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RESUMEN

La dermatitis atdpica (DA) es una enfermedad multifacética que involucra una interaccion
compleja entre la piel y el sistema inmune. El curso de la enfermedad depende en gran medida
de los antecedentes genéticos del paciente y de factores ambientales aun poco definidos. La
prevalencia de las enfermedades alérgicas ha tenido un incremento muy importante, se ha
triplicado o cuadruplicado en muchos paises en vias de desarrollo en las uUltimas décadas. El
aumento dramatico en la prevalencia del DA en todos los continentes puede ser consecuencia
de las condiciones higiénicas, alimentos, hdbitos sociales, microbiota de la piel o exposicidn a
una serie de alérgenos. Es necesario tener las variables estudiadas para realizar comparaciones
en tiempo y espacio en diferentes ecosistemas de nuestro pais.

El International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC, por sus siglas en inglés),
fue un estudio estadistico Unico y validado internacionalmente que permitié conocer la
prevalencia de asma, rinitis alérgica y dermatitis atdpica en escolares de 6-7 afios y
adolescentes de 13-14 afios en distintas regiones del mundo. El estudio Global Asthma Netwok
(1) surgio en el 2012 dando continuidad al estudio ISAAC. (1)

Esta tesis utilizd la metodologia del estudio GAN con base al estudio ISAAC, para cumplir su
objetivo primario, el cual fue conocer la prevalencia actual y acumulada de dermatitis atdpica
y comparar dichas prevalencias en tres centros de México (Ciudad Victoria, Toluca Urbana y
Ciudad de México area norte), por medio de cuestionarios estandarizados aplicados en
muestras aleatorizadas de escolares y adolescentes. Con los resultados obtenidos en el estudio
ISAAC (2002) y el procesamiento de los resultados obtenidos del estudio GAN (2017) en dichos
centros, se realizd un andlisis comparativo en los tres centros.

El estudio ISAAC, reportd que el grupo de 6 a 7 afios presenté una prevalencia mayor de
sintomas de dermatitis atdpica en comparacién con grupo de 13 a 14 afios. En los estudios
ISAAC y GAN, el grupo de adolescentes reportd mayor prevalencia acumulada de dermatitis
atopica en Ciudad de México en comparacién con Ciudad Victoria y Tijuana. El género
reportado con mayor prevalencia de sintomas de DA fue el femenino en Ciudad de México y
Ciudad Victoria; en el caso de Toluca se reportd predominio del género masculino. El estudio
GAN ha mostrado un aumento significativo en las variables analizadas en ente estudio, con
respecto a los resultados de ISAAC, es decir después de 15 afios la epidemiologia de esta
enfermedad de origen alérgico ha aumentado.

La variacién de la prevalencia parecié estar respaldada por el ambiente en el cual se
desarrollaron los escolares y adolescentes. Puede ser que el aumento en la prevalencia de DA
en todo el mundo probablemente no esté relacionado Unicamente con factores genéticos.



INTRODUCCION

Dermatitis atdpica

La dermatitis atdpica es una enfermedad inflamatoria crénica y pruriginosa de la piel con
periodos de exacerbacion (2). Se manifiesta como una erupcion cutdnea, cronica y recurrente
gue generalmente comienza en los primeros afios de vida y, en muchos nifios, disminuye de
gravedad; esta inflamacién tiene predilecciéon por las flexiones y tiene asociacién con
antecedentes personales o familiares de asma y/o rinitis alérgica. Tal y como lo indica su
definicién tiene como sintoma cardinal el prurito, el cual es el criterio mayor obligatorio. El
prurito es definido como una sensacidon no placentera que provoca el deseo de rascarse. El
prurito constante, que puede conducir a la privacidon del suefio, asi como los estigmas
asociados con la enfermedad cutdnea visible, pueden tener un impacto importante en la
calidad de vida de tales individuos (3-7).

La dermatitis atépica es una enfermedad multifacética que implica una interaccién compleja
entre la piel y el sistema inmunolégico. La dermatitis atdpica al igual que las demas
enfermedades alérgicas tiene una etiologia multifactorial donde se encuentran involucrados
factores ambientales y del paciente.

El curso de la enfermedad depende fuertemente del fondo genético del paciente y de factores
ambientales todavia mal-definidos. Los cambios en el estilo de vida podrian estar detras del
dramatico aumento de la prevalencia de esta enfermedad, incluyendo condiciones higiénicas,
alimentos, habitos sociales, microbiotas cutaneos o exposicién a una serie de alérgenos (8).
Los factores ambientales estan constituidos por los desencadenantes de exacerbacion de la
enfermedad a través de varios mecanismos, como inflamacion mediada de manera
inmunoldgica por IgE en la respuesta alérgica, mecanismos irritantes por contacto e incluso
factores infecciosos.

Los factores del huésped, se dividen basicamente en alteraciones inmunolégicas y de la barrera
cutdnea. En ambos factores de se han reportado alteraciones genéticas que predisponen a la
enfermedad, siendo los principales el gen de la filagrina (FLG), SPINK5 (de su siglas en inglés
serine peptidase inhibitor Kazal type 5), asi como polimorfismos de IL4, IL13 e IL5 (9, 10).

El diagndstico de la enfermedad se realiza con base a criterios clinicos establecidos por Hanifin
y Rajka desde 1980, los cuales estan divididos en caracteristicas mayores y menores. El
diagndstico se realiza con la presencia de 3 caracteristicas mayores y 3 menores. Las
caracteristicas mayores son cuatro: 1) prurito (Este es el criterio obligatorio); 2) lesiones tipicas
por edad y distribucidn, 3) dermatitis crénica o con exacerbaciones, 4) Historia familiar o
personal de atopia; y las caracteristicas menores, que se encuentran resumidas en el cuadro 1
(Anexo) (11).
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Para poder establecer la gravedad de la enfermedad existen multiples escalas de evaluacion,
sin embargo entre las mas empleadas en ambito médico y de investigacién se encuentra el
SCORAD (Por sus siglas en inglés Severity scoring of atopic dermatitis) desarrollado por la
European Task Force on Atopic Dermatitis en 1993 (12, 13). La clasificacién de gravedad de la
enfermedad por SCORAD esta basado en el puntaje obtenido de esta escala, siendo leve con <
15 puntos, moderado 15 — 40 puntos y grave mas de 40 puntos.

El tratamiento de la dermatitis atépica esta basado en la gravedad y el escalonamiento de este
tratamiento. Como principales herramientas se encuentran las cremas emolientes, cuidados
de la piel, evitaciéon de irritantes y desencadenantes siendo actualmente la base y primera linea
de tratamiento para todos los pacientes con la enfermedad. Se cuenta con tratamientos
tépicos como inhibidores de la calcineurina o corticoesteroides, y otros sistémicos como los
antihistaminicos y vitamina D. Para los pacientes con una enfermedad grave y que son dificil
de tratar se emplea tratamiento inmunosupresores, siendo actualmente la ciclosporina la
opcion de primera linea en pacientes que no responden al tratamiento habitual. (14-17).

A pesar que la dermatitis atdpica no pone en riesgo la vida, trae consigo una disminucién en la
calidad de vida de los pacientes que la padecen y en sus familiares, con alteracidn de horas de
suefio, infecciones secundarias y presencia de lesiones en sitios visualmente expuestos (18-
20). La mayoria de los casos de dermatitis atopica se consideran casos leves, sin embargo arriba
del 85% de los nifios cuenta con una alteracién en la calidad de vida de moderada a grave (4).

Prevalencia actual de la enfermedad, seguin ISAAC

La frecuencia de las enfermedades alérgicas ha tenido un incremento muy importante,
especialmente a partir de la década de 1980. Su prevalencia en nifios se ha triplicado o
cuadruplicado en muchos paises en vias de desarrollo en las ultimas décadas.

Ante este aumento de prevalencia de las enfermedades alérgicas en general, seria importante
hacer una mejor deteccion de la enfermedad, identificando temporalmente la existencia de
atopia, ya que la alergia es el factor etiolégico mas importante del asma y el tratamiento
temprano de estos pacientes asegura una buena evolucién de la enfermedad.

En la ultima década, se ha acumulado una gran cantidad de datos epidemioldgicos gracias al
Estudio Internacional sobre Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC), con tres fases de
recopilacion de datos, la primera fase prevalencia, la segunda fase etiologia y la tercera fase
tendencia. Este programa ha involucrado a 306 centros en 105 paises con casi 2 millones de
nifos. Este es el Unico instrumento validado internacionalmente para detectar individuos con
enfermedades alérgicas en estudios de gran magnitud de caracter epidemioldgico. Este
estudio ha proporcionado datos metodolégicamente validados y uniformes de paises con
estilos de vida y estandares de salud muy diversos, lo que permite la comparacién directa de
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la prevalencia de la enfermedad de la infancia en el mundo. El estudio mostré que la
prevalencia en nifios de 6 a 7 afios podria oscilar entre el 0,9% en India y mas del 20% en
algunos paises de América Latina.

Paises tan diversos como Ecuador o Suecia, tenian una prevalencia de DA similar por encima
del 22%. La prevalencia global fue del 7,9% entre los 6 y 7 afios de edad, y en este rango de
edad, Espafia tenia una prevalencia del 6,2%. Curiosamente, el estudio de ISAAC mostrd que,
si bien en algunos paises mas desarrollados, la DA en los nifios parece haber llegado a un
estancamiento, en los paises menos desarrollados de América Latina y el Caribe. En
Norteamérica y el sudeste de Asia, la DA continla aumentando en prevalencia (21). Los datos
de prevalencia en nifios muestran una ligera preponderancia de mujeres a hombres.

La estimacion de la prevalencia de la dermatitis atdpica es importante por varias razones,
incluida la monitorizacion de la carga de la enfermedad, la documentacion de las tendencias
cambiantes y la comprension de las posibles causas al contrastar la prevalencia dentro de los
paises y entre ellos (22, 23).

Marcha atdpica y dermatitis atdpica

La DA es frecuentemente la primera manifestacién de la disfuncidon del sistema inmune
conocido como marcha atépica, la cual es expresada clinicamente con DA, seguida de rinitis y
asma en los pacientes afectados. La DA en la primera infancia esta fuertemente asociada con
asma mas adelante en la vida (24). Un gran estudio de nifios suecos descubrid que casi la mitad
de los nifios con DA desarrollaran asma o rinitis en la edad escolar.

Sorprendentemente, los nifios con DA en su primer afo de vida, pero no en su segundo afno
de vida, tienen un riesgo significativamente mas bajo de DA en la edad escolar a comparacion
de otros nifios con DA infantil, aunque con un riesgo igualmente incrementado de asma y rinitis
(24, 25). La DA en adultos estd fuertemente asociada con comorbilidades alérgicas: un estudio
reciente de 380 pacientes adultos con DA, mostré que el 40.3% tenia asma, el 51.3% tenia
rinitis alérgica, el 24.2% tenia conjuntivitis alérgica, y 60.5% tenian otras condiciones alérgicas.
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ANTECEDENTES

Estudios epidemioldgicos de las enfermedades de origen alérgico

Desde que en 1819 Bostock comunicé a la Royal Medical and Chirurgical Society de Londres la
existencia de Catarrhus aestivus hasta nuestros dias, la prevalencia de la atopia se ha
incrementado de forma exponencial. La atopia ha pasado de ser una enfermedad aristocratica,
como se consideraba en el siglo XVIII a la rinitis alérgica, a convertirse en la gran epidemia de
nuestros dias.

En el momento actual las causas de este aumento de la prevalencia de la rinitis y el asma
bronquial no son bien conocidas, pero dicho aumento ha conducido a un incremento de la
demanda asistencial durante los ultimos afios. Diversos estudios epidemioldgicos sefialan que
en este siglo la prevalencia de las enfermedades alérgicas podria alcanzar el 50% de la
poblacién de los paises desarrollados. El pico de maxima incidencia de las enfermedades
alérgicas se situa entre los 15 y los 24 afios. Los estudios de prevalencia varian en funcién de
la poblacién estudiada y de los métodos utilizados para ello (26).

No hay suficientes datos epidemiolégicos en cuanto a distribucion, etiologia y factores de
riesgo e historia natural de la alergia, aunque los estudios multicéntricos que se han realizado
en los ultimos tiempos han mejorado nuestro conocimiento sobre la prevalencia y los posibles
factores de riesgo.

La prevalencia de la rinitis alérgica puede alcanzar cifras de hasta un 40% dependiendo de los
estudios analizados. La prevalencia del asma se situa entre un 3 y un 15%, aunque hay
diferencias segun los autores y los distintos paises. Ante este aumento de la prevalencia de las
enfermedades alérgicas en general, y del asma bronquial en especial, y las diferencias de
criterios en cuanto a su diagndstico, se han puesto en marcha diferentes estudios
multicéntricos que se comentan a continuacién:

— El estudio SAPALDIA (Swiss Study on Air Pollution and Lung Diseases in Adults)

(27, 28) se llevd a cabo durante los afos 1991-1993 en 8 zonas de Suiza con diferentes
condiciones ambientales. Sus objetivos fueron determinar la prevalencia del asma bronquial,
la bronquitis crénica y las enfermedades alérgicas, asi como identificar y determinar la
importancia de potenciales factores de riesgo, tanto personales (tabaquismo, atopia,
antecedentes familiares, ocupacién laboral) como ambientales (polucién, aeroalergenos,
clima).

En este estudio participaron 9.651 adultos de 18 a 65 afios de edad, a los que se les realizaron
un cuestionario, pruebas de funcién respiratoria, provocacién bronquial inespecifica con
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metacolina, pruebas cutdneas, determinacidon de IgE total y especifica. Se encontré una
prevalencia de atopia del 32,3% vy la de la rinitis alérgica fue de un 13,5%. La polucién ambiental
se relaciond con sintomas de disnea y con bronquitis crénica, pero no con la prevalencia de
asma bronquial.

— Posteriormente, en Suiza se diseno el estudio

SCARPOL (Swish Study on Childhood Allergy and Respiratory Symptoms with respect to Air
Pollution and Climate)

(28, 29) para validar el estudio ISAAC, ya que con éste se podia sobrestimar la prevalencia real
de la enfermedad. Para ello se compard el cuestionario con el resultado de las pruebas
cutaneas. Los autores encontraron que el cuestionario del ISAAC tenia una alta especificidad
con una baja sensibilidad. El estudio SCARPOL midié el impacto de la exposicién a largo plazo
de la polucidon ambiental en niflos con sintomas respiratorios y alérgicos y en nifios sanos que
vivian en 10 comunidades diferentes de Suiza.

Participaron en el estudio 4.470 nifios. Se midieron particulas contaminantes ambientales
menores de 10 um de didmetro (NO3, SO, y 0zono) y se recogieron datos meteoroldgicos en
cada una de las comunidades que participaron en el estudio. Se encontraron unas cifras de
prevalencia de un 9% para asma bronquial y de un 13% para dermatitis atdpica. El riesgo de
eccema fue mayor en ninos suizos que en hijos de inmigrantes, en nifios con peso al nacer
menor de 2.500 g, en aquellos que tenian historia familiar de dermatitis atdpica y en nifios de
familias con un nivel socioecondmico mas alto. Se encontré también que los nifios que vivian
en granjas tenian una prevalencia menor de atopia que los que residian en comunidades
rurales pero no vivian en granjas. Estos resultados han sido confirmados por otros autores (30,
31).

- Mas tarde se disefiaron otros estudios como el

ECRHS (European Community Respiratory Health Survey)

(32) para responder a cuestiones especificas acerca de la distribucién del asma en distintos
paises de la Comunidad Europea. El estudio se disefid para estudiar variaciones en la
prevalencia de asma, variaciones en exposicidén a factores de riesgo conocidos o sospechosos
de serlo y medir las diferencias en el uso de medicacién antiasmatica.

— En Australia, durante los afios 1991-1993 se llevd a cabo un estudio en 6.394 nifios de 8-11
afios de edad, procedentes de 7 regiones diferentes de Nueva Gales del Sur (33). Se encontré
una prevalencia de asma bronquial del 24-38%, con diferencias segun las distintas zonas.

- En Leicester (Inglaterra), en un estudio realizado por Neame et al (34) en 322 niflos de 1 a 4
afios, se halldé una prevalencia de dermatitis atdpica del 14%, y el 27% habia tenido eccema en
alguna ocasiéon. No hubo diferencias entre distintas etnias.
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— En un estudio danés realizado en 1.501 nifios (35) se encontrd una prevalencia de dermatitis
atopica del 21,3%, y del 17,7% de alergia respiratoria; un 6,9% de asma bronquial, y un 15,7%
de rinitis alérgica.

— En una encuesta de prevalencia realizada por el Programa Regional de Prevencién y Control
de Asma de la Comunidad de Madrid en 1994, en la que participaron 4.962 personas de 2 a 44
anos de edad distribuidas proporcionalmente entre poblacién urbana, semiurbana y rural, se
encontrd una prevalencia acumulada de asma bronquial del 7,3%. Se concluyd que existia un
subdiagndstico de asma del 35%.

— En otro estudio realizado por la Direccién Territorial de Salud de Las Palmas en 4.000
escolares de 6 a 15 afios, se hallé una prevalencia de enfermedades alérgicas del 17,3%.

— En el estudio de Alergoldgica, realizado por 266 especialistas miembros de la Sociedad
Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) en todo el territorio nacional, se recogié
una muestra de 4.005 pacientes, 2.601 mayores de 14 afios y 1.404 menores de 14. Fue un
estudio observacional prospectivo, en el que se recogid informacidn de pacientes que acudian
por primera vez a la consulta del alergdlogo. El 53,4% de los pacientes fueron diagnosticados
de rinitis, el 28,4% de conjuntivitis, el 38% de asma bronquial, el 10,6% de urticaria y el 3,3%
de dermatitis atopica. El 80% de los pacientes provenia de medio urbano o semiurbano y el
nivel socioeconémico fue medio-bajo para el 93% de ellos. El 81% de los casos tenia una
etiologia alérgica, en un 53% de los casos por acaros, en el 34% por pdlenes, en un 15% por
epitelios, en un 8% por sensibilizacion a hongos y en un 2% por causa ocupacional.

El 3,3% de los pacientes fueron diagnosticados de dermatitis atdpica, con una edad media de
12,8 £ 12,9 afios. No se encontré ningun tipo de asociacién entre dermatitis atépica y lactancia
materna. El 57% se considerd de causa idiopatica y el 43% secundaria a alérgenos. La dermatitis
de contacto afectaba al 3,6% de los pacientes, con una edad de 35 + 14,2 anos y predominio
del sexo femenino (71%).

- El estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood)

(36-38) fue un estudio multicéntrico que se puso en marcha para estudiar la prevalencia de las
enfermedades alérgicas en la poblacién de diferentes areas geograficas utilizando un método
estandarizado. Sus objetivos fueron(37) : describir la prevalencia y gravedad del asma, la rinitis
y el eccema en nifios que vivian en diferentes paises y establecer comparaciones entre
diferentes zonas y paises; obtener medidas basales para futuros ensayos sobre la prevalencia
y gravedad de estas enfermedades, y sentar unas bases sobre agentes etioldgicos, bases
genéticas, estilo de vida, factores ambientales y otros factores médicos que pudieran afectar
a estas enfermedades.

Este estudio comprendia tres fases(36) . En la primera se utilizaron cuestionarios designados
para medir la prevalencia y gravedad del asma y de la rinitis alérgica en dos grupos de edad: 6-
7y 13-14 anos. En este estudio participaron 56 paises. La rinitis se describié como un problema
con estornudos, congestion nasal en ausencia de un proceso catarral. Se pregunté si estos
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sintomas se asociaban a prurito ocular y lagrimeo, si habia interferencia con actividades de la
vida diaria y si habia historia de rinitis estacional. Esta fase, demostro una gran variabilidad en
la prevalencia de la rinitis alérgica y del asma en nifios en los diferentes paises que participaron
en el estudio, con diferencias entre un 0,8 y un 39,7%. Se observod que los paises con tasas de
prevalencia de asma bajas también tenian bajas tasas de prevalencia de rinitis (Albania,
Georgia, Grecia, Indonesia y Rumania). Por el contrario, aquellos paises que tenian una
prevalencia de asma elevada (Australia, Nueva Zelanda y Reino Unido) tenian también una
elevada prevalencia de rinitis. Parece que el estilo de vida occidental se asocia a un aumento
de la prevalencia de asma infantil y los factores ambientales parecen ser la causa de estas
diferencias.

Sin embargo desde que el ISAAC se formd en 1991 para facilitar la investigacion sobre el asma,
la rinitis alérgica y la dermatitis atopica (39). El asma, la rinoconjuntivitis y el eccema en la
infancia se han convertido en tres de los problemas de salud publica mas importantes en todo
el mundo (37, 40, 41).

Desde entonces, una gran cantidad de nueva informacién nacional, regional y mundial sobre
prevalencia, gravedad, factores de riesgo, tendencias y varios otros aspectos relacionados con
el asma, rinoconjuntivitis y dermatitis atopica en la infancia, han sido informados por ISAAC
(21). La fase 'y lll de ISAAC indican que la prevalencia de dermatitis atépica esta aumentando,
especialmente en niflos mas pequefios, lo que sugiere que los factores ambientales podrian
estar jugando un papel clave en la determinacion de la expresidn de la enfermedad (42).

Aunque en el pasado se pensé que estas enfermedades ocurrian con mayor frecuencia en las
poblaciones de paises desarrollados, el primer informe global del ISAAC mostro que la
prevalencia de esas afecciones en algunos paises de escasos recursos fue similar o incluso
mayor que en los paises desarrollados y que una amplia variabilidad en su prevalencia se
produjo a nivel regional e incluso a nivel de pais (37, 40, 43, 44).

Hay pocos otros estudios comparables que utilicen una metodologia comun para examinar la
prevalencia de dermatitis atdpica, entre varios paises o entre las regiones del mismo pais (45).
El método de ISAAC es el Unico instrumento validado internacionalmente para detectar
individuos con enfermedades alérgicas en estudios de gran magnitud de caracter
epidemioldgico (46).

La tercera fase ISAAC recientemente completada incluyd la mayor cantidad de centros de las
principales regiones del mundo estudiadas en relacidn con estas afecciones, la cual encuesté
a aproximadamente 1 200 000 nifios de 233 centros en 98 paises, involucrando a casi 800,000
nifios de 13 a 14 afos y casi 400,000 de 6 a 7 afios (21). Incluyo paises con diferentes culturas,
desarrollo socioecondmico y estilos de vida, y los resultados han sido empleados por varias
instituciones gubernamentales y académicas a nivel nacional y regional, constituyendo la base
epidemioldgica de muchas de las iniciativas mundiales conocidas en el manejo del asma, la
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rinitis y el eczema en la infancia, y para las directrices y recomendaciones de organizaciones
de salud internacional (47-49).

