios
» Lesiones periorales/periauriculares
» Prurito
CRITERIOS ESENCIALES » Cambios eccematosos con  patrones
Deben estar presentes y especificos segun la edad: cara cuello y
si estan todos son superficie de extensibn de miembros en
suficientes para el lactantes 'y nifios. Lesiones flexurales
diagnéstico presentes 0 previas a cualquier edad.
Respeto de pliegues axilares/inguinales
> Curso cronico, recidivante
CRITERIOS » Edad de comienzo temprana
IMPORTANTES » Atopia (historia personal o familiar,
Estan presentes en la hiperreactividad IgE)
mayoria de los casos para » Xerosis
avalar el diagnéstico
» Queratosis pilaris. Ictiosis vulgaris.
CRITERIOS ASOCIADOS Hiperlinearidad palmar
Ayudan a sugerir el » Respuestas vasculares atipicas (ej: palidez
diagnéstico facial, dermografismo blanco, blanqueo
retardado)
» Acentuacion perifolicular/liquenificacion
/prurigo

» Cambios oculares/periorbitarios
» Lesiones periorales/periauriculares

122




Factores de Riesgo:

1. Desde que tiempo tiene su hijo tiene la dermatitis atépica? Menos Menos Un aiio a
de de un | mas
meses afo

2. ;Su hijo/a tiene asma o sibilancias (es decir: le ha silbado el | Si No

pecho)?

3. (Su hijo/a tiene rinitis alérgica (es decir: salida de moco | Si No

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

4. ;Usted o su esposo tienen asma (es decir: le ha silbado el | Si No

pecho)?

5. ¢(Usted o su esposo tienen rinitis alérgica (es decir: salida de | Si No

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

6. ;Usted o su esposo tienen dermatitis atopica? Si no

7. ¢(Desde qué edad a su hijo/a le pica estos lugares afectadas? Menos 2-5 afios | Mas 5
2 aflos anos

8. (Cuantas veces ha tenido que su hijo/a que levantarse por la | Nunca 1 vez/ | Mas 1

noche porque estos lugares le pican, en los tltimos 12 meses? semana vez/
semana
9. (Las personas que viven en casa fuman? Nunca Aveces | Siempre
10. ;A la semana, cuantas veces se ducha o bafia su hijo/a? 1vez 2veces | Pasando | Todos los
1 dia dias
11. ;Su hijo/a hatenido mascotas dentro de casa en los ultimos | Si No
doce meses?
12. ;Hay lineas de buses que pasan por su casa? Si No
13. ;Existen fabricas cercanas a su casa que emitan humo? Si No
14. ;Comparte su hijo/a la habitacion? Si No
15. ;Su hijo/a tuvo peso bajo al nacimiento? Si No
16. ;Su hijo/a fue prematuro? Si No
17. ;Después del nacimiento, su nifio sufrié alguna infeccion | Si No
importante que amerito quedarse hospitalizado por lo
menos una semana?
18. ;Su hijo/a se alimenté unicamente de leche materna | No 0-4 5-6 Mas 6 meses
exclusiva hasta? tomo
19. ;Su hijo/a se alimenté de formula maternizada desde que | No 0-4 5-6 Mas 6 meses
edad? recibo
20. (Suhijo/a consumio alimentos sélidos como papillas desde | 0-4 5-6 Mas 6
que edad? meses
21. ;Su hijo/a recibié leche de vaca antes del afio de edad? Si No
22. ;Su hijo/a recibié mariscos antes del aiio de edad? Si No
23. ;Usted ha notado si algiin alimento empeora la picazén de | Si No
su hijo?
24. Sila anterior respuesta fue afirmativa, indique cual? Leche Huevo | Mani Legumbres
[0 8 oo de vaca
25. Ha notado que con materiales de limpieza empeora la | si No
picazén?
26. Las prendas que se pone el nifio le comienza a picar? si No Cual?
27. El polvo le hace tener comezon al niiio? O que otra material si no Cual?
28. En que estacion del afio le empeora la picazén o la | verano | otofio primave | Invierno
enfermedad? ra
POR FAVOR REVISE QUE HAYA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS.

MUCHAS GRACIAS.
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Y O : he recibido la informacioén
suficiente y pertinente de los objetivos de la investigacion: “FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A DERMATITIS ATOPICA POR DIAGNOSTICO
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Quien ademas me ha garantizado la confidencialidad de la
informacion que de mi obtenga la cual sea utilizada exclusivamente para los
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