En cuanto a la variabilidad de la regidn, los valores mas altos de dermatitis atdpica se
encontraron en América Latina y Oceania. A nivel mundial, se encontré que latitudes y
longitudes mas bajas se asociaron a sintomas leves pero con mayor prevalencia de los sintomas
en ambos grupos de edad (21).

En Latinoamérica, la fase | y lll de ISAAC mostro una gran variabilidad entre los sintomas
crénicos de dermatitis atépica para nifnos de 6 a 7 afios de 3.6% en México a 14.2% en
Paraguay, y de 4.4% en México a 11% en Chile para nifios de 13 -14 afios. Esta fase mostro que
la dermatitis atdpica es un problema de salud comun en nifios y adolescentes con un aumento
en la prevalencia observada en Sudamérica y en Europa (50).

Se encontré un aumento de por lo menos 1 desviacion estandar (DE) en la mayoria de los
centros estudiados, sin embargo no fue regla general para todos, debido a que también
existieron centros que reportaron una disminucién o mantenimiento en la prevalencia de los
sintomas.

La gran variabilidad de prevalencia entre regiones, continentes, paises, centros en el mismo
pais e incluso entre centros en la misma ciudad (como en la Ciudad de México) es
probablemente el hallazgo principal y mas consistente de ISAAC. Como la marcada diferencia
de prevalencia entre los centros en la misma ciudad, como ocurrié en la Ciudad de México,
esto asociado a variaciones en las exposiciones a alérgenos (47-49). Esto resalta el aumento
del impacto de los factores ambientales o ecolégicos locales, alin no definidos, pero presentes
en cada centro, que pueden determinar la variaciéon de las expresiones epidemiolégicas y
clinicas de las enfermedades en poblaciones en entornos similares. La influencia de la variacion
local en las exposiciones sobre la prevalencia, parece estar respaldada por la gran variabilidad
encontrada entre los centros en la prevalencia de la sensibilizacion a alérgenos (51, 52).
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MARCO TEORICO

e Marcha alérgica

La marcha alérgica se refiere a la historia natural de los trastornos atdpicos. La marcha alérgica
se refiere al desarrollo de dermatitis atdpica y la sensibilizacion concomitante a los alimentos
y aeroalergenos en la infancia temprana, progresando a asma y rinitis alérgica en la infancia
posterior o la vida adulta.

Tipicamente, el nifio desarrolla dermatitis atdpica en los primeros meses de vida acompafiada
de sensibilizacion a la leche de vaca, huevo o mani, y en ocasiones también vémitos, diarrea o
anafilaxis en relacion con la ingestion de estos alimentos, alrededor de |la edad de 6-12 meses.

Esto es seguido por la sensibilizaciéon a los alérgenos del interior, como los acaros del polvo
domeéstico, las cucarachas y las mascotas peludas. Dentro de los primeros 2 afios de vida el
nifo desarrolla episodios recurrentes de sibilancias, principalmente junto con infecciones
virales del tracto respiratorio como el virus respiratorio sincicial y el rinovirus. Después de esta
edad, los episodios de sibilancias se vuelven mas frecuentes y comienzan a ocurrir entre las
infecciones, lo que requiere un tratamiento continuo con medicamentos para el asma, y ahora
se puede decir que manifestaron asma.

Mas adelante en la infancia, se desarrolla la alergia a alérgenos al aire libre y se produce una
rinoconjuntivitis alérgica en relacién con la exposicién al polen del arbol y de la hierba. Al
mismo tiempo, el eccema vy la sensibilizaciéon a los alimentos disminuyen, pero se pueden
desarrollar reacciones cruzadas con nueces y frutas y verduras frescas y dar lugar a
manifestaciones alérgicas orales. A pesar de que los afios de |la adolescencia son un momento
en que los sintomas del asma pueden desaparecer o volverse menos pronunciados, después
de algunos afios sin sintomas, los sintomas respiratorios y de la piel regresan en un
subconjunto. En la adultez joven y mediana, las manifestaciones respiratorias y de la piel estan
mas relacionadas con la exposicién ocupacional, el estilo de vida y el tabaquismo. Al final de la
edad adulta, los sintomas alérgicos generalmente se vuelven menos frecuentes y tienden a
desaparecer, pero en algunos, la alergia o el asma de aparicidn reciente pueden desarrollarse
en la vejez.

En la infancia, la incidencia de manifestaciones atdpicas suele ser mayor entre los nifios, pero
esta tendencia cambia en la adolescencia y en la edad adulta, durante la cual las nifias pueden
volverse mas sintomaticas (53). Aunque la sensibilizacion de la piel que ocurre en la dermatitis
atopica parece ser el desencadenante del posterior desarrollo de las otras condiciones
alérgicas, la progresién no es uniforme en todos los niflos atdpicos. Las manifestaciones
alérgicas pueden desarrollarse en cualquier punto de la vida.
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o Dermatitis atdpica

Definicidn y generalidades del concepto de dermatitis atdpica

La DA es una enfermedad cutdanea multifactorial, crdnica, inflamatoria e intensamente
pruriginosa (54, 55) . Es la enfermedad cutdnea mds comun en los nifios. La DA se caracteriza
por una respuesta inmune hiperactiva a factores ambientales y una piel seca con prurito. Las
lesiones cutdneas pueden causar un dano considerable, angustia psicolégica y una carga
dramatica en la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

La DA se caracteriza por sus fluctuaciones, su reversibilidad potencial y progresion
impredecible en la vida del paciente. Las lesiones cutaneas pueden desencadenarse por el
estrés, los alérgenos de contacto y el rascado, entre otros factores. El inicio de la enfermedad
en diferentes periodos de la infancia tiene resultados distintos mds adelante y, aunque la
mayoria de los casos se resuelven en la adolescencia, una fraccidon de los pacientes de la
infancia desarrollan la enfermedad en la edad adulta (56). Sin embargo, la DA también puede
manifestarse por primera vez en adultos o incluso a una edad avanzada.

Aunque las manifestaciones clinicas de la enfermedad pueden ser sorprendentemente
uniformes, ahora se sabe que la DA presenta un alto grado de heterogeneidad subyacente.
Esta heterogeneidad se debe a la variedad y complejidad de los mecanismos patogénicos de
DA (57).

La DA es una enfermedad multifacética que resulta de la red de interaccién de los
componentes de la piel (componentes celulares y extracelulares que contribuyen a la barrera
cutanea), el sistema inmune (innato y adaptativo) y el microbioma cutdneo (54). La
multiplicidad de los factores patdgenos ha llevado a la discusion de qué componentes son mas
criticos para desencadenar la enfermedad o cudles deberian ser el objetivo de las terapias.

La DA a menudo ocurre en familias con enfermedades atdpicas, lo que refleja un fuerte
componente genético en su patogénesis. Aun asi, el desarrollo y la progresion de la DA pueden
verse muy influenciados por factores ambientales. Una gran cantidad de informacién
epidemioldgica de los estudios han apuntado hacia diversas causas, muchas de las cuales
parecen tener problemas en comun con el desarrollo temprano del sistema inmune y con
desencadenantes de la inflamacion cronica (58).

La DA puede ser una enfermedad dificil de tratar, especialmente en sus formas mas graves. Sin
embargo, en los ultimos afios han surgido varias terapias novedosas. Especialmente relevantes
son los productos bioldgicos dirigidos al sistema inmune y, en particular, a las interleucinas
relevantes para las enfermedades atdpicas. Estos farmacos son especialmente prometedores
para los pacientes adultos con formas moderadas o graves de la enfermedad (59).

La dermatitis atopica (DA) es también conocida como eccema atdpico, es una enfermedad
cronica, inflamatoria, clinicamente definida con afeccidon predominante de la piel que perturba
seriamente la calidad de vida de estos pacientes (60, 61).

19



Prevalencia de dermatitis atdpica en nifios y adolescentes, en América Latina y México

La dermatitis atdpica segun lo reportado por ISAAC ha tenido variacién en prevalencia desde
0.3al20.5% en todo el mundo. Con relacién a la prevalencia de sintomas de dermatitis atdpica,
para el grupo de 6 — 7 afnos de edad existié cambio mayor a 1 DE, también en la mayoria de los
centros evaluados (81%). De 52 centros que mostraron estos cambios, 44 centros presentaron
un aumento en la prevalencia y solamente 8 una disminucién. Para el grupo de adolescentes
entre 13 — 14 afios, se presenté cambio mayor a 1 DE en el 71% de los centros. Del total de 79
centros con cambios, 47 mostraron un aumento y 32 una disminucién en la prevalencia de
sintomas de dermatitis atdpica (45).

Este estudio encontrd un incremento del 0.07 al 1.09% segun lo reportado en ambos grupos
de edad (6-7 y 13-14 afios), especialmente en el grupo mas joven, en solo siete afios
comprendidos entre la fase | y lll del mismo. En América Latina, principalmente entre los 6 a 7
afios de edad, se observd un aumento en la prevalencia desde minima hasta 1 DE por afio, con
tendencia de mayor prevalencia entre los centros cercanos al ecuador, el incremento de
dermatitis atdpica fue entre el 0.5- 2%, especialmente para el grupo de 6 a 7 afios (62).

Meéxico fue evaluado en la fase lll, 8 afios posterior a la realizacion de la Fase | del ISAAC, con
un total de 2,579 nifios y un indice de respuesta de 84.3, presentando una disminucion en las
prevalencias de sintomas de asma (de 8.6 a 8.4), rinoconjuntivitis alérgica (de 8.6 a 7.2) y
dermatitis atépica (de 4.9 a 4.0) (63).

En México se han realizado estudios basados en la metodologia del ISAAC, encontrandose
también una gran variabilidad en la prevalencia de dermatitis atdpica en diversas ciudades de
la republica. La tercera fase de ISAAC, reporto en el 2010 que el grupo de 6 a 7 ailos mostro
un riesgo significativamente mayor de presentar sintomas de dermatitis atdpica que el grupo
de 13 a 14 aios.

Segun lo reportado en nuestro pais, para los sintomas de dermatitis atdpica en nifiosde 6a 7
anos la Ciudad de México mostro una prevalencia de 8.8%, Mexicali 4.1%, Monterrey 2.3%,
Ciudad Victoria 18.2%, Mérida 8.2%, Toluca 5.4%, Cuernavaca 4% y Villahermosa 6.1%. En
cuanto las manifestaciones graves de esta entidad las prevalencias mostradas fueron en la
Ciudad de México de 1%, Mexicali 0.6%, Monterrey 0.3%, Ciudad Victoria 0.3%, Mérida 0.8%,
Toluca 0.3%, Cuernavaca 0.3% y Villahermosa 1%.

Para el grupo de 13 a 14 afios la Ciudad de México mostro una prevalencia de 8.5%, Mexicali
2.8%, Monterrey 4%, Ciudad Victoria 5.1%, Mérida 3.4%, Toluca 3.1%, Cuernavaca 2.8% vy
Villahermosa 5.3%. En cuanto las manifestaciones graves de esta entidad las prevalencias
mostradas fueron en la Ciudad de México de 0.9%, Mexicali 0.1%, Monterrey 0.8%, Ciudad
Victoria 1.1%, Mérida 0.3%, Toluca 0.5%, Cuernavaca 0.3% y Villahermosa 1.1% (64).
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La tercera fase de ISAAC ha ampliado, actualizado y difundido valiosa informacion
epidemioldgica sobre asma, rinoconjuntivitis y dermatitis atdpica en la infancia, proponiendo
nuevas hipoétesis, contrastando las antiguas y modernizando las bases para una investigacion
etioldgica adicional de los factores genéticos, de estilo de vida, ambientales, clinicos y de
atencion médica para esas enfermedades (21).

Prevalencia de dermatitis atdpica en adultos

La DA en adultos ha sido menos estudiado epidemiolégicamente. Aunque la prevalencia
estimada en adultos es de 1 a 3% (56), es probable que la prevalencia de DA grave sea
sustancialmente menor. Aunque la DA generalmente se desarrolla en la infancia y desaparece
después de algunos afios, en un nimero relativamente grande de pacientes continda hasta la
edad adulta. La DA en adultos también se puede presentar como primera manifestacion, sin
embargo a menudo es infradiagnosticada y su tratamiento puede ser un desafio. En los
ancianos (> 60 anos) la prevalencia es menor que en la poblacién mas joven, con informes de
1.86% en Polonia (65) y 2.6% en Japdn (66) La DA es mas comun en hombres de edad avanzada
gue en mujeres, con una proporcion de 2:1.

Factores protectores y de riesgo asociados a dermatitis atépica

Se han identificado muchos factores de riesgo (y algunos factores de proteccidn) para las
enfermedades atodpicas. Aunque la mayoria de estos se relacionan con el desarrollo del asma,
algunos factores también estan asociados con el desarrollo de dermatitis atépica y rinitis
alérgica. Los factores de riesgo deben distinguirse de los factores desencadenantes, que son
elicitores de reacciones alérgicas o asmaticas agudas en pacientes atdpicos, por ejemplo,
alérgenos, humo de tabaco y agentes ocupacionales. Sin embargo, existe una superposicion
entre estos ya que, por ejemplo, la exposicion al humo de tabaco y los alérgenos también
puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad alérgica y el asma a largo
plazo.

Antecedentes familiares y factores genéticos

Tener un pariente cercano con una enfermedad atdpica es uno de los factores de riesgo mas
claros para el propio desarrollo de una enfermedad atdpica. Un nifo con un padre atdpico
tiene un 25% de riesgo de atopia; un nifio con dos padres atdpicos tiene un 50% de riesgo de
atopia. Los estudios genéticos han descubierto multiples genes con un posible papel en el
desarrollo de enfermedades atdpicas, y la expresion clinica de estas enfermedades es el
resultado de una compleja interaccidn entre estos muchos genes y factores ambientales y de
desarrollo.
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Factores ambientales de riesgo

Las variaciones significativas en la prevalencia entre y dentro de los paises (por ejemplo, el
gradiente urbano-rural de la enfermedad) sugieren factores ambientales ademas de factores
genéticos como los principales impulsores del cambio en la carga de la enfermedad (67). Los
intentos de correlacionar la prevalencia geografica infantil de DA muestran un efecto
importante del medio ambiente pero no han producido un factor causal especifico (58).

La hipdtesis de la higiene "revisada" establece que la disminucién en la exposicion en la
primera infancia a infecciones prototipicas (por ejemplo, hepatitis y tuberculosis) y, por
extension, en cualquier exposicion microbiana ha aumentado la susceptibilidad a la
enfermedades de origen alérgico. Para DA, esta hipdtesis ha sido respaldada por algunas
observaciones tales como que los primogénitos tiene mas riesgo de DA y que este riesgo se
reduce en los bebés que asisten a la guarderia durante su primer afio de vida (67)

Por ejemplo, la exposiciéon a animales de granja durante el embarazo y la primera infancia se
asocia con un aumento de DA en nifios que viven en paises menos desarrollados, pero no en
paises altamente desarrollados (68). La exposicidn a los gatos parece aumentar el riesgo de DA
en todo el mundo, pero la exposicidn a los perros podria ser protectora.

La ingesta de alimentos, como frutas, nueces y pescado, se correlacioné claramente con una
reduccion de DA. Un estudio de nifios estadounidenses mostré que la combinacién de alta
exposicion a los rayos UV y alta temperatura se correlaciona con una menor incidencia de DA
(69), hasta ahora no ofrecen resultados concluyentes con respecto a la incidencia de dermatitis
relacionada a los acidos grasos omega-3, vacunas infantiles o patdégenos bacterianos/virales.

Multiples estudios epidemiolégicos han asociado la comida rapida, reduccién de la ingesta de
frutas y verduras obesidad en nifios y adultos, altos niveles de CaCOs en el agua potable, baja
diversidad del microbioma intestinal, alta humedad, contaminantes atmosféricos relacionados
con el trafico (NO3, CO), gas, polvo o humo, inhalacién de tabaco en la infancia y exposicién a
gatos domésticos con la expresidn de dermatitis atdpica en la infancia y adolescencia.

Los antibidticos (en lugar de la infeccion misma que se trata con los antibidticos) parecian estar
relacionados con un mayor riesgo de DA. La explicacion puede estar vinculada a la modificacidn
de la microbiota, sabiendo que esta influye en la respuesta inmune.

De hecho, hay evidencia que muestra que la microbiota intestinal temprana de los nifos que
desarrollan DA mas tarde en la vida es diferente de la de los niflos que no desarrollan DA.

Factores ambientales protectores

Los resultados mostraron que, en lugar de vivir en una granja, el consumo de leche de granja
no pasteurizada durante los primeros 2 afios de vida y el contacto directo de las madres
embarazadas con los animales de granja que parecian ser protectores.
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Los estudios sobre mascotas también propusieron la exposicion del perro como factor
protector, mientras que para la exposicion del gato, la situacidn es menos clara con resultados
mucho mas heterogéneos (67)

Algunos de los mas importante son la exposicion a endotoxinas temprano en la vida,
exposicidon a compuestos bacterianos, alta exposicion a los rayos UV, alta temperatura, alta
humedad, consumo de frutas, verduras y pescado también se han asociado con dermatitis
atopica en la vida infantil.

Factores ambientales asociados a la prevalencia de dermatitis atdpica, segun el estudio fase lllb
ISAAC

Trafico de automoaviles

La frecuencia del trafico en la calle de residencia se asocio positivamente con la prevalencia de
sintomas de asma, rinoconjuntivitis y eczema con una relacion exposicién-respuesta (70). Sin
embargo estos hallazgos de que una mayor exposicién al trafico de automaéviles en la calle de
residencia se asocia con un aumento en la prevalencia de sintomas de asma, rinitis y dermatitis
atdpica en varios lugares del mundo requieren una mayor investigacién en vista de la creciente
exposicion de los nifios al tréfico.

Lactancia materna

Hubo 206 453 nifios de 72 centros en 31 paises que participaron (71). Los padres informaron
que la lactancia materna nunca se asocié dermatitis atépica actual (OR 1.05 [IC 95% 0.97 -
1.12]). Sin embargo, la lactancia materna se asocié con un riesgo reducido de eccema grave
(OR 0,79 [IC del 95%: 0,66 a 0,95]).

Gatos y perros

Entre los nifios, la exposicion de los gatos en el primer afio de vida se asocidé con los sintomas
actuales de dermatitis atdpica, especialmente en los paises menos favorecidos(72). Entre los
adolescentes, encontramos una asociacion positiva entre la exposiciéon a gatos o perros y la
prevalencia de sintomas en paises mas afluentes y menos pudientes. La OR reportada fue de
1,38 [IC del 95%: 1,26 a 1,52] para la dermatitis atdpica. Se encontraron OR menores para la
exposicidon solo a perros. La exposicién solo a gatos se asocid con dermatitis atdpica.

indice de masa corporal

Un total de 76 164 nifos de 29 centros en 17 paises y 201 370 adolescentes de 73 centros en
35 paises proporcionaron datos que cumplian los criterios de inclusién (73). Hubo asociaciones
entre el sobrepeso y la obesidad y los sintomas de dermatitis atdpica.
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La dermatitis atdpica infantil predice su persistencia en la edad adulta

Para la mayoria de los pacientes infantiles esta enfermedad de origen alérgico se resuelve en
la adolescencia.

Las estimaciones recientes muestran que el 80% de la DA infantil no persiste en ocho afios 'y
menos del 5% persiste en 20 afos después del diagndstico (74). Sin embargo, algunos
pacientes contindan con la sintomatologia después de los 20 anos. En general, |la tasa de
persistencia en la edad adulta se correlaciona con el inicio mas tardio, la persistencia y la
gravedad en la infancia (74).

En un estudio de cohortes danés que incluyd aproximadamente 1300 individuos de entre 28 y
30 afios que habian sido seguidos durante 15 afios, se encontré DA persistente en el 50% de
los diagnosticados en edad escolar, y se asocid significativamente con el inicio temprano, la
alergia infantil rinitis y eccema de manos (75).

El asma, la rinitis, la conjuntivitis, las alergias alimentarias y las comorbilidades psicolégicas son
comunes entre los pacientes adultos con DA (76). De hecho, el 10% de los adultos con alergia
a los alimentos tienen DA concomitante, pero la incidencia de alergia a alimentos de nueva
aparicion en pacientes adultos con DA es actualmente desconocida. No se han observado
factores de riesgo claros para el desarrollo de la DA en adultos, pero el consumo acumulativo
de cigarrillos o la exposicidn al tabaco ambiental en la infancia podrian contribuir al desarrollo
de la DA de inicio adulto (77) y el tabaquismo activo y pasivo se asocié claramente con un
aumento en la prevalencia de DA (78). Segun un estudio epidemioldgico en India, la
prevalencia de pacientes con DA de inicio adulto con sensibilidad a acaros (pruebas positivas
de puncidn cutanea) fue alta. Varios estudios en Asia revelaron que el 9-24% de los pacientes
con DA tenian un inicio de la enfermedad después de los 18 afios de edad (79). Curiosamente,
las mutaciones de filagrina no estan asociadas con el inicio tardio o la DA en la edad adulta.

Etiologia y fisiopatologia de dermatitis atdpica

La DA puede asociarse con multiples comorbilidades, suele ser la primera manifestacién de
una disfuncién del sistema inmunitario conocida como «marcha atépica». La DA la primera
infancia esta fuertemente asociada con el desarrollo posterior de asma. Un gran estudio de
nifos suecos descubrid que casi la mitad de los nifios con DA desarrollaran asma o rinitis en la
edad escolar (24). Sorprendentemente, los nifios con DA en su primer afio de vida, pero no en
su segundo afo de vida, tienen un riesgo significativamente mas bajo de DA en la etapa escolar
gue otros nifos con DA infantil, aunque con un riesgo igualmente incrementado de asma y
rinitis (25). La DA en adultos esta fuertemente asociada con comorbilidades alérgicas: un
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estudio reciente de 380 pacientes adultos con DA mostré que el 40.3% tenia asma, el 51.3%
tenia rinitis alérgica, el 24.2% tenia conjuntivitis alérgica, y 60.5% tenian otras condiciones
alérgicas.

Los pacientes con atopia también tienen tendencia a desarrollar alergias alimentarias: un
tercio de los nifios con DA tienen alergia alimentaria clinica mediada por IgE. La DA vy la
disfuncién cutdnea son un importante factor de riesgo de alergia alimentaria incluso en nifios
alimentados exclusivamente con leche materna (1). La relacion causal entre la alergia a los
alimentos y la enfermedad de Alzheimer aun no estd clara de forma mecdnica, pero la DA
precede al desarrollo de la sensibilizacidn y la alergia a los alimentos, lo que sugiere que uno
conduce al otro (80). Una prueba de pérdida de agua trans-epidérmica (TEWL) realizada al
nacer (que revela una disfuncién de la barrera cutdnea) puede predecir la alergia alimentaria
en el segundo afio incluso en nifios sin DA, apoyando el concepto de sensibilizacién alérgica
transcutanea. Esta prueba (TEWL) podria usarse para estratificar a los niflos antes del
desarrollo de la DA o las alergias alimentarias, y para tomar posibles medidas preventivas. La
alergia a los alimentos es generalmente mucho menos frecuente en pacientes adultos con DA.

Un subconjunto de pacientes con DA puede desarrollar sensibilidad a Herpes simple (eccema
herpético, también conocido como erupcidn variceliforme de Kaposi) o al virus de molusco
contagioso (eczema molluscatum).

La DA implica una interrupcion severa de la barrera de la piel

La piel es la primera linea de proteccién y defensa del cuerpo contra el ataque ambiental. El
estrato cdrneo es la capa mas externa de la piel, y se compone de queratinocitos y una mezcla
compleja de lipidos (ceramidas, colesterol y acidos grasos libres) y péptidos antibacterianos.

Un elemento critico de la homeostasis de la piel es la filagrina, una proteina generada a partir
de un gran precursor de progragrina durante la diferenciacién terminal de las células
epidérmicas. La filagrina sirve una gran cantidad de funciones en la piel, lo que explica su
importancia central en el desarrollo de DA. La filagrina contribuye a la agregacion de la
gueratina intracelularmente en los queratinocitos, pero también se degrada de forma
extracelular en una variedad de metabolitos. Los productos de degradaciéon natural de
filagrina, en dultima instancia acidos policarboxilicos pequefios, son fundamentales para
mantener una humedad adecuada en la piel y también para determinar la morfologia de los
corneocitos en las capas externas de la dermis.

Los pacientes con DA con expresion reducida o mutaciones de filagrina, con una pérdida de
funcidn en el gen FLG presentan morfologias de corneocitos anormales que explican en parte
la falla de la barrera de la piel. La deficiencia de filagrina contribuye a la patologia de DA no
solo por la disminucién de la hidratacion del estrato cérneo, lo que conduce a una mayor
pérdida de agua, sino también porque los acidos policarboxilicos reducidos necesarios para
mantener el pH bajo son necesarios para regular la actividad de la serina proteasa (57).
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El microbioma de la piel es importante en la patogénesis de DA

En los ultimos diez afios, el microbioma humano se ha enfocado intensamente como un
componente etioldgico critico de un numero diverso de enfermedades. La interaccion de los
microbios con el sistema inmune en la piel es claramente fundamental en el desarrollo de la
DA. El aumento de los niveles de S. aureus en la piel se ha asociado durante mucho tiempo con
la DA, posiblemente como consecuencia del aumento del pH. La colonizacién por S. aureus se
ha observado en el 90% de los pacientes con DA, mientras que solo entre el 5y el 30% de los
individuos no atdpicos estan colonizados. S. aureus a su vez libera factores de virulencia como
la toxina alfa que, junto con Th2 citocinas, dan como resultado la apoptosis de los
queratinocitos en DA.

Staphylococcus epidermidis u otros estafilococos podrian desempefiar un papel importante en
el control de las infecciones cutaneas por S. aureus. El tratamiento con emolientes puede
cambiar significativamente la composicidn bacteriana de las lesiones con DA, y Streptococcus,
Propionibacterium y especies de Corynebacterium aumentan después de la terapia (81).

Los posibles beneficios de los probidticos para la prevencién o el control de la DA se han
estudiado ampliamente y, aunque muchos analisis apuntan a un efecto positivo de los
probidticos en la DA, la evidencia hasta el momento sigue siendo controvertida.

El tercer actor principal en DA es el sistema inmune

Las lesiones de DA tienen un aumento en el numero de células T, células dendriticas,
macréfagos, mastocitos y eosindéfilos, asi como un aumento en los niveles de las diferentes
citoquinas y quimioquinas que generan estas células. Por lo tanto, los componentes de la
respuesta inmune tanto innata como adaptativa estan implicados.

La produccién de péptidos (AMP) esta regulada positivamente por dos citocinas, IL-17 e IL-22,
secretadas por células Th17 y Th22, este efecto se difunde en la piel atépica por la presencia
de citoquinas Th2. Los infamamosomas se activan en los queratinocitos después de la
exposicion al alérgeno y también por S. Aureus. La expresidon de NLRP3 se reduce en lesiones
cutdaneas de DA, posiblemente en parte por la accién de IL-4, IL-5 e IL-13. La alteracidn del NLRP
produce una inflamacidn crénica de la piel en presencia de infeccidn por S. aureus (82).

La fase aguda de la DA ha sido asociado con la expresidon aumentada de las principales citocinas
Th22 y Th2, asi como con genes regulados por citoquinas implicados en la diferenciacidn
terminal de células. La diferenciaciéon de queratinocitos se ve afectada por la expresién
alterada de un gran niumero de genes en lesiones de DA. La piel de DA con lesiones agudas se
caracteriza por la sobreexpresion de las citocinas IL4, IL-13 y Th17, que conducen a la supresion
de la expresién de péptidos antimicrobianos.
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Diagndstico de dermatitis atdpica

El diagndstico de DA se basa en signos clinicos, pruebas de alergia y la exclusion de otras
enfermedades de la piel. La presentacion clinica de la DA depende de la edad de los pacientes
y el estadio (agudo o crénico) de la enfermedad (55, 83).

Los criterios definidos por primera vez por Hanifin y Rajka se han utilizado durante muchos
anos en el diagndstico clinico de DA vy, posteriormente, también en aquellos del grupo de
trabajo del Reino Unido. Ambos sistemas se basan principalmente en la identificacion de los
signos atépicos en la piel (especialmente los pliegues de la piel) y el momento de aparicién de
la enfermedad, entre otros muchos factores (Anexos, Tabla 1y 2).

Los criterios de diagndstico enumerados se pueden encontrar en la mayoria de los pacientes
con DA y deberian ser suficientes para llegar a un diagndstico definitivo, especialmente en
adultos. Deben excluirse otras afecciones de la piel y a menudo esto requiere realizar pruebas
de alergia o biopsia. Las pruebas de parche para alérgenos de contacto son recomendables en
nifos y adultos con DA moderada a grave.

También debe realizarse en pacientes adultos refractarios a los tratamientos para excluir la
posible sensibilizacién alérgica de contacto, o para aquellos con aparicién de dermatitis atépica
por primera vez en la edad adulta (54, 55).

Las pruebas por puncién deben estar dirigidas a detectar alergias alimentarias (principalmente
en nifos) o sensibilizacién a aeroalergenos en adultos con DA grave. La biopsia cutdnea es
inespecifica ya que comparte los hallazgos con otros eccemas, pero puede considerarse como
la confirmacidon de DA y excluir otras afecciones como dermatitis herpetiforme, linfoma
cutdaneo de células T en estadio temprano, psoriasis palmoplantar, sarna infantil o
eritrodermia, entre otros.

Actualmente no existen biomarcadores validados que puedan ayudar facilmente en el
diagndstico de la DA, aunque se espera que surjan algunos en los proximos afios (84). Aunque
se ha estimado que aproximadamente 80% de los pacientes con DA se sensibilizan a través de
la IgE a los alérgenos comunes, el monitoreo de IgE durante el diagndstico no es necesario.

El diagndstico de DA en adultos debe buscar posibles comorbilidades como asma, rinitis,
conjuntivitis y alergias alimentarias. Sin embargo, la DA en adultos puede presentar una
morfologia atipica y localizacién de lesiones cutaneas (85).

Se han desarrollado muchos indices para evaluar la severidad de DA descrita en la literatura,
disefiada principalmente para proporcionar mediciones cuantitativas en ensayos clinicos. El
indice acumulado de puntuacién de dermatitis atopica (SCORAD) combina criterios objetivos
(extension e intensidad de las lesiones) y subjetivos (prurito diurno y pérdida de suefio) y se
utiliza ampliamente para cuantificar la gravedad de la enfermedad para determinar la eficacia
comparativa de los tratamientos y la progresién de la enfermedad en ensayos clinicos (86). Por

27



lo tanto, los SCORAD de <25 reflejan una forma leve y transitoria de la enfermedad: un puntaje
de 25 a 50, DA moderada o recurrente; y> 50 grave, forma persistente de DA.

Tratamiento de dermatitis atdpica

No existe una terapia estandarizada para todos los casos de DA y el tratamiento de los casos
moderados y severos, especialmente en su fase aguda, puede ser un desafio. La terapia debe
ser personalizada y las opciones deben tener en cuenta factores como la edad del paciente, la
gravedad de la enfermedad, la aparicién de brotes, la existencia de comorbilidades vy
problemas psicoldgicos, entre otros. El tratamiento actual tiene como objetivo controlar tres
aspectos clave de la enfermedad: interrupcién de la barrera cutdnea, respuesta inmune e
infeccion microbiana. Las opciones terapéuticas estandar son las mismas para la DA infantil o
adulta, especialmente para las formas leves a moderadas de la enfermedad (8).

Un tratamiento de referencia para DA es la crema humectante para la piel para reducir la
pérdida de agua y ayudar a la hidratacidn del estrato cérneo en las areas afectadas. La higiene
Optima de la piel es esencial evitar los factores ambientales que pueden desencadenar la
inflamacién (54). Los emolientes (glicol y estearato de glicerilo, esteroles de soya)
proporcionan agua y lipidos, que reducen la inflamacion. Los agentes oclusivos (petrolato,
dimeticona, aceite mineral) reducen la evaporacién del agua y la evidencia reciente muestra
gue también pueden regular al alza la produccién de péptidos antimicrobiana e inducir la
expresion de filagrina y loricrina. Los humectantes (glicerol, urea) también ayudan a retener el
agua. El uso de las diferentes presentaciones de emolientes (ungliento, crema, lociéon o
aceites) depende del tipo de lesidn cutanea, pero cuestiones como el tiempo de aplicacion, la
frecuencia dptima y la cantidad no estan estandarizadas y su eficacia es dificil de estimar.

Para las formas leves de la enfermedad (SCORAD <25), las opciones de tratamiento incluyen
glucocorticosteroides tépicos e inhibidores topicos de la calcineurina (ungtiento de tacrolimus
y crema de pimecrolimus). Los glucocorticosteroides tdpicos pueden asociarse con efectos
adversos significativos cuando se usan cronicamente.

Las formas moderadas o recurrentes de DA (SCORAD 25-50) requieren glucocorticoides topicos
mas fuertes e inhibidores de la calcineurina o fototerapia. Se pueden lograr mejores resultados
mediante una combinacién de terapia proactiva (Control de la enfermedad a largo plazo
mediante la aplicacidn diaria de emolientes en la piel no afectada, combinado con el uso
intermitente y minimo de medicamentos antiinflamatorios) y la terapia reactiva "seglin sea
necesario" (glucocorticoides tdpicos e inhibidores de la calcineurina en la piel afectada).

La fototerapia es una buena opcién de tratamiento y proporciona un control a largo plazo de
la enfermedad, con preferencia por UVA1 y NB-UVB. La fototerapia como tratamiento de
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segunda linea después de maximizar los tratamientos tépicos y la ciclosporina oral también es
eficaz en los nifios.

La infeccion de la piel por S. aureus y una reduccidon concomitante de la diversidad bacteriana
es muy comun (90%) en los casos moderados y severos de DA y se requiere terapia
antimicrobiana.

Las terapias inmunosupresoras sistémicas han sido la base del tratamiento de los casos de DA
moderada y grave, e incluyen el tratamiento con ciclosporina A, azatioprina, micofenolato
mofetilo, micofenolato sdédico y metotrexato.

Afeccién sobre los aspectos de la vida de los pacientes y sus familias

La DA puede tener un gran impacto en la calidad de vida, en cualquier etapa de la vida. Los
efectos de la enfermedad pueden dar como resultado secundariamente cargas emocionales,
psicoldgicas, econdmicas y sociales profundas sobre los pacientes y sus familias.

e La vida familiar y las relaciones pueden verse gravemente alteradas en la infancia. La calidad
de la vida familiar esta relacionada con la gravedad de la DA en los nifos.

Existe evidencia limitada de los estudios pediatricos incluidos de que la intervencién educativa
(intervenciones de eczema multi-profesional y clinicas dirigidas por enfermeras) puede
conducir a una mejoria de la gravedad y calidad de vida en los nifios.

e Calidad de suefio. La gravedad de la enfermedad esta altamente correlacionada con la
calidad del suefio y la calidad de vida en nifios y adultos con DA. La evaluacién de la calidad del
sueno deberia ser necesaria en el manejo de pacientes con DA, aproximadamente mas del 50%
de los pacientes con DA informan alteraciones del suefio debido a su condicidn.

e Trastorno psicoldgico. Existe una alta asociacion con depresidn, ansiedad y trastornos
somatoformes.

Curiosamente, la probabilidad de trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) se
correlaciona con el grado de intensidad del trastorno atépico en la infancia. Los nifios con DA
tenian un riesgo significativo de otros trastornos mentales como depresidén, ansiedad,
trastorno de la conducta y autismo (87). El estrés crdnico puede suprimir / desregular la
funcidon inmune, pero el estrés agudo por periodos de tiempo cortos podria tener efectos
potenciadores del sistema inmune.

e Intimidacidn y baja autoestima en escolares. Segln una encuesta realizada por la Asociacidn
Nacional de Eczema en 2016, el 20% de los encuestados (padres y cuidadores) indicaron que
sus hijos experimentaron intimidacién en la escuela.
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e Eleccion de trabajo y ocupacion. El Estudio Internacional de la Vida con Eccema Atdpico
(ISOLATE) mostré que hasta el 38% de los pacientes adultos con DA informan haber sido
afectados por la enfermedad en sus elecciones de carrera, mayor indice de ausentismo y
jubilacion anticipada. 10% reporté discriminacion en el lugar de trabajo.

¢ Aislamiento social. A menudo, los pacientes adultos con DA se encuentran aislados y evitan
las actividades sociales o familiares debido a su condicion.

El costo econdmico en los sistemas nacionales de salud podria ser grande, crea una carga
econdmica sustancial para las familias afectadas.

¢ International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)

El ISAAC en 1991 fue el primer programa de investigacién estandarizado a nivel mundial, para
comparar la prevalencia de sintomas de asma, rinoconjuntivitis alérgica y dermatitis atdpica,
las cuales en apariencia presentaban un aumento en su prevalencia y gravedad, sin embargo
no existian estudios que lo demostraran a nivel mundial.

Fases del estudio ISAAC

Este proyecto se ha dividido en 3 fases, las cuales constan de lo siguiente cada una de ellas.

Fase | (1992 — 1998): Se incluyeron 700, 000 nifios de 156 centros en un total de 56 paises.
Tuvo como principal enfoque la poblacion pediatrica contenida en 2 grupos etarios, los
pacientes escolares entre 6 — 7 afios (n = 257 800) y adolescentes entre 13 — 14 afios de edad
(n = 463 801). Con el fin de identificar los sintomas de asma, rinoconjuntivitis alérgica y
dermatitis atdpica, pudiendo de esta manera establecer la prevalencia de estos sintomas en
la poblacién general, para este fin se empled un cuestionario simple como instrumento.

Esta primera fase obtuvo una gran variabilidad en la prevalencia de sintomas a nivel mundial,
siendo hasta de 20 veces, inclusive en grupos cercanos o similares, por lo que se sugirié que
existian otros factores probablemente ambientales de esta variacién.

Fase Il: Se estudiaron las causas en 30 centros en 22 paises, con cuestionarios detallados y
mediciones objetivas de variables fisiolégicas y de exposicidn intradomiciliaria.

Fase Ill (1999 — 2004): Planeado para: 1) Evaluar la tendencia que tienen la prevalencia de los
sintomas de asma, rinoconjuntivitis alérgica y dermatitis atépica, en comparacion de los
centros que participaron en la fase | con un minimo de tiempo de 5 afios; 2) Describir la
prevalencia y gravedad del asma, rinoconjuntivitis alérgica y dermatitis atépica en centros
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interesaros que no participaron en la Fase I; 3) Examinar la hipdtesis a nivel individual que
surgieron en la fase | sobre la variacion de la prevalencia.

Justificacion del tamafio de la muestra obtenida del estudio ISAAC

El tamafo de muestra requerido para detectar diferencias en la gravedad del asma es mayor
que el requerido para detectar la misma magnitud de diferencias en la prevalencia del asma
porque el asma grave es menos comun. Las estimaciones del tamafio de la muestra son
estrictas debido a la cantidad de hipdtesis que se prueban y la necesidad de tener certeza de
los resultados en un estudio tan importante. Se eligié un tamafio de muestra de 3000 para
cada grupo de edad para el estudio ISAAC y este tamafio de muestra se utilizara para la Red
Global de Asma. Esto le da el siguiente poder:

1. Prevalencia de sibilancias. Si la prevalencia real de un afio de sibilancias es del 30% en un
centro y del 25% en otro centro, con un tamafio de muestra de 3000, el poder de estudio para
detectar esta diferencia sera del 99% al nivel de significacion del 1%.

2. Gravedad de sibilancias. Si la prevalencia real de un afo de asma grave es del 5% en un
centro y del 3% en otro centro con un tamafio de muestra de 3000, el poder de estudio para
detectar esta diferencia sera del 90% al nivel de significacién del 1%

Con divisién de 2 grupos etarios, siendo escolares entre 6 — 7 afios (n = 193 404) de 66 centros
en 37 paises y adolescentes entre 13 — 14 afios (n= 304 679) de 106 centros en 56 paises, de
una muestra aleatorizada de escuelas en un area geografica definida (88). Los cuestionarios
escritos fueron completados en la escuela por los propios adolescentes de 13 a 14 afios y en
el caso de los nifios de 6 a 7 afios fueron completados en casa por padres. Se seleccionaron
muestras de 3000 nifios para cada grupo de edad (Con un minimo de 1000) dentro de cada
centro mediante el muestreo aleatorio de las escuelas dentro del drea de estudio.

Cuestionarios validados y estandarizados

La traduccidn de los cuestionarios es un tema clave para la validez de las comparaciones que
involucran a paises que no hablan inglés. Los cuestionarios traducidos deben tener la misma
estructura y légica que el original. Ademas, los nifios y padres entiendan las traducciones. El
cuestionario en inglés se tradujo cuando fue necesario y después se proporciond una
traduccion inversa al inglés. El lenguaje utilizado debe estar precodificado en el cuestionario
antes de imprimir los cuestionarios, en el caso del idioma espanol el cédigo es el 49. Los
siguientes pasos son recomendados para las traducciones de los cuestionarios:

1. Los cuestionarios deben ser traducidos por una o mas personas que son bilinglies y estan
familiarizadas con el area en que se utilizara el cuestionario.
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2. Encontrar la traduccion mds adecuada para términos dificiles, con los siguientes métodos:
(a) Preguntar a los médicos locales sobre las palabras locales para describir estos términos. (b)
Preguntar a los nifios con asma y a los padres con nifios con asma cémo describirian la
respiracion durante un episodio de asma. (c) Mostrar el video y preguntar a los nifios con asma
y padres de nifios con asma coémo describirian la respiracion de los nifios y adolescentes en el
video. (d) Presentar una lista de descripciones posibles a nifios con asma y padres de nifios con
asma y pidales que indiquen, utilizando un sistema de clasificacion, qué descripcidn (s)
favorecen mejor.

3. La traduccién mds adecuada debe ser acordada entre un grupo de expertos nacionales. Los
cuestionarios nacionales deben permitir diferencias en la redaccién de las preguntas de
acuerdo con el uso local del idioma.

4. Un traductor independiente debe traducir los cuestionarios al inglés. Las modificaciones
deben hacerse si es necesario.

5. Los cuestionarios deben probarse en poblaciones que sean representativas de la poblacion
de estudio. Las modificaciones deben hacerse si es necesario.

Las asociaciones entre la prevalencia de sintomas actuales de asma, rinoconjuntivitis y eccema,
y una variedad de factores geo-climaticos se evaluaron utilizando mapas (37, 40, 41, 47-49).

e Red Global de Asma

La Red Global de Asma surgié del éxito del programa ISAAC, que comenzé en marzo de 1991,
como resultado de proyectos de colaboracién multinacionales preexistentes de Auckland,
Nueva Zelanda y Bochum, Alemania, creados con el fin de investigar variaciones en el asma
infantil.

La red mundial de asma (http://www.globalasthmanetwork.org) se establecié en 2012 para
identificar y abordar el problema del asma, que es una enfermedad no transmisible importante
a nivel mundial, también para mejorar la atencién de otras enfermedades alérgicas como la
dermatitis atépica.

GAN se dedica a la vigilancia reforzada, cooperacion en investigacion y acceso a medicamentos
esenciales de calidad asegurada. La mision principal de GAN es prevenir el asma y mejorar el
cuidado global del asma con enfoque en los paises con bajos recursos econémicos.

Vision general del disefio del estudio GAN

GAN es una metodologia de investigacion epidemiolégica transversal, multicéntrica y
multinacional que sigue y amplia la metodologia utilizada en la Fase Tres de ISAAC. GAN se
ocupa principalmente del asma; sin embargo, ISAAC incluyd rinoconjuntivitis y dermatitis
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atdpica, y estas enfermedades no transmisibles relacionadas seran parte del trabajo de
vigilancia de GAN. Ademas de dos grupos de edad de nifios (13/14 afios y 6/7 afios), también
se encuestan adultos.

El GAN logrard esto bajo la aplicacion colaborativa y sistemdtica de metodologias
estandarizadas, basadas en protocolos de “Bajo costo”, con verificacién de los datos en 349
centros en 134 paises, de los cuales 19 centros hay en nuestro pais.

Preguntas del cuestionario de GAN relacionadas a dermatitis atdpica

Las preguntas principales de dermatitis atdpica de la fase uno, dos y tres de ISAAC (preguntas
24 a 29 a continuacion) se basaron en preguntas utilizadas en estudios anteriores a ISAAC (89-
91) e incluyeron indicadores sensibles y especificos para los sintomas de dermatitis atdpica.
Debido a la experiencia en la presentacion y analisis de los datos de eccema de ISAAC y debido
a la identificacién de nueva informaciéon de los datos de ISAAC, se agregd una pregunta
adicional (pregunta 30).

Pregunta 24. ;{Ha tenido alguna vez (¢Ha tenido su hijo) una erupcion pruriginosa que estuvo
yendo y viniendo durante al menos 6 meses?

Antes de ISAAC, esta pregunta de evaluacidn fue evaluada en un estudio piloto britdnico de
factores que discriminaban la dermatitis atdpica leve-moderada tipica del eccema no atdpico
y otras dermatosis inflamatorias que se presentaban por primera vez en clinicas ambulatorias
hospitalarias britanicas (92). Esta pregunta de seleccidn se utilizé en todas las fases de ISAAC
y se usara sin cambios para la GAN.

Pregunta 25. ¢Ha tenido (tuvo su hijo) esta erupcién con picazén en cualquier momento en los
ultimos 12 meses?

Siguiendo la forma de los cuestionarios basicos de ISAAC para las sibilancias y la rinitis, se
realizaron mas investigaciones sobre los nifios con erupciones recientes (en los ultimos 12
meses) para minimizar los problemas de recuerdo incompleto y selectivo. Esta pregunta se uso
en todas las fases de ISAAC y se usara sin cambios para GAN.

Pregunta 26. {Ha afectado este sarpullido con picazén en algin momento a alguno de los
siguientes lugares: los pliegues de los codos, detras de las rodillas, delante de los tobillos,
debajo de las nalgas o alrededor del cuello, las orejas o los ojos?

Esta pregunta utilizada en las encuestas mundiales de ISAAC fue de alta sensibilidad (94%) y
especificidad (96%). Esta pregunta se usé en todas las fases de ISAAC y se usara sin cambios
para GAN.

Pregunta 29. { Alguna vez ha (Alguna vez su hijo ha) tenido dermatitis atdpica?

33



Esta pregunta permitié investigar el etiquetado de dermatitis atdpica en relacién con la
prevalencia de los sintomas de dermatitis. Esta pregunta fue utilizada en todas las fases de
ISAAC. No ha quedado claro si la respuesta representa la opinidén del participante o si fue una
etiqueta dada por un médico. En GAN se usara la misma pregunta, seguida de una pregunta
de aclaracién (pregunta 30).

Pregunta 30. {Alguna vez ha (Alguna vez su hijo ha) tenido dermatitis atépica diagnosticada
por un médico?

Como se menciond en la pregunta 29, esta es una pregunta adicional para GAN para aclarar
gue un médico habia confirmado que el participante tenia dermatitis atdpica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La frecuencia de las enfermedades alérgicas ha tenido un incremento muy importante,
especialmente a partir de la década de 1980. Su prevalencia en nifios se ha triplicado o
cuadruplicado en muchos paises en vias de desarrollo en las Ultimas décadas.

De todos los sintomas de dermatitis atdpica, el prurito es el principal asociado con el impacto
en la calidad de vida. Ademas del prurito, se ha asociado angustia mental y mayor riesgo de
ideacidn suicida en personas con dermatitis atdpica. Cabe destacar que el estrés emocional
también ha demostrado aumentar el prurito, lo que implica una relacién bidireccional. La
alteracion del suefio es una consecuencia frecuente del prurito y estos pacientes informan que
tener dificultades para el aprendizaje como consecuencia de la fatiga diurna. También
experimentan el desarrollo de trastorno por déficit de atencién / hiperactividad, disminucion
de la autoestima y un impacto negativo en la vida social.

La enfermedad ha sido etiquetada por los doctores y el término ha contribuido a un
pseudodiagnostico estos uUltimos afios. Algunos estudios que han utilizado métodos similares
o idénticos de la misma poblacion, junto con tendencias seculares para las medidas objetivas
de atopia, tales como positividad de las pruebas cutaneas por puncién, apoyan la nocién de
gue la dermatitis atépica ha incrementado en los Ultimos 40 afios.

Se han realizado una gran cantidad de esfuerzos en los ultimos afios por conocer a ciencia
cierta la prevalencia actual de la enfermedad e identificar si este fendmeno de incremento de
la prevalencia observada en otras enfermedades alérgicas también se presenta en dermatitis
atdpica, por lo que algunos estudios han utilizado métodos similares e idénticos en la misma
poblacién para identificar caracteristicas atdpicas que apoyen la tendencia del incremento de
la dermatitis atdpica en los ultimos 30 a 40 afios.

El estudio ISAAC, es el uUnico instrumento validado internacionalmente para detectar
individuos con enfermedades alérgicas de caracter epidemioldgico con el fin de identificar la
prevalencia de esta y otras entidades alérgicas. La tercera fase ISAAC completada hace poco
mas de 10 aiios presentd los resultados de aproximadamente 1 200 000 nifios de 233 centros
en 98 paises e incluyé regiones con diferentes culturas, desarrollo socioeconédmico y estilos de
vida, los resultados obtenidos mostraron como era de esperarse, una gran variabilidad de la
prevalencia de acuerdo a la regién, encontrandose los valores mas altos de dermatitis atopica
en América Latina y Oceania.

Uno de los principales objetivos de la metodologia utilizada en este proyecto serd repetir los
instrumentos idénticos, simples y validados de los cuestionarios utilizados en el estudio ISAAC,
siguiendo la metodologia de estudio GAN que fue disefiada a partir de ISAAC, en nifios de la
misma edad en esta fase y dreas muestreadas de la misma manera en 5 a 10 afios después de
lo reportado previamente en la fase Il b del afio 2002.
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La prevalencia de dermatitis atdpica entre los diferentes paises incluye un aumento de la
misma en los paises industrializados o en vias de serlo, lo que sugiere que esta variacién, es
debida mas a factores ambientales, que a cambios genéticos o raciales. Por lo que es necesario
tener estas variables ampliamente identificadas para realizar comparaciones en tiempo y
espacio en estos tres diferentes ecosistemas de nuestro pais.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia en la prevalencia de dermatitis atdpica en escolares de 6 a 7 afios y
adolescentes de 13 a 14 aiios en tres ciudades de la Republica Mexicana, después de 15 afios
(2002 al 2017)?

JUSTIFICACION

Como ya se ha mencionado ampliamente el estudio ISAAC, mostré que la dermatitis atdpica
es un problema de salud comun en nifios y adolescentes, sin embargo los ultimos datos fueron
recabados hace mds de una década y no contamos con prevalencia actualizada de la
enfermedad; el conocimiento de la tendencia de la prevalencia es importante para
proporcionarnos una idea clara de los cambios que se han producido a través de los afios, la
documentacidon de las tendencias cambiantes y la comprensién de las posibles causas al
contrastar la prevalencia dentro de los paises y entre ellos, lo que puede sentar las bases para
fortalecer programas de prevencion y la planificaciéon de la salud publica en esos paises y
ciudades con epidemias anticipadas.

El conocimiento de estas tendencias proporciona pistas sobre el tipo y la magnitud de las
posibles causas ambientales de la dermatitis atdpica, también informar a los programas de
prevenciony la planificacién de la salud publica en estas regiones sobre epidemias anticipadas,
en este caso de enfermedades de origen alérgico.

La comprension cada vez mayor de la patogenia y de los factores de riesgo atribuibles al medio
ambiente en pacientes con DA contribuyen a lograr prevencidn primaria. Debido a la
prevalencia de la enfermedad en la infancia, la prevencidn se centra en el periodo perinatal.
Es reconocido como resultado de multiples estudios epidemioldgicos que la prevencién debe
comenzar lo mas pronto posible (incluso posiblemente en el Gtero), dirigiéndose a la barrera
de la piel, aspectos inmunes / alergias y ambientales.

Ademas de que la dermatitis atépica conlleva una carga econdmica comparable con la del
asma, y de que el estrés familiar relacionado con el cuidado de los nifios con dermatitis severa
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es comparable con el cuidado de alguna otra enfermedad crénica, principalmente debido a la
privacién del suefio, la pérdida del empleo, el tiempo para cuidar la dermatitis, y los costos de
financiamiento (93, 94), es indispensable una sensibilizacidon apropiada a los médicos de primer
contacto para evitar el infradiagnostico de la enfermedad cutdnea y las comorbilidades
consecuentes de la misma.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo primario:

- Comparar la prevalencia de dermatitis atdpica en escolares y adolescentes en tres
centros de la Republica Mexicana, del afio 2002 y 2017.

Obijetivos especificos:

- ldentificar la prevalencia acumulada y actual de dermatitis atdpica en escolares (6y 7
afios) y adolescentes (13 y 14 aios) en tres centros de la Republica Mexicana (Ciudad
Victoria, Toluca y Ciudad de México Norte), utilizando la metodologia GAN.

- Comparar la prevalencia de dermatitis atdpica en escolares (6 y 7 afios) y adolescentes
(13 y 14 aiios) en tres centros de la Republica Mexicana (Ciudad Victoria, Toluca y
Ciudad de México Norte), utilizando los datos reportados en 2002 y los reportados de
los cuestionarios estandarizados del 2017.

HIPOTESIS

De acuerdo a lo reportado por ISAAC, la dermatitis atdpica en nifios de 6 a 7 afios en Ciudad
de México tiene una prevalencia de 8.8% y Toluca 5.4% y para el grupo de 13 a 14 anos la
Ciudad de México mostro una prevalencia de 8.5% y Toluca 3.1%. En otras regiones del mundo,
se han observado incrementos de la prevalencia de dermatitis atdpica de 3 a 4 veces en ambos
grupos de edad (6-7 y 13-14 afios), especialmente en el grupo mds joven; por lo que nosotros
consideramos que existira un incremento de dermatitis atépica de por lo menos 30% en los
dos grupos.
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO

e Disefio del estudio

Multicéntrico, observacional, transversal y comparativo.

e Poblacidn de estudio y tamaiio de la muestra

La poblacion de interés fueron ninos escolarizados de Ciudad de México, Tijuana y Toluca, de
dos grupos de edad: 13-14 afios y 6-7 aios. El grupo de 13 a 14 aiios fue elegido para reflejar
el periodo en que la mortalidad por enfermedades alérgicas es mds comun, y para permitir el
uso de cuestionarios autocompletados y un video-cuestionario. El grupo de edad 6-7 afios, fue
elegido para dar un reflejo de la primera infancia cuando las enfermedades alérgicas tienden
a ser mas frecuentes y las tasas de ingreso hospitalario son mas altas.

El tamafo de muestra se considerd de acuerdo a lo solicitado por Global Asthma Network (1),
considerando un minimo de 10 escuelas necesarias para obtener una muestra de 3000
escolares y 3,000 adolescentes; el objetivo es tener suficiente poder estadistico para detectar
las diferencias de importancia epidemioldgica y del servicio de salud, por lo tanto, el tamafio
de la muestra ha sido calculado con referencia a la enfermedad atépica mas grave en lugar de
la prevalencia de la enfermedad de cualquier gravedad.

Las estimaciones del tamafio de la muestra son estrictas debido a la cantidad de hipodtesis que
se prueban y la necesidad de tener certeza de los resultados en un estudio tan importante. Se
eligié un tamafio de muestra de 3000 para cada grupo de edad para el estudio ISAAC y este
tamafio de muestra se utiliza para la Red Global de Asma. Tomando como ejemplo la
prevalencia de las sibilancias para explicar el tamafio de muestra elegido: Si la prevalencia real
de un afio de sibilancias es del 30% en un centro y del 25% en otro centro, con un tamafio de
muestra de 3000, el poder de estudio para detectar esta diferencia serd del 99% al nivel de
significaciéon del 1%. con el tamafno de muestra elegido, el poder de estudio para detectar esta
diferencia sera del 90% al nivel de significacion del 1%.
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e Método utilizado

Cuestionarios validados y estandarizados: La traduccién de los cuestionarios es un tema clave
para la validez de las comparaciones que involucran a paises que no hablan inglés. Los
cuestionarios traducidos tienen la misma estructura y légica que el original. Ademas, los nifios
y padres entendieron las traducciones. El lenguaje utilizado estd precodificado en el
cuestionario antes de imprimir los cuestionarios, en el caso del idioma espafiol el cddigo es el
49,

En ambos grupos de edad, se utilizaron cuestionarios de multivariable por cada enfermedad
alérgica (Rinitis alérgica, asma y dermatitis atdpica), en este caso para este estudio solo
consideraremos los datos de dermatitis atdpica. El objetivo de la compilacién de un
cuestionario "basico" estandarizado es garantizar que se obtenga informacién comparable con
los resultados previos para poder realizar comparaciones objetivas.

Los cuestionarios por escrito: El grupo de adolescentes completo un cuestionario sobre ellos
mismos en la escuela y luego se llevo a casa cuestionarios de adultos para sus padres/tutores
con el fin de completar la informacion sobre su propia salud. El grupo de menor edad llevé los
cuestionarios a casa para que los padres/tutores contestaran sobre la salud de su hijo y sobre
su propia salud. El trabajo de campo para cada grupo de edad pudo realizarse en diferentes
momentos.

Cuestionario de video: (muy recomendable para el grupo de adolescentes). Luego de
completar el cuestionario escrito en la escuela, los adolescentes recibieron un video de 6
minutos con escenas no verbales de sintomas de asma y respondieron a un cuestionario escrito
mientras se reproduce el video.

Los cuestionarios fueron validados tanto en el idioma original como en las traducciones a
espafiol; cada cuestionario tiene una codificacion estandarizada para la correcta recoleccion
de datos y se realizé una doble captura del 10% de los datos para garantizar la correcta captura
de la informacién.

El plazo de tiempo para responder el cuestionario fue de 3 a 5 dias. Una vez entregados los
cuestionarios se tomaron mediciones antropométricas a los nifios participantes en el estudio
(peso, talla, perimetro abdominal), con ropa y sin zapatos usando una bdscula y un
estadimetro, calibrados previamente.

Los datos se revisaron en busqueda de errores de codificacién, omisiones e inconsistencias y
fueron corregidos con la ayuda de los colaboradores, también se realizé la captura e
introduccién de datos a la base electrénica de GAN por personal médico perteneciente al
centro de estudio, en las instalaciones del mismo. También se tomaron en cuenta los
resultados obtenido de la Fase Tres de ISAAC (En 2002) de los tres centros del pais a considerar
en esta tesis, Ciudad de México Norte, Toluca y Tijuana.
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e Criterios de inclusion, no inclusién y exclusién

INCLUSION

l. Escolares de 6 y 7 afios y adolescentes de 13 a 14 afios

Il. Del género masculino o femenino

Il. Integrados en la lista de escuelas escogidas al azar privadas o publicas de acuerdo
a la poblacidn correspondiente a cada centro

V. Que los padres hayan aceptado colaborar con el estudio y firmaron el
consentimiento

V. De cualquier grupo étnico.
NO INCLUSION

Nifios cuyos padres no desearan participar en el estudio.

EXCLUSION
l. Nifios que no terminaron el cuestionario en mds del 10% de las respuestas
Il. Cuestionarios que no fueron entregados el dia que se acordd
[l No asistieron a la escuela el dia de la encuesta.

e Descripcion de las variables

VARIABLE DEFINICION TIPO INDICADOR INSTRUMENTO

. . Aios indicados en la
Periodo de tiempo que ha o . .
Cuantitativa, encuesta o calculada Cuestionario
EDAD pasado desde el .
o continua por la fecha de GAN
nacimiento .
nacimiento.
Propiedades anatdmicas,
fisioldgicas y reproductivas | Cualitativa, . Cuestionario
SEXO Isiologl . Y p dctv u ! B} IY Hombre (H), mujer (M). uest !
que diferencian a un dicotémica GAN
hombre de una mujer
Conjunto de
manifestaciones clinicas
relacionadas, que causan . . .
DERMATITIS inflamaciéél?:rénica Dicotémica Dermatitis atopica Cuestionario
ATOPICA Y (DA) GAN
recurrente de la piel
asociada a la exposicién a
ciertos alérgenos
Estado de la Republica
CENTRO DE M.eX|cana del q-ue es o (‘ientro de
residente el paciente y Cualitativa Centro procedente Origen de los
PROCEDENCIA .
donde se realizé el datos
cuestionario
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Obtenida como Sl o NO
de la pregunta No. 24
Alguna vez ha tenido de Cuestionario GAN.
sintomas cutaneos con N ¢Ha tenido alguna vez . .
. Cualitativa, . . . Cuestionario
RASHEV prurit que aparece y e (¢Ha tenido su hijo) una
dicotémica ., L GAN
desparece durante al erupcion pruriginosa
menos 6 meses. que estuvo yendo y
viniendo durante al
menos 6 meses?
Obtenida como Sl o NO
de la pregunta No. 25
, . de Cuestionario GAN.
Sintomas cutdneos con N . . . .
. s Cualitativa, ¢Ha tenido (tuvo su Cuestionario
RASH12 prurito en los Ultimos 12 S .. -
dicotémica hijo) esta erupcidén con GAN
meses. o .
picazdn en cualquier
momento en los
ultimos 12 meses?
Obtenida como Sl o NO
de la pregunta No. 29
ECZEMAEV Dermatitis atopica alguna C}Jallt,atlya, .de Cuestionario GAN. Cuestionario
vez. dicotdmica ¢Alguna vez ha (Alguna GAN
vez su hijo ha) tenido
dermatitis atépica?
Obtenida como Sl o NO
de la pregunta No. 30
Dermatitis atépica de Cuestionario GAN.
. ] P Cualitativa, ¢éAlguna vez ha (Alguna | Cuestionario
ECZEMADOC diagnosticada por un . . .
. dicotémica vez su hijo ha) tenido GAN
médico. s .
dermatitis atopica
diagnosticada por un
médico?
Obtenida como Sl o NO
de la pregunta No. 26
. de Cuestionario GAN.
Alguna vez ha tenido .
. ¢Ha afectado este
prurito en alguno de los . S
. sarpullido con picazén
siguientes lugares: )
) en algin momento a
pliegues de los codos, . . . .
X . Cualitativa, | alguno de los siguientes | Cuestionario
SITESEV detras de las rodillas, . .
. dicotdmica lugares: los pliegues de GAN
delante de los tobillos, .
. los codos, detrds de las
debajo de las nalgas o .
rodillas, delante de los
alrededor del cuello, las . .
oreias o 1os oios tobillos, debajo de las
) 105 nalgas o alrededor del
cuello, las orejas o los
ojos?
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Cada grupo de participantes fue tratado por separado: 13 a 14 afios de edad y 6 a 7 afios de
edad. Cada parametro obtenido de la prevalencia de la dermatitis atdpica se comparé entre la
poblacién obtenida de cada centro.

El disefio de este estudio fue transversal analitico, descriptivo y comparativo, por lo que se
obtuvieron medidas de tendencia central como frecuencia e intervalo de confianza 95%
(IC95%) para determinar la prevalencia acumulada y actual de los sintomas de dermatitis
atopica. Para estas variables cualitativas, el método de analisis estadistico usado fue el test de
Chi-cuadrada. Para las variables cuantitativas se obtuvo media, desviacidén estandar e 1C95%,
se considerd p <0.05 como resultado estadisticamente significativo.

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2016 v16.0.6568.2036 (Microsoft Corporation) para la
recoleccidn y el ordenamiento de los datos. Se utilizd el programa IBM SPSS Statistics v20. 0
(SPSS Inc. IBM Company) para el andlisis estadistico.

Se analizaron las bases de ISAAC y de GAN para obtener las prevalencias y riesgos en cada
estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. Para
cada centro se requirié aprobacién del comité de ética y la firma del consentimiento informado
de los padres de cada participante.

42



RESULTADOS

Descripcion de los resultados obtenidos del estudio ISAAC, por cada centro

En el afio 2002, la fase Illb ISAAC en México incluyd un total de 19078 participantes, en los
centros elegidos para este estudio. La poblacién en estudio por cada centro consistié en Ciudad
de México Norte: 3205 nifios de 6-7 afios de edad y 3891 adolescentes de 13-14 anos de edad;
Ciudad Victoria: 2604 nifios de 6-7 afios de edad y 3122 adolescentes de 13-14 afios de edad y
Toluca Urbana: 3235 nifios de 6-7 anos de edad y 3021 adolescentes de 13-14 aios de edad.
Las tablas 1, 2 y 3 muestran la prevalencia para ambos sexos por grupo de edad.

CIUDAD DE MEXICO NORTE
ESCOLARES ADOLESCENTES
VARIABLE GENERO ISAAC 2002 GAN 2017 ISAAC 2002 GAN 2017
CASOS/ FRECUENCIA CASOS/ FRECUENCIA CASOS/ FRECUENCIA CASOS/ FRECUENCIA
POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 959 IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-959%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+
RASHEV HOMBRES 217/1626 13.4 (11.8-15.14) 155/1084 14.3 (12.2-16.4) 178/2036 8.7(159.9) ¢ 81/1574 5.1(4.1-6.2)
RASHEV MUIERES 180/1579 114 (9.9-13.05) 134/1330 10.1(85-11.7) 260/1855 14.01 (12.4-15.5) 188/1749 10.7(9.3-12.2)y
RASHEV AMBOS 307/3205 124 (11.3-13.6) 289/2414 12.0(10.7-13.3) 0 438/3891 11.2(102:12.2) 9 269/3323 81(7.20.0)n,0
RASH12 HOMBRES 169/1626 104 (8.9-11.9) 1271000 117 (5.7-13.6) 133/2036 6.5 (5.46-7.6) 1 64/1579 41(3.1-5.0)1
RASHI2 MUJERES 137/1579 8.7(7.3-10.1) 12171337 3.1 (7.510.6) 215/1855 1159 ({10.1-13) @ 151/1758 86(7.399)9
RASH12 AMBOS 306/3205 9.5 (8.5-106) 248/2427 102 (9.0114) 348/3891 5.9 (8.049.8)x 215/3337 6.4(567.3)K,%
SITESEV HOMBRES 194/1626 11.9(10.4-135) 103/1087 95(7.7112) 15142036 7.4(6.3-8.6) 34/1576 22(1.429)
SITESEV MUIERES 155/1579 9.8(8.3.113) 92/1335 69(5583) 243/1855 13.1(11.6-14.6) 102/1752 58(47-6.9)
SITESEV AMBOS 349/3205 10.9(9.8-12.0) 195/2422 8.1(7.00.1) 394/3891 101(9.211.1) 136/3328 4.1(3.4-4.8)
ECZEMAEV HOMBRES 69/1626 425(3.25.2)a 138/1117 12.4(105-14.4) & 34/2036 16(1.12.2)4 68/1595 43(3353)4
ECZEMAEV MUJERES 61/1579 3.8(2.9-483) 149/1359 110(9.3-126) B 57/1855 3.07 (22385 p 124/1769 70(5882)p
ECZEMAEV AMBOS 130/3205 4.07(334.7)1,0 287/2470 11.6(10.4-12.9) 7, 8 91/3891 2.33(1.86-2.8) v, 0 192/3364 5.7(4.965)v,0
ECZEDOC HOMBRES 132/1093 121{101.14)5 63/1580 40(305.0)8
ECZEDOC MUIERES 145/1337 10392125/ 96/1753 5.5 (4.4-6.5) @
ECCZEDOC AMBOS 2772430 11.4(10.112.7) p 159/3333 48(4.05.5) p

RASHEV: Alguna vez ha tenido sintomas cutdneos con prurita que aparecen y desparecen durante al menos 6 meses; RASH12: Sintomas cutdneos con prurito en los Gltimos 12 meses; SITESEV: Alguna vez ha tenido prurito en alguno de los sig lugares los
pliegues de los cados, detrds de las rodillas, delante de los tobillos, debajo de las nalgas o alrededor del cuello, las orejas o los ojos. ECZEMAEV: Dermatitis atdpica alguna vez; ECZEDOC: Dermatitis atépica diagnosticada por un médico.

Tabla 1. Prevalencias e 1C95% de cada variable de dermatitis atdpica en escolares (6 a 7 afios) y adolescentes
(13-14 afios) del centro de la Ciudad de México Norte, obtenidas en el estudio ISAAC (2002) y GAN (2017).

o,B,%908¢8&¢,71,M1,0 %A uv,0=p<0.05

En el centro Ciudad de México Norte, como se observa en la tabla 1, para los escolares de 6-
7 aios de edad, la prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atdpica (RASHEV) fue del
12.4% (1C95% 11.3-13.6) y la prevalencia actual de sintomas de dermatitis atépica (RASH12)
fue del 9.5%. (IC95% 8.5-10.6), la prevalencia acumulada de dermatitis atépica (ECZEMAEV)
fue del 4.07% (IC95% 3.3-4.7) y usando como un indicador sensible de dermatitis atdpica la
presencia de lesiones en los lugares habituales de afeccién (SITESEV) fue del 10.9% (IC95% 9.8-
12.0).

En el grupo de adolescentes de 13-14 aios de edad, la prevalencia acumulada de sintomas de
dermatitis atopica (RASHEV) fue del 11.2% (1C95% 10.2-10.2), la prevalencia actual de sintomas
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de dermatitis atépica (RASH12) fue del 8.9% (IC95% 8.04-9.8), mientras que la frecuencia
acumulada de sintomas de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 2.33% (1C95% 1.86-2.8).

Respecto a la prevalencia acumulada de sintomas cutaneos se observd mayor tendencia en
escolares en comparacion con adolescentes. Sin embargo, la prevalencia acumulada de
dermatitis atdpica fue mayor en escolares en comparacion con adolescentes (4.07, IC95% 3.3-
4.7 vs 2.33, 1C95% 1.86-2.8).

Respecto a la variable de la localizacidn habitual de sintomas cutdneos los escolares mostraron
mayor tendencia en comparacién con los adolescentes.

CIUDAD VICTORIA
ESCOLARES ADOLESCENTES
VARIABLE GENERO ISAAC 2002 GAN 2017 ISAAC 2002 GAN 2017
CASOS/ FRECUENCIA CASOS/ FRECUENCIA CASOS/ FRECUENCIA CASOS/ FRECUENCIA
POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+
RASHEV HOMBRES 59/1262 47(3558) a 128/1261 10.2(8.5-11.8) & 130/1503 86(7.2-10.1) 108/1175 9.2(7.5-10.8)
RASHEV MUJERES 62/1341 4.6(355.7) p 122/1191 10.2 (8.5-12.0) p 148/1619 9.1(7.7-10.5) 1 179/1295 13.8(11.9-15.7)1
RASHEV AMBOS 121/2604 4.6(3.85.5) ), 0 250/2453 10.2(9.0-11.4) g 278/3122 89(7.9.09) 9,0 287/2470 11.6(104-12.9) @
RASH12 HOMBRES 41/1262 3.2(23-4.2)8 10171261 80(6.5.9.5)5 93/1503 6.2(5-7.4) 88/1175 7.5 (6.09.0)
RASH12 MUIERES 42/1341 33(2.342)e 94/1191 7.9(6.49.4) & 88/1619 54(4.3-65)k 150/1295 11.6(9.8-13.3)x
RASH12 AMBOS 85/2604 3.3(2639) ¢, 195/2453 7.9(6.9-9.0) ¢ 181/3122 5.8(5.0-6.6)A, % 238/2470 9.6 (8.5-10.8) &
SITESEV HOMBRES 42/1262 33(2.34.3) 75/1261 5.9(4.67.3) 118/1503 7.9(6.5:9.2) 58/1175 49(3762)
SITESEV MUJERES 42/1341 31(2.2-4.1) 75/1101 6.3(4.97.7) 102/1619 6.3(5.1-7.5) 103/1295 8.0(6.5-9.4)
SITESEV AMBOS 84/2604 3.2(2.5-3.9) 0 1502453 6.1(5.1-7.1) 220/3122 70(6.1-79)0 161/2470 6.5 (5.5-7.5)
ECZEMAEV HOMBRES 27/1262 21(1.3-2.9) 50/1261 4.0(29.5.0) 10/1503 0.7(0.3-1.1) 13/1175 1.1(0.5-1.7)
ECZEMAEV MUJERES 26/1341 19(1.2:2.7) 41/1191 3.4(2.4.45) 10/1619 06(02-1.0) p 34/1295 26(1.8-35)p
ECZEMAEV AMBOS 53/2604 20(15-2.6)y,p 91/2453 1.7 (3.0-0.5)y, & 26/3122 08(0.5-1.2) v, p 47/2470 19(14-24)v, 0
ECZEDOC HOMBRES 48/1261 38(2.84.9)n 12/1175 1.0(0.4-16)n
ECZEDOC MUJERES 36/1101 3.0 (2.0-4.0) 20/1295 15(09-2.2)
ECCZEDOC AMBOS 84/2053 142740 T 32/2470 13(0.8-1.7)t
RASHEV: Alguna vez ha tenido sintornas cutdneos con prurita que aparecen y desparecen durante al menos 6 meses; RASH12: Sintomas cuténeos con prurito en los dltimos 12 meses; SITESEV: Alguna vez ha tenido prurito en alguno de los sig lugares los

pliegues de los codos, dmraw'n\asmdlh\i delants de los tabillos, Uﬂ!mm de \ail\a\ﬁas o slrededor dP\ruPHn mnmamlm ojos. ECZEMAEV: Dermatitis atdpica Algl na ver; ECZEDOC: Dermari mampnnagunuradanmmmmm

Tabla 2. Prevalencias e IC95% de cada variable de dermatitis atépica en escolares (6 a 7 afios) y adolescentes (13-
14 afios) del centro de la Ciudad Victoria, obtenidas en el estudio ISAAC (2002) y GAN (2017).

o,B,%908&¢,1,M1,0,KA 1V, 0,710, p=p<0.05.

En Ciudad Victoria, como se observa en la tabla 2, para los escolares de 6-7 afios de edad, la
prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atopica (RASHEV) fue del 4.6% (1C95% 3.8-
5.5) y la prevalencia actual de sintomas de dermatitis atopica (RASH12) fue del 3.3 %. (IC95%
2.6-3.9), la prevalencia acumulada de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 2.0 % (1C95% 1.5-
2.6) y usando como un indicador sensible de dermatitis atdpica la presencia de lesiones en los
lugares habituales de afeccion (SITESEV) fue del 3.2 % (1C95% 2.5-3.9).

En el grupo de adolescentes de 13-14 afios de edad, la prevalencia acumulada de sintomas de
dermatitis atopica (RASHEV) fue del 8.9 % (IC95% 7.9-9.9), la prevalencia actual de sintomas
de dermatitis atépica (RASH12) fue del 5.8 % (IC95% 5.0-6.6), mientras que la frecuencia
acumulada de sintomas de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 0.8 % (1C95% 0.5-1.2).
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En cuanto a las diferencias reportadas por grupo de edad, los adolescentes de Ciudad Victoria
presentaron mayor prevalencia en comparacion de los escolares respecto a las siguientes
variables: RASHEV (8.9, IC95% 7.9-9.9 vs 4.6, IC95% 3.8-5.5), RASH12 (5.8, 1C95% 5.0-6.6 vs 3.3,
IC95% 2.6-3.9) y SITESEV (7.0, 1C95% 6.1-7.9 vs 3.2, IC95% 2.5-3.9).

La prevalencia acumulada de dermatitis atdpica, fue mayor en escolares (2.0, 1C95%1.5-2.6 vs
0.8, 1C95% 0.5-1.2) a diferencia del grupo de los adolescentes.

TOLUCA URBANA
ESCOLARES ADOLESCENTES
VARIABLE GENERO ISAAC 2002 GAN 2017 ISAAC 2002 GAN 2017
cAsos/ FRECUENCIA casoS/ FRECUENCIA A0S/ FRECUENCIA cAsDS/ FRECUENCIA
POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+ POBLACION 95% IC-/95%IC+
RASHEV HOMBRES 128/1558 8.2(6.9-9.6) 125/1318 95(7.9-11.1) 102/1451 7.0(5.7-8.3) 124/1365 9.1(7.6-10.6)
RASHEV MUIERES 123/1677 73(6.11-8.6) 143/1410 10.1(8.6:11.7) 12341570 7.8(6.5-9.2) 101/1286 7.9(6.4-9.3)
RASHEV AMBOS 251/3235 78(6.887)v 268/2728 9.8(8.7-10.9) 225/3021 74(6584)v 225/2651 8.5(7.49.5)
RASH12 HOMBRES 104/1558 6.7(5.4.79) 105/1318 8.0(6.59.4) 5171451 15 (2.6-4.5)y 112/1365 B2(6.7.9.7)7
RASHI2 MUJERES 88/1677 521263 a 136/1410 9681112« 73/1570 16(3.65.7) 275/1286 58(469.3)
RASH12 AMBOS 192/3235 59(5.16.7) B, 1 2a1/278 8.8(7.6.09) 124/3021 41(3448)p 187/2651 7.1(6.1-8.0)
SITESEV HOMBRES 97/1558 6.2(5.0-7.4) 7011318 53(4.16.5) 46/1451 3.2(32-4.11) 80/1365 5.9(4.67.1)
SITESEV MUJERES 78/1677 47(3657) 104/1410 7.4(6087) 63/1570 40(3.05.0) 51/1286 40(295.0)
SITESEV AMBOS 175/3235 54(5.16.7)0 208/2728 6.45.57.3) 109/3021 36(2943)0 131/2651 4.9(4.15.8)
ECZEMAEV HOMBRES 55/1558 35(2.64.4)% 91/1318 69 (5.58.3) 149/1451 34(2443)n 78/11385 56(4.4-68)7
ECZEMAEV MUJERES 54/1677 32(244.1)8 11771410 83(69.97)5 75/1570 48(3.75.8) 51/11286 4.0(2.9-5.0)
ECZEMAEV AMBOS 109/3235 34(27-0.0) 208/2728 7.6(6.686)¢ 124/3021 10(3.4-4.8) 129/2651 4.9(4.05.7)
ECZEDOC HOMBRES 90/1318 6.8(5.582)8 62/1385 45(3.45.6) 4
ECZEDOC MUIERES 110/1410 78(6.49.2) 41/1286 32(2.24.)
ECCZEDOC AMBOS 2002728 73(6.4.83) 103/2651 39(3.146)
RASHEV: Alguna vet ha tenido sintomas cutdneos con prurito que aparecen y desparecen durante al menos 6 meses; RASH12: Sintomas cuténeos con prurito en los dltimos 12 meses; SITESEV: Alguna vez ha tenida prurito en alguno de los sig lugares los

pliegues de las cadas, detrds de las mamas delante de los tobillos, dsham delas na\gas o sirededor del rueHo iy arejas o los ojos. ECZEMAEV: Dermatitis atdpica alguna ver; ECZEDOC: Dermatis atépica magnnsn:aaa por un médico.

Tabla 3. Prevalencias e IC95% de cada variable de dermatitis atépica en escolares (6 a 7 afios) y adolescentes (13-
14 afios) del centro de Toluca, obtenidas en el estudio ISAAC (2002) y GAN (2017). o, B, %, 8, €, , ¥, M, U, V, 0 =
p<0.05

En Toluca urbana, como se observa en la tabla 3 para los escolares de 6-7 afos de edad, la
prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atopica (RASHEV) fue del 7.8% (1C95% 6.8-
8.7) y la prevalencia actual de sintomas de dermatitis atdopica (RASH12) fue del 5.9 %. (IC95%
5.1-6.7), la prevalencia acumulada de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 3.4 % (IC95% 2.7-
4.0) y usando como un indicador sensible de dermatitis atdpica la presencia de lesiones en los
lugares habituales de afeccion (SITESEV) fue del 5.4 % (1C95% 5.1-6.7).

En el grupo de adolescentes de 13-14 aios de edad, la prevalencia acumulada de sintomas de
dermatitis atopica (RASHEV) fue del 7.4 % (1C95% 6.5-8.4), la prevalencia actual de sintomas
de dermatitis atépica (RASH12) fue del 4.1 % (IC95% 3.4-4.8), mientras que la frecuencia
acumulada de sintomas de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 4.0 % (1C95% 3.4-4.8).
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La prevalencia actual de sintomas de dermatitis atépica en escolares fue mayor que en el grupo
de adolescentes (5.9, 1C95% 5.1-6.7 vs 4.1, IC95% 3.4-4.8).

Respecto a la prevalencia acumulada de dermatitis atopica presentaron mayor tendencia en
comparacion con escolares (4.0, IC95% 3.4-4.8 vs 3.4, 1C95% 2.7-4.0).

La prevalencia de sintomas actuales de dermatitis atdpica fue mayor en escolares en
comparacion con los adolescentes (5.9, IC95% 5.1-6.7 vs 4.1, IC95% 3.4-4.8). La presentacion
habitual de las lesiones en los nifios fue significativamente mayor en escolares que en
adolescentes (5.4, 1C95% 5.1-6.7 vs 3.6, 1C95% 2.9-4.3).

Descripcion de los resultados obtenidos del estudio GAN, por cada centro

En 2017 en México, GAN incluyd un total de 16 204 participantes de los centros elegidos para
este estudio. De acuerdo a la tabla 1 previamente presentada: Ciudad de México Norte 2525
nifios de 6-7 afios de edad y 3377 adolescentes de 13-14 aiios de edad; Ciudad Victoria de 2453
nifos de 6-7 afos de edad y 2470 adolescentes de 13-14 afios de edad y Toluca de 2728 nifos
de 6-7 ahos de edad y 2651 adolescentes de 13-14 afos de edad.

En la Ciudad de México Norte para los nifios de 6-7 afios de edad, como se observa en la tabla
1, la prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atopica (RASHEV) fue del 12.0 % (1C95%
10.7-13.3) y la prevalencia actual de sintomas de dermatitis atopica (RASH12) fue del 10.2%.
(IC95% 9.0-11.4), la prevalencia acumulada de dermatitis atdpica (ECZEMAEV) fue del 11.6%
(1C95% 10.2-12.9) y usando como un indicador sensible de dermatitis atdpica la presencia de
lesiones en los lugares habituales de afeccion (SITESEV) fue del 8.1% (1C95% 7.0-9.1).

En el grupo de adolescentes de 13-14 afios de edad, la prevalencia acumulada de sintomas de
dermatitis atopica (RASHEV) fue del 8.1% (1C95% 7.2-9.0), la prevalencia actual de sintomas de
dermatitis atdpica (RASH12) fue del 6.4% (IC95% 5.6-7.3), mientras que la frecuencia
acumulada de sintomas de dermatitis atdpica (ECZEMAEV) fue del 5.7% (1C95% 4.9-6.5).

El grupo de escolares tuvo un aumento significativo en la prevalencia para cada categoria, en
comparacion con los adolescentes: RASHEV (12.0, 1C95% 10.7-13.3 vs 8.1, 1C95% 7.2-9.0),
RASH12 (10.2, 1C95% 9.0-11.4 vs 6.4, 1C95% 5.6-7.3), ECZEMAEV (11.6, IC95% 10.4-12.9% vs
5.7, 1C95% 4.9-6.5) y la prevalencia de dermatitis atdpica diagnosticada por un médico
(ECZEDOC) (11.4, 1C96% 10.11-112.7 vs 4.8, 1C95% 4.0-5.5) y SITESEV (11.6, 1C10.4-12.9% vs
5.7, 1C95% 4.9-6.5%).

En Ciudad Victoria para los escolares de 6-7 afios de edad, como se observa en la tabla 2, Ia
prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atopica (RASHEV) fue del 10.2 % (1C95% 9.0-
11.4), la prevalencia actual de sintomas de dermatitis atdpica (RASH12) fue del 7.9 % (IC95%
6.9-9.0), la prevalencia acumulada de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 3.7 % (1C95% 3.0-
4.5) y usando como un indicador sensible de dermatitis atdpica la presencia de lesiones en los
lugares habituales de afeccion (SITESEV) fue del 6.1 % (1C95% 5.1-7.1).
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En el grupo de adolescentes de 13-14 aios de edad, la prevalencia acumulada de sintomas de
dermatitis atdpica (RASHEV) fue del 11.6 % (IC95% 10.4-12.9), la prevalencia actual de
sintomas de dermatitis atépica (RASH12) fue del 9.6 % (IC95% 8.5-10.8), mientras que la
frecuencia acumulada de sintomas de dermatitis atdpica (ECZEMAEV) fue del 1.9 % (1C95% 5.5-
7.5).

En esta poblacién observamos que la prevalencia acumulada y actual de sintomas de
dermatitis atdpica, asi como la distribucién habitual de las lesiones cutaneas presentaron
mayor tendencia en adolescentes en comparacion con los nifios: RASHEV (11.6, IC95% 10.4-
12.9vs 10.2,1C95% 9.0-11.4.), RASH12 (9.6, IC95% 8.5-10.8 vs 7.9, IC95% 6.9-9.0) y SITESEV 6.5
IC95% 5.5-7.5 vs 6.1, 1C95% 5.1-7.1). La prevalencia acumulada de dermatitis atopica y la
prevalencia de dermatitis diagnosticada por un médico reportaron un aumento significativo
en el grupo de escolares en comparacién con los adolescentes (3.7, 1C3.0-4.5 vs 1.9, IC95% 1.4-
2.4y 3.4,1C95% 2.7-4.1 vs 1.3, 1C95% 0.8-1.7, respectivamente).

En Toluca Urbana para los nifios de 6-7 afos de edad, como se observa en la tabla 3, la
prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atépica (RASHEV) fue del 9.8 % (1C95% 8.7-
10.9), la prevalencia actual de sintomas de dermatitis atdpica (RASH12) fue del 8.8 % (IC95%
7.8-9.9), la prevalencia acumulada de dermatitis atépica (ECZEMAEV) fue del 7.6 % (1C95% 6.6-
8.6) y usando como un indicador sensible de dermatitis atdpica la presencia de lesiones en los
lugares habituales de afeccion (SITESEV) fue del 6.4 % (1C95% 5.5-7.3).

En adolescentes de 13 a 14 afios RASHEV fue del 7.4 % (IC95% 6.5-8.4), RASH12 fue de (4.1
IC95% 3.4-4.8), ECZEMAEYV fue del 4.0 % (1C95% 3.4-4.8) y usando como un indicador sensible
de dermatitis atdpica la presencia de lesiones en los lugares habituales de afeccién (SITESEV)
fue del 3.6% (1C95% 2.9-4.3).

Comparando ambos grupos, se observd mayor tendencia de los sintomas cutdneos con la
distribucién habitual de las lesiones en escolares con respecto a los adolescentes; sin embargo,
en escolares se observé un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis
atoépica (7.6, 1C95% 6.6-8.6 vs 4.9, 1C95% 4.0-5.7) y la prevalencia acumulada de dermatitis
atdpica diagnosticada por un médico (7.3, 1IC95% 6.5-8.33 vs 3.9, IC 3.1-4.6%).

DISCUSION

De acuerdo a la prevalencia de dermatitis atopica reportada en la Fase Il de ISAAC, América
Latina tiene una de las prevalencias mas altas de dermatitis atépica (En México se reportéd
prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atdpica de 4%, con desviacidn estandar de
0.08) (38). En México se han realizado estudios basados en la metodologia del ISAAC,
encontrandose también una gran variabilidad en la prevalencia de dermatitis atopica en
diversas ciudades de la Republica Mexicana (64). La tercera fase de ISAAC, reporto que el grupo
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de 6 a 7 afios presentd mayor prevalencia acumulada de sintomas de dermatitis atépica en
comparacion con el grupo de adolescentes de 13 a 14 afos (12.4% vs 11.2% en la Ciudad de
México y 7.8% vs 7.4%). Dicha diferencia también se observaron en los resultados del estudio
GAN, donde los centros de CDMX y Toluca, reportaron mayor prevalencia acumulada y actual
de sintomas cutdneos en escolares que en adolescentes (12.0% vs 8.1% en Ciudad de México
y 9.8% vs 8.6% en Toluca.

En el grupo de adolescentes, el estudio ISAAC reportd una prevalencia acumulada mayor de
dermatitis atdpica en Toluca (4.0%); sin embargo, el estudio GAN reportd mayor prevalencia
en Ciudad de México (5.7 %) en comparaciéon con Ciudad Victoria (1.9 %) y Toluca (4.9 %).

En cuanto a la prevalencia actual de sintomas de DA reportados por ISAAC y GAN, no se
observo diferencia significativa por género. Respecto a la prevalencia acumulada de sintomas
de dermatitis atodpica, en el estudio ISAAC reportd que el centro de Toluca obtuvo la mayor
prevalencia; sin embargo en el estudio GAN el centro con mayor prevalencia fue la Ciudad de
México, ambas prevalencia predominaron en el grupo de adolescentes.

Es posible que las interacciones entre factores genéticos y ambientales originen una amplia
gama de sintomas clinicos, incluso en una poblacién con el mismo origen étnico (37). Se
necesitan estudios adicionales para determinar las causas subyacentes de la variacidon de
prevalencia encontradas en centros de nuestro pais, especialmente en estudios con una
metodologia similar a la utilizada en ISAAC.

Hay varios estudios en América del Sur, realizados en Brasil que mostraron una prevalencia de
dermatitis atdpica en escolares de 6-7 afios de 13.6% y adolescentes de 13-14 afios de 15.0%
(95). Tal como se reportd en esta revision sistemdtica la prevalencia actual de sintomas
cutdneos y la prevalencia diagnosticada por un médico disminuyd en el grupo de adolescentes
de 13 a 14 afos de 5.3% a 4.5% (95); como se observoé en los datos obtenidos en el estudio
GAN, el diagndstico de dermatitis atdpica por un médico fue menor en el grupo de
adolescentes de los tres centros (En CDMX, Ciudad Victoria y Toluca) en comparacion con los
escolares, (En Ciudad de México 4.8 vs 11.4%, Toluca 3.9 vs 7.3% y Ciudad Victoria 1.3 vs 3.4%).

De acuerdo al estudio GAN, la prevalencia de dermatitis atdpica diagnosticada por un médico
comparado con la prevalencia actual y acumulada de dermatitis atépica, sugiere un alto nivel
de infradiagndstico, en el grupo de adolescentes de los tres centros de estudio.

El estudio ISAAC fase 3 demostrd que la prevalencia actual de sintomas cutdneos era mayor
en mujeres que en hombres, especialmente en el grupo de edad de 13-14 afios (48). Los
autores sugirieron que el diagndstico erroneo de dermatitis irritante o alérgica fue mas comun
en mujeres (secundarias a aretes, pulseras, collares) (48); esta predisposicidon por género se
reporté en el estudio GAN en prevalencia de sintomas actuales de dermatitis atépica y
prevalencia acumulada de dermatitis atdpica reportada en el grupo de mujeres adolescentes
de la CDMX y de Ciudad Victoria (10.7 y 8.6%, 13.8 y 11.6% respectivamente). Esta
predisposicién por género no se encontrd en el grupo de adolescentes de Toluca, donde el
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género predominante fue el género masculino, sin embargo para justificar este resultado
tendrian que hacerse mas estudios buscando asociaciones ambientales.

Por ultimo, los resultados epidemioldgicos actuales de dermatitis atopica del estudio GAN,
reporté mayor prevalencia acumulada de dermatitis atdpica en escolares y adolescentes de Ia
Ciudad de México en comparacién con Toluca y Ciudad Victoria (11.6 y 5.7%, 7.6 y 4.9% y por
ultimo 3.7 y 1.9% respectivamente).

De acuerdo a lo anterior, se puede concluir que el aumento en la prevalencia de DA en México
no solo esta relacionado Unicamente con factores genéticos (95); hay evidencia de mayor carga
de morbilidad en las ciudades en comparacidon con el campo, y esto particularmente explicado
por urbanizacién, diferencias en las exposiciones relacionadas con la higiene (infecciones
parasitarias, bacterianas y virales, vacunacion, antibidticos y ambiente agricola),
contaminacion ambiental (97) incluyendo tabaquismo, exposicion a alérgenos vy
sensibilizacién, ademads de las practicas de alimentacion infantil. Un punto importante es la
influencia del clima y las condiciones atmosféricas de cada region, sin embargo, se necesitaran
estudios que incluyan factores ambientales como latitud, altitud, temperatura exterior
promedio y humedad relativa al aire libre para ajustar la relacién entre esta prevalencia y las
condiciones ambientales descritas por cada centro (95).

CONCLUSION

Existe una importante variacién en los resultados de la prevalencia de sintomas de dermatitis
atdpica en la poblacidn infantil de nuestro pais. Contrario a lo reportado en el estudio ISAAC,
la prevalencia de dermatitis atopica ha incrementado tanto en paises industrializados como en
desarrollo. En México se observd una variacion significativa en la prevalencia de sintomas de
dermatitis atépica en Ciudad de Meéxico, Toluca y Ciudad Victoria, lo cual enfatiza la
importancia de conocer los factores ambientales involucrados en esta enfermedad. El
incremento en la prevalencia implica un impacto enorme en la salud, especificamente en
poblacién pediatrica.

Se requiere la realizacidén de estudios epidemiolégicos que compartan la metodologia ISAACy
permitan conocer la tendencia de sintomas de dermatitis atépica por género y edad, y de esta
forma la planeacion de estrategias de prevencidn para mejorar el control y tratamiento de esta
enfermedad.

Esta informacidon sobre dermatitis atopica en la infancia, sentard las bases para una
investigacion etioldgica adicional de los factores genéticos, de estilo de vida, ambiental, clinico
y de atencién médica para estas enfermedades.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones para este estudio es que los datos se recopilaron mediante un
cuestionario, por lo que las respuestas dependieron en parte de la memoria del adolescente o
de los padres. Esto podria introducir un sesgo, y la prevalencia debe considerarse una
estimacion. Se necesitan estudios longitudinales y estudios que utilicen otros pardmetros de
diagndstico para confirmar los resultados de este estudio transversal. Ademas, el estudio de
fase lll de ISAAC, y por lo consiguiente GAN no puede discriminar entre la enfermedad atdpica
y las enfermedades no atdpicas relacionadas, como en México donde los factores no atdpicos
pueden ser importantes. Sin embargo nos da un panorama del diagndstico de enfermedades
alérgicas por los médicos de atencién primaria.
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ANEXOS

Cuadro 1. Criterios mayores y menores de Hanifin and Rajka para el diagndstico de dermatitis
atdpica. (11)

Diagndstico de dermatitis atdpica

Caracteristicas Mayores

1.
2.

4.

Prurito

Lesiones tipicas por edad vy
distribucién

Dermatitis crénica o con

exacerbaciones
Historia familiar o personal de atopia

Caracteristicas Menores

Xerosis (piel seca)

Queratosis pilar

Pitiriasis alba

Fisuras periauriculares

Lineas de Dennie Morgan

Tendencia a piodermias

Eccema del pezdn

Alteracion  ocular  (queratocono,
conjuntivitis 6 catarata subcapsular
anterior

Influencia de factores ambientales

Para el diagndstico se requieren:
3 caracteristicas mayores + 3 menores

Ictiosis

Susceptibilidad a infecciones cutaneas
Dermatitis de pies y manos

Aumento de IgE

Queilitis

Obscurecimiento periorbital
Intolerancia a solventes

Acentuacion folicular

Dermografismo blanco

Edad de inicio temprano

Cuadro 2. Criterios para el diagndstico de dermatitis atdpica, segin el Grupo de Trabajo del
Reino Unido (11).

Ademas de
prurito, tres de
los siguientes:

e Eccema de flexion visible (por ejemplo, fosas antecubital y poplitea) o
Dermatitis en mejillas y superficies extensoras si es menor de 18 meses
* Antecedentes personales de dermatitis

e Historial personal de piel seca en los ultimos 12 meses

* Antecedentes personales de asma o rinitis alérgica (o antecedentes de
eccema en un familiar de primer grado si tiene <4 afios de edad)

¢ Inicio de signos y sintomas menores de 2 afos (este criterio no debe

usarse en nifios <4 anos).
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Cuadro 3. Criterios para el diagndstico de dermatitis atdpica, segin la Academia Americana de

Dermatologia (11).

Caracteristicas
esenciales (deben estar
presentes)

Funciones importantes
(Vistas en la mayoria de
los casos, agregando
apoyo al diagnéstico)
Caracteristicas asociadas
(Sugestivas de DA pero
demasiado inespecificas
para ser utilizadas para
definir o detectar DA en
estudios de investigaciéon

Condiciones de exclusion

e Prurito
e Eccema (agudo, subagudo, crénico)

Historia crénica o recurrente

Morfologia tipica y patrones especificos de edad:
- Participacion facial, del cuello y extensores en bebés y nifios
- Lesiones flexurales actuales o anteriores a cualquier edad
- Ahorro de la ingle y las regiones axilares
¢ Edad temprana de inicio
e Atopia (antecedentes personales y / o familiares, niveles
elevados de IgE)
e Xerosis
» Respuestas vasculares atipicas (p. Ej., Palidez facial,
dermatografismo blanco,
respuesta retardada de blanqueamiento)
e Queratosis pilar, pitiriasis alba, palmas hiperlineales, ictiosis
e cambios oculares, periorbitales
e Otros hallazgos regionales (por ejemplo, lesiones periorales,
periauriculares)
e Acentuacion perifolicular, liquenificacidn, lesiones de prurigo
Sarna, dermatitis seborreica, dermatitis de contacto (irritante o
alérgica), ictiosis, linfoma cutaneo de células T, psoriasis,
dermatosis por fotosensibilidad, enfermedades de
inmunodeficiencia, eritrodermia, etc.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

COLEGIO MEXICANO DE PEDIATRAS ESPECIALISTAS EN INMUNOLOGIA CLINICA Y ALERGIA |
(COMPEDIA) E

POR FAVOR LEA COMPLETAMENTE ESTE DOCUMENTO.
Este documento es un Consentimiento Informado dirigido a los Padres de familia y/o tutores de nifios de 6 a 7 afios de
edad, que estudian en Escuelas Primarias del Distrito Federal zona Norte 2 quienes sa les INVITA a participar en el Esiudio
Nacional de Prevalencia de Asma y Enfermedades Alérgicas en Peadiatria , €l cual se realizara en diferentes ciudades y
estados de |2 republica mexicana y tiene como objetivo principal conocer cudl es [z fracuencia de estas enfermedades en la
poblacién de estz grupo de edad, ademas conocer algunaos factores asociados que pudieran aumentar el rissgo de padecer
dichas enfermedades. )
Para conocer |z informacidn anterior es necesario que usted Padre y/o Madre de familia o Tutor centesten un cuestionario,
su participacién en esta investigacion sera el tiempo necesario para contestar 50 preguntas sencillas del cuestionario que
serd enviado a su casa a través de su hijo. Una vez que ustedes lienen el cuestionario, favor de enviarlo nuevamente con
su hijo a su escuela, después de esto, se procedersd a pesar y medir a su hijo, con el propdsito de evaluar su estado
nutricional, este procedimiento lo realizara personal capacitado, se hara en el salén de clases para o cual pedira que se
quiten solo los zapatos y en su caso la chamarra. El motivo por el cual su hijo fue seleccionado para participar es por tener
la edad requerida para este ‘estudio y ademdas pertenecer a una escuela que fue seleccionada al azar en el Patrdn de
Escuelas incorporadas a la Secrstaria de Educacién Pulblica. La decisién de participacién de su hijo es totalmente
veluntariz, ustedes y su hijo pueden elegir entre participar o no, si ustedes eligen no participar esto no tendra ninguna
consecuencia negativa ni en la escuela ni en la atencidn medica que se brinda a su hijo, también si durante el curso de la

investigacion ustedes deciden no participar su declsién serd respetadz sin consecuencias negativas. Dados las -

caracteristicas del estudio, no existen riesgos, ni efectos secundarios ni ningdn tipo de malestar para su hijo(a). Este estudio
sera de beneficio parz la sociedad en general ya que padremos saber cuél es la frecuencia de las enfermedades alérgicas
en escolares en nuestra poblacion, su relacién con el estado nutricional, su relacién con el género, con alimentacién, con
estilo de vida, contacto con mascotas y/lo animales de granja, tabaquismo pasivo, nimero de miembros en la familia,
incestién de paracatamol o antibidticos. Dado gue se realizara en diferentes zonas geograficas de México, sabremos cual
es la frecuencia en nuestro pais y sabremaos si axiste diferencia por regiones, este estudio serviré de base para futuras
investigaciones donde se podrén investigar las causas y factores de riesgo para el desarrollo de asmz y enfermedades
alérgicas en escolares. Los participantes o sus padres no harén ningln gasto ni recibirdn ningin beneficio como pago
econdémico o en especie por su participacion. Teda la informacion obtenida en esta investigacion sera confidencial y solo sl
investigador tendra acceso a ellg, la identidad de las personas sera respetada, los resultados de dicha investigacidn podrén
ser publicados como grupo, no en forma individual, en articulos médicas, congresas conferencias, informes .

médicos.
Si Usted tiena dudas o preguntas puede hacerlas a Dra. Blanca ESI.E!a del Ric Navarro Teléfono: 52289917 ext: 2150

Correo electrénico: blencadelrionavarro@amail.com

Este proyecto de investigacién ha sido revisado y dprobado por un Comité de Elica en Investigacidn, cuya finalidad es

garantizar y asegursr gque se protege 2 los participantes de la invastigacion.
Entiendo que hemos sido invitados a Dar‘u‘lpar en una investigacion para conacer la frecuencna de asma y enfermedades

a!erglcas en poblacidn escolar.
He(mos) sido mformadcs gue esta mvesugacnén no tlena ningdn nesgo entiendo que no recibiré ningin beneficio

ecandmico.
Se me ha informade el nombre de! investigador pr:nc»pal su teléfone y correo electrdnico para contactarle en caso de

dudas,
He(mus} leido la mfurm.guun prupmcmnada y se& gue mi pqrhmpacm\n es voluntaria y entiendo gque iengo derecha a

retirarme en cuaiquier momento sin que esto afecte a mi hijo en su escuela o en |a prestacidn de los servicios médicos.
En caso de que ustedes o su hijo no acepten participar en este estudio, solo pongan las Iniciales de a su

hijo.

En caso de aceptacion de los padres y/o tutor y de su huo favor de 2notar los siguientas datos:

México D.F. a de__  de20__

safasfeasz

Nombre y firma del paciente fecha: dd/mm/aaza

waliadfeess
Nomore y firma del padre fecha: dd/mm/aaaa

S O
Nombra y firma de la madre fecha: dd/mm/aaaa

s
Nombre y firma del Investigador fecha:dd/mm/aaaa

wufioaf susa

Nomiire y firma del testigo 1 fecha: dd/mm/aaaa
Direccion:
Relacién con el pacienie:

cifufesas
MNombre y firma del testige 2 fecha: dd/mm/aaaa
Direccidn:
Relacién con el paciente:
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MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION

APOYANDO A LA INVESTIGACION

Avalado por

COMPEDIA

Colegio Mexicano de Pediatras Especialstas
en Inmunologla Clinkca y Alergia

CUESTIONARIO NINOS 6 A 7 ANOS

EMPRAE

Estudio Mexicano de Prevalencia de Asma
y Enfermedades Alérgicas en Pediatria

Cuestionario para nifios de 6 - 7 afios
(Para ser llenado por madre, padre o tutor)

Lea cuidad, cada preg antes de y marque
la respuesta correcta. NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR

Nombre del Alumno (a):

Nombre de la Escuela:

Edad del Alumno (a): afios

Fecha de nacimiento del estudiante (dia/mes/afio):  /  /

Género: 1=Hombre () 2=mujer O

Peso:_______ Kg. Talla: cm.

*Perimetro Abdominal: ____cm

Tipo de C ( ) é’
centro: () (] 8
codigo dela escuela: () () T
ot OO0 c
i (J(J 3 s
raiorz (1 (0] :
Fecha (dia/mes/afio): | | [

(Preg 1-17.5 SOBRE LA RESPIRACION DESU HUO |
1. ALGUNA VEZ ¢Su hijo ha tenido tos con sibilancias o silbido en el pecho?
s 3 N (3

Si su respuesta fue “NO”, pase a |a pregunta 7.

2. {Qué edad tenia su hijo cuando empezé con sibilancias o silbido en el pecho?

O Menos de 1 aiio O 1a2aiios
O 3a4afios O 5agafios
O Mas de 6 afios

3. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Su hijo ha tenido tos sibilancias o silbido de
pecho?

si 3 No (3
Si su respuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 7.

4. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, (Cuantos cuadros de tos con sibilancias o silbido
el pecho ha tenido su hijo?

[ Ninguno J1a3 Jaa12 CIMasde 12

5. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Cuantas veces en promedio, se ha despertado su

' hijo por un cuadro de tos o sibilancias o silbido de pecho?

O Nunca
O Una nache por semana
2 0 mds noches por semana

6. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Su hijo ha tenido tos con sibilancias gsiibidc tan
intenso que al hablar tuviera que tomar aire entre una palabra y otra

si 3 N (3
7. ¢Le han dicho que su hijo tiene asma? si 3 No (3
Si su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 16.
8. ¢El asma de su hijo ha sido diagnosticado por un doctor?
si 3 No (3

9.étier}‘e usted un plan por escrito para el ga!amienm del asma de su hijo y sabe
que hacer en caso de presentar sintomas?

Si = N (]
10. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Su hijo ha usado al Un medicamento inhalado

(spray, neEu_llacmn) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar, sibi-
lancias o silbido de pecho?

Si O No —_
Si su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 11. .l

GRACIAS POR SU APOYO AL COMPLETAR
ESTE CUESTIONARIO.

AGRADECEMOS SU COMPROMISO.

FAVOR DE REGRESAR EL CUESTIONARIO COMPLETO
AL MAESTRO (A) DE SU HIJO

60



[ Preguntas 65 — 68: SOBRE LOS ULTIMOS 12 MESES DE VIDA DE SU HIJO ]

S.EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frect

10A.EN LOS ULTIMOS 12 MESES. Marque con una cruz que tan frecuente ha usado
su hijo los medicamentos inhalados enlistados a continuacion.
Nota: Puede marcar mds de uno.

comes o bebes lo siguiente por favor, deja en blanco si no sabes que

alimento es)

Nuncaosolo 102veces Lamayoria
ocasionalmente  porsema-  de los dias

Carne (puerco, pollo, res, ternera, cordero, conejo)
Pescado o mariscos

Frutas

Verduras cocidas

Verduras crudas

Legumbres (lentejas, frijol, garbanzo, chicharos, habas)
Avena, cereales, trigo (que no sea pan)

Pan o galletas

Pasta (fideo, espagueti)

Arroz

Margarina (primavera y iberia, flex)

Mantequilla (primavera, iberia, chipilo, lala, euro, Eugenia)
Aceite de olivo

Leche con o sin sabor

Yogurt, queso, yakult, crema

Huevo

Nueces, almendra, cacahuate

Papa

Dulces, golosinas

Hamburguesas

Pizza, hot dogs

Refrescos (Soda o gaseosa)

*Tacos, tortilla, quesadilla (comida rapida)
*Jugos industrializados (boing, jumex, del valle, frutsi)
*Tortillas

000000000000000b0000000000
0000000000000000000000000
0000000000000o00000000D0o0

66. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, {Han tenido gato en casa?
s O No [

67. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Han tenido perro en casa?
si O3 No ([

68. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, (Qué tan frecuente le ha dado paracetamol
(tempra, desenfriol) a su hijo para quitarle |a fiebre?

. S6lo cuando se Menos de una L
Tipo de medicamento A ey Diario

Salbutamol o ventolin

ipratropio o Combivent.
Beclometasona, Quar o Mizraba
Ciclesonida 0 Alvesco

Fluticasona o Flixotide

Budesonida, Pulmicort o Jagodi
Formoterol con budesonida o Symbicort o
Vannair

Salmeterol con fluticasona o Seretide o
Lasfligen o Flixovent
Formoterol con beclometasona o Innovair

Otros (anotar)

Nose: [

11.EN LOS ULTIMOS 12 MESES, (Ha tomado su hijo algiin medicamento (pastilla,
capsula, jarabe, gotas) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar,
sibilancias o silbide de pecho? Sin haber tenido gripa o infeccidn.

si 3 No [
Si la respuesta es “NO”, por favor pasa a la pregunta 12.

11A. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frecuentemente su
hijo ha usado estos medicamentos (tabletas, capsulas, pastillas, jarabes).

Sélo cuando se Menos de una Diario
necesita semana

Tipo de medicamento

Montelukast (Singulair)

(Aeroflux)

Clembuterol (Mucovibrol)

fili i i o Teolong)

Prednisona (Meticorten)

Prednisolona (Meticorten o Fisopred)

(Alin)

Betametasona (Celestamine o Celestone)

Otros { anotar)

Nose: (]

12. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cudntas veces ha tenido que llevar a su hijo al
octor de manera urgente por problemas por tos que haya ocasionado dificul-
tad para respirar, sibilancias o silbido de pecho?

O Ninguna
O Nunca O 1a3veces
O Al menos una vez al afio O 4a12veces
O Al menos una vez al mes - O Mas de 12 veces l
— |

13. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Cudntas veces ha tenido que llevar a su hijo a
urgencias pero sin necesidad de quedarse internado por tos dificultad para res-
pirar , sibilancias o silbido de pecho?

O Ninguna

O De1a3veces
O De4a12 veces
O Més de 12 veces

14. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, (Cudntas veces ha tenido que internar a su hijo
por problemas con su respiracién que le haya ocasionado tos dificultad para
respirar sibilancias o silbido en el pecho?

O Ninguna

O De1l

O De2

O Mas de 2 veces

15. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cudntos dias (o parte del dia) ha faltado a la es-
cuela por tos, dificultad para respirar, sibilancias o silbido de pecho?

O Ninguna

0O 1a3

O 4a12

O Mas de 12 veces

16. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, {Su hijo a tenido un cuadro de tos, sibilancias o
silbido de pecho durante o después del ejercicio?
si 3 No ([

17. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Ha tenido su hijo tos seca por la noche, que no
sea por gripa o resfriado?

si O3 No [

*17.1 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. ¢ Tuvo su hijo durante el dia tos con dificultad
para respirar o sibilancias o silbido del pecho. MAS DE 2 DIAS POR SEMANA?

si O No ([

*17.2. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. /Se desperté su hijo en la noche por un
cuadro de tos con sibilancias o silbido del pecho o dificultad para respirar. AL
MENOS 1 VEZ POR SEMANA?

si (] No (3

64. En la calle donde vives, {Qué tan frecuentemente pasan camiones entre
semanars

O Nunca

O Rara vez

O Frecuentemente en el dia
O La mayor parte del dia

*64.1 ¢ALGUNO DE LOS PADRES O HERMANOS, tienen alguna enfermedad como
bronquitis , asma, tos con sibilancias o silbido en el pecho , estornudos muy
frecuentes, comezon en la nariz, moco acuoso, nariz (aoadaj enrojecimiento
ocular, lagrimeo, comezon en ojos o ronchas con comezén?

si O Ne (I
Si respondiste que “NO”, pasa a la pregunta a la pregunta 64.3

*64.2 ¢Cudl miembro de la familia tiene alguno o varios de los problemas
anteriores? Puedes marcar mas de uno

O papa
O Mamd
O Hermano (a)

*64.3 ACTUALMENTE ¢5Su hijo tiene contacto con fumadores DENTRO DE LA CASA?
si 3 N (3

*64.4 Si contestd que si a la pregunta anterior ¢Quién fuma en casa (se puede
marcar mas de uno)?

O Papé

O Mama

O Hermanos
O Abuelos
QO Otros
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56. éAlguna vez le han dicho gue su hijo tiene neumonia o bronconeumonia?
s g No ([
57. éSu hijo tiene gemelo?
si 3 Ne (3
58. ¢ Cudntos hermanos mayores tiene su hijo?
Numero: poner 0 si no tiene hermanos mayores
59. ¢ Cuantos hermanos menores tiene su hijo?

Numero: poner 0 si no tiene hermanos menores

60. éSu hijo nacié en México (pafs)?
si O No (I

60a. Si respondio NO, ¢En que pais nacié?

61. ¢ Cuantos afios ha vivido su hijo en México (pais) ?

62. ¢De qué material es o fue el piso del cuarto de su hijo (a)? (Marque con una
cruz las que sean necesarias)

En este Durante el pri-
momento | mer afio de edad

En algan otro
momento

Munca

Tapete de pared a pared

Piso liso sin alfombra

Piso liso con alfombra

Piso de tierra

63. ¢Usted realizé algin cambio en su casa para intentar prevenir tos, dificultad
para respirar, silbidos o silbidos de pecho,?

O si

O No
O Ninguna (no tiene esas enfermedades)

*63.1 ¢Hasta que afio estudio la mama de su hijo?

O Primaria (completa o incompleta)

O Secundaria (completa o incompleta)
O Preparatoria (completa o incompleta)
O Universidad (completa o incompleta)

O Maestria (completa o incompleta) -

*17.3 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. ¢Tuvo gue darle sabutamol, ventolin o
combivent a su hijo por un cuadro de tos con dificultad para respirar o
sibilancias o silbido de pecho. MAS DE 2 DIAS POR SEMANA?

si 3 No (3
*17.4 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. ¢ Tuvo su hijo limitacion de la actividad fisica o
falté a la escuela por un cuadro de tos con dificultad para respirar o sibilan-
cias o silbido de pecho. AL MENOS 1 VEZ?
si O3 N O3
*17.5 EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS. ¢Tuvo necesidad de ir a urgencias o ser
hospitalizado su hijo por una cuadro de tos con dificultad para respirar o
sibilancias o silbido de pecho. AL MENOS 1 VEZ?
si 3 No [

[ Preguntas 18 -25: SOBRE PROBLEMAS DE LA NARIZ QUE OCURREN CUANDO ]

NO SE ESTA RESFRIADO O CON GRIPA

8- (ALGUNA VEZ EN SU VIDA, Su hijo ha tenido estornudos muy frecuentes,
escurrimiento nasal o nariz tapada sin estar resfriado o con gripa?

si No ([
Si su respuesta es “NO”, pasar a la respuesta 24

19. ¢Qué edad tenia su hijo cuando empezd con estornudos muy frecuentes,
escurrimiento nasal o nariz tapada, sin estar resfriado o con gripa?

O Menos de 1 afio
QO 1a2aiios

O 3ad4aiios

O 5a6afios

O Mas de 6 afios

20. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Su hijo ha tenido estornudos muy frecuentes,
escurrimiento nasal o nariz tapada SIN ESTAR RESFRIADO O CON GRIPA?

si 3 No [

Si su respuesta es “NO”, pasar a la pregunta 24

21. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Los problemas de la nariz de su hijo (estornudos
muy frecuentes, escurrimiento nasal o nariz tapada) se acompafian de
comezén en la nariz?

si O3 No O
22. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, (Los problemas de la nariz de su hijo (estornudos

muy frecuentes, escurrimiento nasal nariz tapada) se han acompafiado de
enrojecimiento, comezon en los ojos y lagrimeo?

si O3 No (=] .

23.EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;Qué tanto han afectado la vida diaria de su hijo
los estornudos frecuentes, escurrimiento nasal, nariz tapada y comezén de nariz?

Q Nada

Q Poco
Moderadamente
Mucho

*23.1 ¢En cudl o cudles de los Ultimos 12 meses, se presento en su hijo el cuadro de
estornudos muy frecuentes, comezon en la nariz, escurrimiento de moco acuoso y
obstrucciéon nasal? Se puede marcar mas de un mes

Enero
§ Febrero
Marzo
QO Abril
Mayo
O Junio
O Julio
Q Agosto
O Septiembre
QO Octubre
O Noviembre
O Diciembre

24 ¢Alguna vez le han dicho gue su hijo tiene rinitis alérgica?
si 3 No (3
Si su respuesta es “NO”, pasar a la pregunta 25.1
25 éLa rinitis alérgica fue diagnosticada por un médico?
si [ No —_

[ Preguntas de 25.1 ~ 25.5: SOBRE PROBLEMAS RESPIRATORIOS DEL SUENIO ]

EN LOS ULTIMOS 12 MESES:

*25.1 Ronca su hijo mientras duerme

si 3 no 3

*25.2 Durante el suefio ¢Su hijo (a) tiene dificultad o hace mucho esfuerzo para
respirar?

s 3 N 3

*25.3 Durante el suefio su hijo (a) tiene periodos o pausas en que deja de respirar?
si O [T —

*25.4 ¢Le ha dicho un médico que su hijo tiene grandes las anginas?

s 3 No (3

Preguntas 51— 64: SOBRE ASPECTOS EN LA VIDA DE SU HUJO
¥ SU AMBIENTE

51. ¢Su hijo asisti6 a guarderfa cuando tenfa menos de 3 afios de edad ?
si O3 N (3

51a. Si respondié SI. éA qué edad asﬁstlo por primera vez a la guarderia?
(conteste con niimero ) aflos_ meses

52. ¢Su hijo asistio a la escuela (kinder, preescolar) cuando era mayor de 3 afios?
si O3 N (3
52a. Si respondié SI. ¢A qué edad? (conteste con niimero)
afios
53. ¢CUANTAS VECES A LA SEMANA realiza su hijo actividad fisica intensa, que sea
suficiente para agitar su respiracion?
QO Ocasionalmente o nunca
Q 1a2veces por semana

O 3o més veces por semana

54. DURANTE UNA SEMANA NORMAL DE 7 DIAS, ¢ Cuantas horas al dia (24 hrs), ve
su hijo televisién? (Incluyendo peliculas o videos)

O Menos de 1 hora
O 1a3horas

O 3a5horas

O Masde 5 horas

. DURANTE UNA SEMANA NORMAL DE 7 DIAS, ¢Cuantas horas al dia (24 hrs)
usa su hijo la computadora (jugar videojuegos, tabletas o celular) o esta en in-

ternet (chatear, facebook, twitter, juegos o youtube)?

QO Menos de 1 hora
QO 1a3horss

O 3a5hores

QO Mas de 5 horas

#55.1 fQué npa de combustible se utiliza habitualmente en su casa PARA
COCINAR?

O Electricidad
O Gas (estufa de gas)
O Leiia, carbon o petréleo
O Ningun
Otro (especifique por favor)

*55.2 ¢Qué tipo de combustible se utiliza habitualmente en su casa PARA
CALENTARSE?

Q Electricidad
Q Gas (calentador de gas)
8 Lefia, carbon o petroleo

Ninguno .
Otro (especifique por favor) ._
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*45.1.EN_LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA (Tuvo contacto su hijo con
fumadores?

si 3 No [

46. EN EL PRIMER ARO DE VIDA DE SU HIJO, i Tuvieron gato en casa?
si J No (]

47. EN EL PRIMER ANO DE VIDA DE SU HIJO éTuvieron perro en casa?
L — No (3

48. EN EL PRIMER ANO DE VIDA DE SU HUO tuvo contacto regular con animales de
granja (por lo menos 1 vez a [a semana con vacas, cerdos, cabras, borregos.)

si 3 No (3

49.DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA (Tuvo su hijo un cuadro de tos con
ncias o silbido en el pecho?

si [ No (3
S0.DURANTE EL PRIMER ARNO DE VIDA DE SU HIO ¢Fue tratado con
medicamentos inhalados u orales para ayudarlo con cuadro de tos con
sibilancias o silbido de pecho? (Cuando NO tenia resfriado o gripa)

si 3 No (3
Si respondié “NO”, pasar a la pregunta 51

50a. Marca con una cruz que tan frecuente ysé su hijo cada uno de los siguientes
medicamentes DURANTE SU PRIMER ANO DE VIDA

sélo cuando Menos de Diario
se una semana

Salbutamol o ventolin

Salbutamol con ipratropio o Combivent.

INHALADOS [ geclometasona, Quar o Mizraba

spray) Ciclesonida o Alvesco

Fluticasona o Flixotide

Budesonida, Pulmicort o Jagodi

salbutamol, Clembuterol

Prednisolona, Meticortelone Fisopred,
Betametasona, Celestamine, Celestone

VIA ORAL Teofilina o Aminoefedrison o Teolong

Montelukast, Singulair, Everest,

Senovital, Montipedia

[ Preguntas 26 a 33: SOBRE LA PIEL DE SU HUO ]

26. ¢ ALGUNA VEZ, ¢Su hijo ha tenido erupcion en la piel con comezén que aparece
y desaparece y dura por lo menos 6 meses?

si 3 No [
Si su respuesta es “NO”, pasar a la pregunta 32

27. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES ¢Su hijo ha tenido erupcién en la piel con
comezon?

si O3 No (3
Si su respuesta fue “NO”, pasar a la pregunta 32

28 ¢Su_hijo ha tenido erupcién en la piel con comezén en cualquiera de los
sl%glentes lugares: pliegues de los brazos, detras de las rodillas, enfrente de los
tobillos, entre los gluteos o alrededor del cuello, orejas u ojos?

N s I O

*28.1 ¢En qué parte del cuerpo le salid a su hijo erupcién en la piel con comezdn?

Puede marcar mas de uno.

Q Pliegues de los codos

8 Atras de las rodillas
Alrededor de los ojos
En el cuello
En los tobillos

O Enlas orejas

O Enlasnalgas

Q Enotro lugar

29. A qué edad su hijo tuvo por primera vez erupcién en la piel con comezén?
O Antes de los 2 afios
O 2a4afios
O 50 mas afios

30. EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢Se le ha quitadoe por completo 6 curado a su hijo
a erupcion en la piel con comezon?
SO No O
31.EN LOS ULTIMOS 12 MESES, éQué tan a frecuente se ha despertado su hijo por
la noche debido a la comezdn ocasionada por la erupcién en la piel?

QO Nunca
Una noche por semana
Dos o mas noches por semana

32 ¢Le han dicho alguna vez que su hijo tiene dermatitis atépica o neurodermatitis?

si 3 No (3

ESETIED Si su respuesta fue “NO”, pasar a |a pregunta 34
33 El diagnésrico de dermatitis atépica y neurodermatitis fue diagnosticado por
un medico?
s 3 No (3
L | L | L |
[ Preguntas 34 — 39: SOBRE EMBARAZO Y NACIMIENTO ] 41 EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, ¢ Qué tipo de leche tomo su hijo princi-
~ — palmente? MARQUE CON UNA CRUZ SOLO UNA OPCION EN CADA COLUMNA.
34 ¢Qué tan frecuente, la madre del nifio tomo paracetamol durante el embarazo
de su hijo? Tipo de leche Del a 6meses De 7 a 12 meses.
O Nunca O Al menos una vez en el embarazo Leche materna
O Al menos una vez al mes O Més frecuente Formula infantil
No sé Leche entera pasteurizada (leche de

35 ¢Tuvo la madre del nifio contacto con animales de granja ( borregos, caballos,
cerdos, vacas, cabras) al menos una vez por semana durante el embrazo de su
hijo?

si 3 No [
36 éLa madre del nifio fumo durante el embarazo de su hijo?
si (3 No (O
*36.1 La mama de su hijo tuvo contacto con algin fumador durante el embarazo de
su hijo
si 3 No ([

37 Habia alfombra en la casa donde vivia la madre de su hijo durante su

embarazo?. Marque con una cruz las opciones que sean necesarias.

O Enlasala

En el dormitorio de la madre
O En otros cuartos
O Sin alfombra en la casa

38 ¢Su hijo fue prematuro? (nacio 3 semanas 0 mds antes de |a fecha esperada)
si (3 [ g —
*38.1 ¢Su hijo nacié por cesérea?
si 3 No [
[ Preguntas 40 — 50: SOBRE LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA DE SU HUJO ]

39 ¢Cual fue el peso de su hijo (a) cuando nacié? Kg
40 ¢Su hijo tomé leche materna en algin momento?
si (O No (3
Si su respuesta fue “NO”, pasar a |a pregunta 41
40a ¢Por cuanto tiempo tomé leche materna su hijo?
O De 6 a 12 meses O Mas de 12 meses

40b f"cu_énto tiempo toma leche materna su_ hijo sin agregarle otros alimentos o
iquidos a la dieta? (lactancia materna exclusiva)
O Menos de 2 meses
§ De 2 a 4 meses

O Menos de 6 meses

De 5a 6 meses
Mas de 6 meses

40c. ¢ A que edad empezd a dar a su hijo (a) papillas (frutas o verduras) o alimentos
diferentes a la leche?
O Antes del 40 mes de vida

O Entre en 4y 60 mes de vida .
O Después del 6 mes de vida

caja, bote o bolsa) NO TETRAPAK

Leche baja en grasa pasteurizada (leche
de caja, bote o bolsa) NO TETRAPAK
Leche en TETRAPAK

Leche hervida, bronca

Leche no hervida, bronca

Leche de soya

Leche de arroz

Leche HA

Leche de cabra

Leche de almendra

Ninguna de las previas

Otras (anotar)

42. EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, ¢ Su hijo tomé paracetamol o tempra
para quitarle Ta fiebre?

si Noe 3

43. EN EL PRIMER ANO DE VIDA ¢ Cudntas infecciones de bronquios, bronquititis o
bronconeumonia tuvo su hijo?

Q Ninguna
% a5
O 60miés
44. EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, {le dieron algtin antibiético a su hijo?
si O3 No [
Si su respuesta fue “NO”, pase a la pregunta 45

44A EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, ¢ Cudntos tratamientos con antibiético
le'dieron a su hijo?

01
O 2as
O 6omiés

44B. EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, EAIFL‘m antibiético que le dieron a su
hijo fue. para fratar una infeccion de los bronquios, bronconeumonia,
bronquitis?

si @3 No @3

45. EN LOS PRIMEROS 12 MESES DE VIDA, (El nifio tuvo en su habitacién una
cobija o tapete de piel de borrego?

s No [ .
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CUESTIONARIO ADOLESCENTES DE 13 A 14 ANOS

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION

APOYANDO A LA INVESTIGACION

EMPRAEA

Estudio Mexicano de Prevalencia de Asma
y Enfermedades Alérgicas en Pediatria

Cuestionario para Adolescentes de 13 - 14 aiios

Lea cuidad: cada preg antes de y q
la respuesta correcta. NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR

Nombre del Alumno (a):

Nombre de la Escuela:

Edad del Alumno (a): afios

Fecha de nacimiento del estudiante (dia/mes/afio):  /  /

Género: 1= Hombre O 2= Mujer O
Peso: Kg. Talla: cm.
Avalado por *Perimetro Abdominal: cm *PA: mmHg
COMPEDIA = ) g
(Colegio Mexicano de Py ras E kst 1
o e ‘:tww':: f:,_:_‘f:m: Centro: [:] D ]
Codigo de la escuela: [:] C]
L
Folio: D B [j D ©
Q
S
rotior: () () (I ([ L
L
rionz () (] (CJ (]
Fecha (dia/mes/afio): / / v
[Preg 1- 16 RELACIONADAS CON TU RESPIRACION |
1. ALGUNA VEZ ¢Has tenido tos con dificultad para respirar, sibilancias o silbido [ HOJA DE RESPUESTA PARA EL VIDEO CUESTIONARIO ]
de pecho?
si (3 Nno 3 ESCENA 1: La primera escena es un joven descansando. 1=Si 2=No
Si tu respuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 6 49.¢Has respirado asf en algin momento de tu vida? 11
2. EN LOS l'JLT!M_OS 12 MESES, ¢has tenido tos con dificultad para respirar,
sibilancias o silbide de pecho? Si respondiste SI: ¢ Te ha pasado en el dltimo el afio? 1
i O N | Si respondiste SI: ¢ Te ha pasado una vez 0 mas por mes? | .

Si tu respuesta fue “NO”, por favor pasa a la pregunta 6.

w

EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Cuantos cuadros de tos con dificultad respirar,
sibilancias o sibido de pecho has tenido?

[ Ninguno J1a3 CJaa12 I Méasde 12

#

EN LOS lQ!l._TIMOS 12 MESES, ¢Cuantas veces en promedio, te has despertado
con tos, dificultad para respirar, sibilancias o silbido de pecho ?

O Nunca me he despertado
Q  Una noche por semana
Dos o mas noches por semana
5. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Ha sido la tos con dificultad para respirar, sibilan-
cias o silbido del pecho tan intenso que al hablar tuvieras que tomar aire entre
una palabra y otra?

si 3 Ne [

6. ¢Te han dicho alguna vez que tienes asma?

si O No [
Si respondiste “NO", por favor pasa a la pregunta 9.

7. éFue tu asma confirmada por un doctor?
si (3 No [

8. ¢Tiene un plan por escrito para el tratamiento de su asma y sabe que hacer en
caso de tener sintoma?

si (3 No [

9, EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Ha usado algin medicamento inhalado (spray,
nebulizacién) para ayudar en caso de tos con dificultad para respirar, sibilancias
osilbido de pecho. Sin haber tenido gripa o infeccién ?

si [ No ()
Si respondiste “NO”, por favor pasa a la pregunta 10. .I

ESCENA 2: La escena 2 son dos jovenes durante el ejercicio. Uno 1=Si 2=No
de ellos con una playera negra y el otro con playera blanca.

50. ¢Has respirado como el joven de la playera negra duranteo [ [ ]
después del ejercicio en algiin momento de tu vida?

Si respondiste SI: ¢ Te ha pasado en el dltimo el afio? 11

Si respondiste S: éTe ha pasado unavez omasvecespormes? [ ] |

ESCENA 3: Joven despertandose en la noche. 1=8i 2=No|

51.¢Alguna vez en tu vida te has despertado en la noche deesta [ ]

manera?

Si respondiste SI: ¢ Te ha pasado en el dltimo el afio? [:I:l

Si respondiste SI: {Te ha pasado una vez o mas veces por mes? [:I:l

ESCENA 4: Joven despertindose en la noche. 1=Si 2=No|

52.¢Alguna vez en tu vida te has despertado en la noche deesta [ ]

manera?

Si respondiste SlI: ¢Te ha pasado en el tltimo el afio? [:l:i
Si respondiste Si: ¢ Te ha pasado una vez 0 mas veces por mes? E[:l

ESCENA 5: Otra persona en reposo. 1=8i 2=No
53. ¢Alguna vez en tu vida has tenido una respiracién como esta? [_1__]

Si respondiste SI: ¢ Te ha pasado en el tiltimo el afio?
Si respondiste SI: ¢Te ha pasado una vez o mas veces por mes? [ | |

|
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12. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cuéntas veces has tenido que ir a urgencias pero
sin necesida edarte internado por tos con dificultad respiratoria, sibilan-
cias o silbido de pecho que le hayan ocasionado tos intensa dificultad para res-
pirar o sibilancias o silbido?

O Ninguna

O 1a3veces

O 43212 veces

O Mas de 12 veces

13. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Cuantas veces has tenido que ser internado por
tos con dificultad respiratoria, sibilancias o silbido de pecho que le hayan oca-
sionado tos intensa dificultad para respirar o sibilancias o silbido?

O Ninguna
01

02
O Mésde?2

14. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;Cuantos dias (o parte del dia) has faltado a la
escuela por problemas por tos con dificultad respiratoria, sibilancias o silbido
de pecho?

O Ninguna
O 1a3veces

O 4212 veces
O Mas de 12 veces

15. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢has tenido cuadros de tos con sibilancias o
silbido de pecho durante o después del ejercicio?

Si (] No [

16. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Has tenido tos seca por la noche, QUE NO SEA
POR GRIPA O RESFRIADO?

si O3 No (3
[Prelunm de 17 2 23: SOBRE PROBLEMAS DE LA NARIZ QUE OCURREN cum-]

INO SE ESTA RESFRIADO O CON GRIPA

17. (ALGUNA VEZ EN TU VIDA has tenido estornudos mug frecuentes, escurrimien-
to nasal o nariz tapada SIN ESTAR RESFRIADO O CON GRIPA?

si O No (3
Si respondiste que “NO”, pasa a la pregunta 22

18. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Has tenido estornudos muy frecuentes, escurri-
miento nasal o nariz tapada SIN ESTAR RESFRIADO O CON GRIPA?

si No [
Si respondiste “NO”, pasa a la pregunta 22 .

41EN LOS ULTIMOS 12 MESES, iQué tan frecuentemente has tomado
paracetamol (tempra, desenfriol) para la fiebre?

O Nunca

O Al menos una vez al afio
O Al menos una vez al mes

42. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ; Has tenido gato en casa’?

si 3 Ne (3
43. En los ultimos 12 meses, ¢Has tenido perro en casa?
s O No (3
44. ALGUNA VEZ ;Has fumado cigarros de tabaco?
O Nunca
O Ocasionalmente
O Diario

45. ACTUALMENTE ¢ fumas cigarros de tabaco?

O Nunca
QO Ocasionalmente
Q Diario

[Slmmmnnunacnhsmms“vﬁpmlllprqumls. ]

46. A que edad fumaste cigarros por primera vez

Edad afios

47. Aproximadamente, ¢ Cuantos cigarros fumas o fumaste por dia?

Numero por dia

48. ¢Fumas kookah (pipa de agua, pipa de crack, manzana, foco) en casa?

si 3 No (3
*48.1 ¢Fuma cigarros tu mama?

si 3 No (]
*48.2 ¢Fuma cigarros tu papa?

si No ([

*48.3 ¢{Cudntas personas que habitan en tu casa fuman cigarros?

*#48.4 iQué tipo de combustible se utiliza habitualmente en tu casa para cocinar?

O Electricidad
O Lefia, carbdn o petroleo
O Gas (estufa de gas)
O Ningune
Otro (especifique por favor)

*48.5 ¢Tu nacimiento fue por cesarea?
si O3 No (3 Nose (=

*48.6 {ALGUNO DE LOS PADRES O HERMANOS, tienen alguna enfermedad como
bronquitis , asma, tos con sibilancias o silbido en el pecho , estornudos muy
frecuentes, comezon en la nariz, moco acuoso, nariz tapada, enrojecimiento
ocular, lagrimeo, comezén en ojos o ronchas con comezén?

s No [
Sirespondiste que “NO”, pasa a la pregunta 48.8

#48.7 ¢Cudl miembro de la familia sufre alguno o varios de los problemas
anteriores? Puedes marcar mas de uno

Papa ([ Mama [ Hermano (a) [

*48.8 fHasta que afio estudié tu mama?

O Primaria (completa o incompletz)

O Secundaria (completa o incompleta)
O Preparatoria (completa o incompleta)
O Universidad (completa o incompleta)
QO Maestria (completa o incompleta)

9A. EN LOS ULTIMOS 12 MESES. Marca con una cruz que tan frecuente has usado
Tos medicamentos inhalados enlistados a continuacién. Nota: Puedes marcar
mas de uno.

" Solo e Mo de T
Tipo de medicamento e crosceun | piario
necesita semana

Salbutamol o ventolin

Salbutamol con ipratropio o Combivent.

Formoterol

Salmeterol

Qvar o Mizraba
Ciclesonida o Alvesco

Fluticasona o Flixotide

Pulmicort o Jagodi
Formaterol con budesonida o Symbicorto
Vannair
Salmeterol con fluticasona o Seretide o
Lasfligen o Flixovent
Formatarol con baclometasena o Innovair

Otros (anotar)
Nose: [
10.EN LOS ULTIMOS 12 MESES, iHas tomado algtin medicamento (pastilla, capsula

Jarabe, gotas) para un cuadro de tos con dificultad para respirar, silbido o sibi-
lancias del pecho?. Sin haber tenido gripa o infeccion

s O No [
Si respondiste “NO”, por favor pasa a la pregunta 11.

10A, EN LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frecuentemente
utilizaste estos medicamentos (tabletas, capsulas, jarabes, inyecciones).

Tipo de medicamento

Solo cuando se Menos de una Diario
necesita semana

‘Montelukast (Singulair)
(Reroflux)

Clembuterol (Mucovibrol)

Teofilina (Aminoefedrison o Teolong)

Prednisona (Meticorten)

o Fisopred)

Dexametasona (Alin)
(C o Celestone)
Otros ( anotar)

No se: D

11. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, ;Cuinta
manera LII‘EEI’\ e _por tosintensa con di

de pechor
O Ninguna
O 1a3veces
O 4a12veces
O Més de 12 veces .I

ces has tenido que ir al doctor de
?tad respi ramria,qsibilanuas o sﬁhido

fi
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37A. Si respondiste NO, ¢En qué pais naciste?

38 éCuantos afios has vivido en México (pais)?

39. En la calle donde vives, {Qué tan frecuentemente pasan camiones entre
semana?

O Nunca

O Raramente

O Frecuentemente durante del dia
O Casitodo el dia

40. EN_LOS ULTIMOS 12 MESES, Marca con una cruz que tan frecuentemente
comes o bebes lo siguiente por favor, deja en blanco si no sabes que
alimento es)

Nuncaosolo 1o02veces Lamayoria
ocasionalmente  por sema-  de los dias

Carne (puerco, pollo, res, ternera, cordero, conejo})
Pescado o mariscos

Frutas

Verduras cocidas

Verduras crudas

Legumbres (lentejas, frijol, garbanzo, chicharo, habas)
Avena, cereales, trigo (gue no sea pan)

Pan o galletas

Pasta (fideo, espagueti)

Arroz

Margarina (primavera y iberia, flex)

Mantequilla (primavera, iberia, chipilo, lala, euro, Eugenia)
Aceite de olivo

Leche (con o sin sabores)

Yogurt, queso, yakult, crema

Huevo

Nueces, Aimendras y Cacahuates

Papa

Dulces, golosinas

Hamburguesas

Pizza, hot dogs

Refrescos, Soda gaseosas

*Tacos, tortilla, quesadilla (comida rapida)
*Jugos industrializados (boing, jumex, del valle, frutsi)
*Tortillas

000000000000000b00000000n
0000000000000000000B00000
000000000000000b00000000O

19. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢has tenido estornudos frecuentes, escurrimiento
nasal o nariz tapada que se acompafie de comezon en tu nariz?

s O3 No [

20. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢Los problemas de tu nariz se han acompaiiado de
enrojecimiento, comezdn en los ojos y lagrimeo?

si 3 No [

21. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, {Qué tanto han afectado los estornudos
frecuentes, escurrimiento nasal y nariz parada tu vida diaria? (dormir, estudiar,
ir a la escuela o hacer gjercicio)

O Nada

Q Un poco

O Moderadamente
O Mucho

*21.1 ¢En cudl o cudles de los Gltimos 12 meses, se presentd el cuadro de estornu-
dos muy frecuentes, comezon en la nariz, escurrimiento de moco acuoso y
obstruccién nasal? Puedes marcar mdas de un mes

Q Enero
Febrero
Marzo

Q Abril

O Mayo

Q Junio

Q Julio
Agosto
Septiembre

Q Octubre

O Noviembre

QO Diciembre

22. ALGUNA VEZ ¢ Te han dicho que tienes rinitis alérgica?
si O3 Noe [
Si respondiste que “NO”, pasa a la pregunta 23.1
23. iConfirmo el diagnostico de rinitis alérgica un medico?

si 3 No (3

Preguntas de 23.1 a 23.5: SOBRE PROBLEMAS RESPIRATORIOS DEL SUENO ]

*23.1 EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ Te han dicho, que roncas mucho cuando estas

dormido (a)?
si O3 Ne (3
*23.2 EN_LOS ULTIMOS 12 MESES (Te han dicho que cuando estas dormido (a)
tienes dificultad o haces mucho esfuerzo para respirar?

s No [ .

%233 EN LOS ULTIMOS 12 MESES (Te han dicho, que cuando estas dormido (a)
dejas de respirar 0 haces  pausas al respirar?

s No ([

*23.4 EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ Tienes suefio excesivo durante el dia, después
de haber dormido bien?

si (3 No [

*23.5 EN _LOS}ULTIMOS 12 MESES (Te ha dicho un médico que tienes grandes las
anginas

s O No [

( Preguntas 24 - 30: SOBRE PROBLEMAS DE LA PIEL )

24.ALGUNA VEZ ¢Has tenido erupcidn en la picl con comezén que aparece y
desaparece, y dura por lo menos 6 meses?

si 3 No [

Si respondiste que “NO”, pasa a la pregunta 29

25. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ Has tenido una erupcion en la piel con comezon?

si [ No [
Si respondiste “NO”, pasa a la pregunta 29

26. (Te ha afectado la erupcién con comezén cualquiera de los siguientes lugares:
pliegues de los brazos, detras de las rodillas, enfrente de los tobillos, entre los
gluteos o alrededor del cuello, orejas u ojos?

si 3 No [

*#26.1 Esta erupcidn en |a piel con comezdn te salid en: (se puede marcar mas de una)

Pliegues de los codos
Atras de las rodillas
Alrededor de los ojos
En el cuello

En los tobillos

En las orejas

En las nalgas

Otro lugar

Q0000000

27, ¢Se te ha curado por completo la erupcién con comezon en alglin momento de
los altimos 12 meses?

si No .

28 EN LOS ULTIMOS 12 MESES, :Qué tan frecuente te has despertado por la
noche debido a la comezdn que produce erupcién en la piel?

Q Nunca
O Menos de una noche a la semana
O Unaomas noches a la semana

29. ALGUNA VEZ (Te han dicho que tienes dermatitis atdpica 6 neurodermatitis?
si O No (T
Si respondiste “NO”, pasa a la pregunta 31
30. ¢Un médico confirmé el diagnostico de dermatitis atépica o neurodermatitis?

si O3 No
[ Preguntas 31 a 48; SOBRE TU VIDA Y EL AMBIENTE

31.¢CUANTAS VECES A LA SEMANA realizas actividad fisica intensa, que sea
suficiente para agitar tu respiracion?
Q Nunca o solamente ocasional
O 102 veces por semana
O 3 0 més veces por semana

32. DURANTE UNA SEMANA NORMAL DE 7 DIAS, {Cuantas horas al dia (24 hrs),
ves televisién? (Incluyendo peliculas o videos)

O Menos de 1 hora
O 1a3hrs
O 3a5hrs
QO Mas de 5 horas
33. DURANTE UNA SEMANA NORMAL DE 7 DIAS, ;Cuantas horas al dia (24 hrs)
usas la computadora (jugar videojuegos, tabletas o celular) o estas en internet
(chatear, facebook, twitter, juegos o youtube)?

O Menos de 1 hora
O 1a3horas

O 3a5 horas

O Més de 5 horas

34. (Eres gemelo? si 3 No [

35. {Cuantos hermanos (as) mayores tienes? (poner 0 si no tienes)

36. {Cuantos hermanos (as) menores tienes? (poner 0 si no tienes)
37. éNaciste en el México (pais)?

si 3 No (3 &)
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GRAFICAS Y TABLAS COMPARATIVAS DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS
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PORCENTAIJE

GRAFICA 1. En esta grafica se observa mayor tendencia de los sintomas cutaneos en hombres escolares en el estudio GAN

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE SINTOMAS DE

DERMATITIS ATOPICA POR GENERO Y TOTAL,

EN ESCOLARES DE LA CIUDAD DE MEXICO EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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en comparacién con estudio ISAAC; y mayor tendencia en mujeres escolares del estudio ISAAC comparado con GAN.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS
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GRAFICA 2. En esta grafica se observa mayor tendencia de sintomas cutdneos en hombres y mujeres escolares en el estudio
GAN en comparacion con estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
POR GENERO Y TOTAL,
EN ESCOLARES DE LA CIUDAD DE MEXICO EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 3. Se observa un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis atépica en hombres escolares
(12.4, 1C95% 10.5-14.4 vs 4.5, 1C95% 3.2-5.2), mujeres escolares (11.0, IC95% 9.3-12.6 vs. 3.8%, 1C95% 2.9-4.83) y total (11.6,
1C95% 10.4-12.9 vs. 4.07, 1C95% 3.3-4.7) en el estudio GAN en comparacion con el estudio ISAAC.

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO, EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES POR GENERO, DE LA
CIUDAD DE MEXICO EN ESTUDIO GAN.
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GRAFICA 4. En esta grafica se observa un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis atdpica
diagnosticada por un médico en hombres escolares (12.1, 1C95% 10.1-14.0 vs 4.0, IC95% 3.0-5.0) y mujeres escolares (10.8,
1C95% 9.2-12.5 vs. 5.5, IC95% 4.4-6.5), en comparacion con lo reportado en adolescentes, en el estudio GAN.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE SINTOMAS DE
DERMATITIS ATOPICA POR GENERO Y TOTAL, EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE MEXICO EN

ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 5. En esta grafica se observa un aumento significativo de la prevalencia acumulada de los sintomas de dermatitis
atdpica en hombres adolescentes (14.3, 1IC95% 12.2-16.4 vs. 5.1, IC95% 4.1-6.2), mujeres adolescentes (14.01, 1C95% 12.4-
15.5 vs. 10.7, 1C95% 9.3-12.2) y total (11.25, 1C95% 10.2-12.2 vs 8.1, IC95% 7.2-9.0) en estudio ISAAC en comparacion con

estudio GAN.
COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS
ATOPICA POR GENERO Y TOTAL,
EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE MEXICO EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 6. En esta grafica se observa un aumento significativo de la prevalencia actual de los sintomas de dermatitis atépica
en hombres adolescentes (6.5, 1C95% 5.46-7.6 vs 4.1, IC95% 3.1-5.0), mujeres adolescentes (11.59%, 1C95% 10.1-13 vs 5.8,
1C95% 4.7-6.9) y total (8.9, IC95% 8.04-9.8 vs. 6.4, 1C95% 5.6-7.3) en estudio ISAAC en comparacién con estudio GAN.

69



COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
POR GENERO Y TOTAL,
EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE MEXICO EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 7. En esta grafica se observa un aumento significativo de la prevalencia acumulada de dermatitis atépica en hombres
adolescentes (4.3, 1C95% 3.3-5.3 vs 1.6, 1C95% 1.1-2.2), mujeres adolescentes (7.0, IC95% 5.8-8.2 vs 3.07, IC95% 2.2-3.85) y
total (5.7, 1C95% 4.9-6.5 vs. 2.33, IC95% 1.86-2.8) en estudio GAN en comparacion con estudio ISAAC.
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GRAFICA 8. En esta grafica se observa un aumento significativo de la prevalencia acumulada de los sintomas cutaneos en
hombres escolares (10.2, IC95% 8.5-11.8 vs. 4.7, 1C95% 3.5-5.8), mujeres escolares (10.2, 1C95% 8.5-12.0 vs. 4.6, 1IC95% 3.5-
5.7) y total (10.2, 1C95% 9.0-11.4 vs 4.6, IC95% 3.8-5.5) en estudio GAN en comparacidn con estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS

ATOPICA POR GENERO Y TOTAL,

EN ESCOLARES DE CD. VICTORIA EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 9. En esta gréfica se observa un aumento significativo de la prevalencia actual de los sintomas cutdneos en hombres
escolares (8.0, IC95% 6.5-9.5 vs. 3.2, IC95% 2.3-4.2), mujeres escolares (7.9, 1C95% 6.4-9.4 vs. 3.3, 1C95% 2.3-4.2) y total (6.1,
1C95% 5.1-7.1 vs 3.2, 1IC95% 2.5-3.9) en estudio GAN en comparacion con estudio ISAAC.

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
POR GENERO Y TOTAL,
EN ESCOLARES DE CD. VICTORIA EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 10. En esta grafica se observa mayor tendencia de dermatitis atépica en los hombres y mujeres escolares en GAN en
comparacion con el estudio ISAAC, sin embargo si se observa aumento significativo en el total de la prevalencia acumulada de
dermatitis atépica (3.7, 1C95% 3.0-4.5 vs 2.0, IC95% 1.5-2.6) en estudio GAN en comparacién con estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO, EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES POR GENERO, DE CD.
VICTORIA EN ESTUDIO GAN.
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GRAFICA 11. En esta grafica se observa un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis atépica
diagnosticada por un médico en hombres escolares (3.8, 1C95% 2.8-4.9 vs 1.0, IC95% 0.4-1.6) en comparacion con lo reportado
en los hombres adolescentes, asi como mayor tendencia mayor en mujeres escolares en comparacidon con las mujeres
adolescentes, en el estudio GAN.

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE SINTOMAS DE
DERMATITIS ATOPICA POR GENERO Y TOTAL, EN ADOLESCENTES DE CD. VICTORIA EN ESTUDIO

ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 12. En esta grafica se observa mayor tendencia de sintomas cutdneos en hombres adolescentes en el estudio GAN
en comparacion con el estudio ISAAC, sin embargo hay un aumento significativo en los sintomas cutdneos en mujeres
adolescentes (13.8, 1C95%11.9-15.7 vs 9.1, IC95% 7.7-10.5) y total (11.6, IC95% 10.4-12.9 vs 8.9, IC95% 7.9-9.9) en estudio
GAN en comparacién con el estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS

ATOPICA POR GENERO Y TOTAL,

EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE MEXICO EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 13. En esta grafica se observa una mayor tendencia de los sintomas cutaneos de hombres adolescentes en estudio
GAN en comparacién con estudio ISAAC; sin embargo si hay un aumento significativo de la prevalencia actual en mujeres
adolescentes (11.6, 1C95% 9.8-13.3 vs 5.4, 1IC95% 4.3-6.5) y total (9.6, IC95% 8.5-10.8 vs 5.8, IC 95% 5.0-6.6) en el estudio GAN
en comparacion con el estudio ISAAC.
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GRAFICA 14. En esta gréfica se observa mayor tendencia de dermatitis atépica en hombres adolescentes en estudio GAN en
comparaciéon con estudio ISAAC; sin embargo si hay un aumento significativo de la prevalencia acumulada de dermatitis
atodpica en las mujeres adolescentes (2.6, IC95% 1.8-3.5 vs 0.6, IC95% 0.2-1.0) y total (1.9, 1C95% 1.4-2.4 vs 0.8, IC 95% 0.5-
1.2) en el estudio GAN en comparacidn con el estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS

ATOPICA POR GENERO Y TOTAL,

EN ESCOLARES DE TOLUCA URBANA EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 15. En esta grafica se observa un aumento significativo en la prevalencia actual de sintomas cutdneos en mujeres
escolares (9.6, 1C95% 8.1-11.2 vs 5.2, IC95% 4.2-6.3) y total (8.8, 1C95% 7.8-9.9 vs 5.9, IC 5.1-6.7) en estudio GAN en
comparacion con estudio ISAAC; ademas de una tendencia mayor en hombres escolares en estudio GAN en comparacion con

ISAAC.
COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
POR GENERO Y TOTAL,
EN ESCOLARES DE TOLUCA URBANA EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 16. En esta grafica se

observa un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis atdpica en

hombres escolares (6.9, IC95% 5.5-8.3 vs 3.5, IC95% 2.6-4.4), mujeres escolares (8.3, IC95%% 6.9-9.3 vs 3.2, 1C95% 2.4-4.1) y
total (7.6, 1C95% 6.6-8.6 vs 3.4, IC 95% 2.7-4.0) en estudio GAN en comparacién con estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO, EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES POR GENERO, DE TOLUCA
URBANA EN ESTUDIO GAN.
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GRAFICA 17. En esta grafica se observa un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis atépica
diagnosticada por un médico en mujeres escolares (7.8 1C95% 6.4-9.2 vs 3.2, 1C95% 2.2-4.1) en comparacion con lo reportado
en mujeres adolescentes, asi como una mayor tendencia en hombres escolares con respecto a los hombres adolescentes, en
el estudio GAN.
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GENERO Y TOTAL,
EN ADOLESCENTES DE TOLUCA URBANA EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 18. En esta gréfica se observa un aumento significativo en la prevalencia actual de dermatitis atépica en hombres
adolescentes (8.2, IC95% 6.7-9.7 vs 3.5, IC95% 2.6-4.5) y total (7.1, IC95% 6.1-8.0 vs 4.1, IC95% 3.4-4.8) en estudio GAN en
comparacién con estudio ISAAC; sin embargo solo se observo mayor tendencia en mujeres adolescentes en estudio GAN en
comparacion con estudio ISAAC.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE LA PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA
POR GENERO Y TOTAL,
EN ADOLESCENTES DE TOLUCA URBANA EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 19. En esta grafica se observa un aumento significativo en la prevalencia acumulada de dermatitis atépica en
hombres adolescentes (5.6, IC95% 4.4-6.8 vs 3.4, 1C95% 2.4-4.3) en estudio GAN en comparacién con estudio ISAAC; sin
embargo se observé mayor tendencia en mujeres adolescentes y total en estudio ISAAC en comparacién con estudio GAN.

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE PREVALENCIA ACUMULADA DE SINTOMAS DE
DERMATITIS ATOPICA EN ESCOLARES DE CDMX, CD. VICTORIA Y TOLUCA URBANA, EN ESTUDIO

ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 20. En esta grafica se observa que el estudio ISAAC reporto un aumento significativo de la prevalencia acumulada de
sintomas cutdneos en escolares de CDMX (12, IC95% 11.6-13.6 vs. 5, IC95% 3.8-5.5) en comparacidn con Cd. Victoria, y CDMX
(12, 1C95% 11.6-13.6 vs. 8, IC95% 6.8-8.7) en comparacion con Toluca; asi como un aumento significativo de esta prevalencia
en Toluca en comparacién con Cd. Victoria (8, IC95% 6.8-8.7 vs 5, IC95% 3.8-5.5). Sin embargo en el estudio GAN solo se
observé mayor tendencia en CDMX en comparacion con los otros dos centros.
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COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS
ATOPICA EN ESCOLARES DE CDMX, CD. VICTORIA Y TOLUCA URBANA, EN ESTUDIO ISAAC VS
GAN.
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GRAFICA 21. En esta grafica se observa que el estudio ISAAC reportd mayor prevalencia actual de sintomas cutaneos en
escolares de CDMX (10, IC95% 8.5-10.6 vs. 3, IC95% 2.6-3.9) en comparacion de Cd. Victoria y Toluca (10, 1C95% 8.5-10.6 vs.
6, 1C95% 5.1-6.7). Sin embargo en el estudio GAN solo se observé una mayor tendencia de sintomas de DA en la CDMX en
comparacion con los otros dos centros.

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE PREVALENCIA ACUMULADA DE DERMATITIS ATOPICA EN
ESCOLARES DE CDMX, CD. VICTORIA Y TOLUCA URBANA, EN ESTUDIO ISAAC VS GAN.
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GRAFICA 22. En esta grafica se observa que el estudio ISAAC reporté mayor prevalencia acumulada de dermatitis atépica en
escolares de la CDMX (4.07, 1C95% 3.3-4.7 vs. 2.0, 1C95% 11.5-2.6) en comparacion de Cd. Victoria, asi como mayor prevalencia
en escolares de Toluca (3,0, 1C95% 2.7-4.0 vs 2.0, IC95% 11.5-2.6) en comparacién de Cd. Victoria. En el estudio GAN se reportd
mayor prevalencia en la CDMX (11.6, 1C95% 10.4-12.9 vs 3.7, 1C95% 3.0-4.5) en comparacién de Cd. Victoria, y en comparacién
de Toluca (11.6, 1C95% 10.4-12.9 vs 7.6, IC95% 6.6-8.6); En Toluca se reporté mayor prevalencia (11.6, IC95% 10.4-12.9 vs 3.7,
1C95% 3.0-4.5) que en Cd. Victoria.
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GRAFICA 23. En esta grafica se observé que el estudio ISAAC reportd mayor prevalencia acumulada de dermatitis atdpica en
adolescentes de la CDMX (11.2, 1C95% 10.2-112.2 vs. 8.9, 1C95% 7.9-9.9) en comparacion de Cd. Victoria y de Toluca (11.2,
1C95% 10.2-12.2 vs. 7.4, 1C95% 6.5-8.4). En el estudio GAN se reporté mayor prevalencia de Cd. Victoria (11.6, 1C95% 10.4-12.9
vs 8.1, 1C95% 7.2-9.0) en comparacion de la CDMX y de Toluca (11.6, 1C95% 10.4-12.9 vs 8.5, IC95% 7.4-9.5).

COMPARACION DE IC 95% Y MEDIA DE PREVALENCIA ACTUAL DE SINTOMAS DE DERMATITIS
ATOPICA EN ADOLESCENTES DE CDMX, CD. VICTORIA Y TOLUCA URBANA, EN ESTUDIO ISAAC VS

GAN.
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GRAFICA 24. En esta grafica se observa que el estudio ISAAC reporté mayor prevalencia actual de los sintomas cutaneos en
adolescentes de la CDMX (8.9, 1IC95% 8.04-9.8 vs. 5.8, IC95% 5.0-6.6) en comparacidn con Cd. Victoria y con Toluca (8.9, IC95%
8.04-9.8 vs. 4.1, 1C95% 3.4-4.8); Victoria reporté mayor prevalencia (5.8, IC95% 5.0-6.6 vs 4.1 IC95% 3.4-4.8) comparado con
Toluca. En el estudio GAN se reporté mayor prevalencia en Victoria (9.6, 1C95% 8.5-10.8 vs 6.4, 1C95% 5.6-7.3) comparado con
la CDMX y con Toluca (9.6, 1C95% 8.5-10.8 vs 7.10, IC95% 6.1-8.0).
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GRAFICA 25. En esta grafica se observa que el estudio ISAAC reportd prevalencia acumulada de dermatitis atépica en
adolescentes de Toluca (4.0, 1C95% 3.4-4.8 vs. 0.8, 1C95% 0.5-1.2) en comparacién con Cd. Victoria y con la CDMX (4.0, IC95%
3.4-4.8 vs 2.33, 1C95% 1.86-2.8); En el estudio GAN se reporté mayor prevalencia en la CDMX (5.7, 1C95% 4.9-6.5 vs 1.9 1C95%
1.4-2.4) en comparacion con Cd. Victoria y mayor prevalecia en Toluca (4.9, 1C95% 4.0-5.7 vs 1.9, 1C95% 1.4-2.4) comparada
con Cd. Victoria.
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