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ANTECEDENTES 

DEFINICION DE DERMATITIS ATOPICA  

La dermatitis atópica (DA), también llamada eccema atópico, se define como la 

afección inflamatoria crónica de la piel caracterizada por prurito intenso y un curso 

con exacerbaciones y remisiones. Es más frecuente en edad pediátrica y puede 

persistir hasta la edad adulta. La etiología es desconocida, pero depende de la 

interacción de factores genéticos y ambientales. La prevalencia varía según el lugar, 

sin embargo, ha ido en aumento. El tratamiento es eficiente para controlar los 

síntomas, sin embargo, pueden presentarse complicaciones infecciosas, trastornos 

del sueño, alteraciones de conducta y problemas de crecimiento. (1).  

Es una enfermedad de la piel inflamatoria crónica o recurrente común y afecta al 

15-20% de los niños (2) y 1-3% de los adultos en todo el mundo. Se caracteriza por 

brotes agudos de lesiones pruríticas eccematosas más de la piel seca. DA por lo 

general comienza en la primera infancia y puede representar el paso inicial de la 

llamada marcha atópica, que representa la historia natural de manifestaciones 

atópicas, caracterizado por una secuencia típica de las enfermedades atópicas en 

la infancia que precede al desarrollo de otra trastornos alérgicos más tarde en la 

vida (3),(4). El cincuenta por ciento de todas las personas con DA desarrollan otros 

síntomas alérgicos dentro de su primer año de vida y, probablemente, hasta el 85% 

de los pacientes experimentan un inicio antes de los 5 años de edad. Sin embargo, 

DA en la primera infancia es indicio de que el niño puede desarrollar asma y/o rinitis 

alérgica (5) 

CUADRO CLINICO DE DERMATITIS ATOPICA  

Se manifiesta como una erupción cutánea, crónica y recurrente que generalmente 

comienza en los primeros años de vida y, en muchos niños, disminuye de gravedad; 

esta inflamación tiene predilección por las flexiones y tiene asociación con 

antecedentes personales o familiares de asma y/o rinitis alérgica. Tal y como lo 

indica su definición tiene como síntoma cardinal el prurito, el cual es el criterio mayor 



2 
 

obligatorio. El prurito es definido como una sensación no placentera que provoca el 

deseo de rascarse. El prurito constante, que puede conducir a la privación del 

sueño, así como los estigmas asociados con la enfermedad cutánea visible, pueden 

tener un impacto importante en la calidad de vida de tales individuos. (6), (7), (8), 

(9) Los síntomas de DA incluyen parches de piel que son de color rojo o marrón, 

seco, agrietado o piel escamosa y picazón en la piel, especialmente de noche. En 

los bebés, el eccema suele aparecer como pequeñas protuberancias en las mejillas, 

mientras que los niños mayores y adultos a menudo experimentan erupciones en 

las rodillas o los codos (pliegues), en el dorso de las manos o en el cuero cabelludo. 

(10). 

FISIOPATOLOGIA: 

La DA se reconoce cada vez como una entidad multifactorial y heterogénea con 

diferentes fenotipos moleculares o celulares que caracterizan las diferentes 

poblaciones. Existen diferentes mecanismos fisiopatológicos. La disregulación 

inmune es uno de los principales, donde ambos sistemas inmunes, innato y 

adaptativo están implicados. Aunque queratinocitos, péptidos antimicrobianos, 

células linfoides y receptores de tipo Toll son los principales actores de la respuesta 

innata, la inmunidad adaptativa está mediada por linfocitos T cooperadores (Th) del 

subconjunto Th17/Th22, los cuales participan en la patogénesis de la DA, señalando 

esta patología como una enfermedad bifásica caracterizada por desregulación de 

citocinas Th1/Th2. (11). De igual manera la barrera epidérmica impide la 

penetración de alérgenos, mantiene la hidratación de la piel y muestra una actividad 

antimicrobiana, además de interactuar directamente con el sistema inmune 

adaptativo. (12) La barrera se mantiene unida por desmosomas y uniones 

estrechas; se compone de una matriz compleja formada por proteínas estructurales 

y lípidos. (13). Mutaciones de la filagrina están fuertemente asociados con DA, pero 

sólo se encuentran en 15% a 50% de los pacientes, y su alteración se relaciona con 

manifestación temprana y severo de la enfermedad, así como mayor sensibilización 

a alérgenos y riesgo de infecciones. La deficiencia de estos componentes, la falta 

de diferenciación de los queratinocitos, y la desregulación inmune son la base para 

disfunción de la barrera en la DA. (14) También se encuentran alteraciones en 
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factores de barrera (desmoplaquina y claudina) y subconjuntos de células inmunes 

(células Th2, Th17 y células linfoides innatas tipo 2). Otros factores también se han 

relacionado, tales como la pérdida transepidérmica de agua, la abundancia 

epidérmica de estafilococos y la flora intestinal, los cuales podría pronosticar la 

aparición de la DA. (15) Así mismo también se ha reconocido el papel del pH ácido 

de la piel, el cual es necesario para mantener la integridad del estrato córneo, el 

metabolismo de lípidos, diferenciación epidérmica y las funciones antimicrobianas. 

El aumento de pH mejora la actividad serin proteasa del estrato córneo. (16) 

Otro de los mecanismos implicados que además, es una característica primaria de 

la DA, es el prurito. El ciclo comezón-rascado promueve mayor inflamación a través 

de la liberación de mediadores (TSLP, IL-13, e IL31) que estimulan las fibras 

nerviosas. (17) Los mecanismos de prurito pueden involucrar alteraciones 

epidérmicas y neuronales, así como aumento de las proteasas epidérmicas, 

liberación de neuromediadores que dañan la piel. (18). 

 

DERMATITIS Y SU RELACION CON MARCHA ATOPICA 

La marcha atópica se refiere a la historia natural de las enfermedades alérgicas a 

medida que se desarrollan durante la infancia y la niñez. Este concepto fue 

introducido por los alergólogos estadounidenses FA Coca y RA Cooke en 1923, y 

en general se entiende el término atopia asociandolo con la producción de IgE en 

un individuo con este tipo de hipersensibilidad (19.). La DA forma parte de las 

enfermedades atópicas, generalmente precede al desarrollo de asma y rinitis 

alérgica y se piensa que es el primer paso de la "marcha atópica". (20). DA grave y 

de inicio temprano, así como un deterioro de la barrera cutánea se asocian con el 

riesgo de sensibilización a los alimentos a los 3 meses de edad. Sin embargo, es 

importante tener en cuenta que la sensibilización a los alimentos no siempre 

equivale a alergia clínica, para ello una prueba cutánea positiva podría ser considera 

un predictor más específico de la alergia clínica a los alimentos en la edad adulta. 

(21). 
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También es frecuente la asociación de DA con alergia alimentaria, en individuos sin 

alergia alimentaria documentada o comprobada, evitar los alimentos potencialmente 

alergénicos como medida de prevención de DA no es recomendable. Se sugiere 

que los niños menores de 5 años de edad con DA moderada a severa deben 

evaluarse por alergia alimentaria a leche, huevo, maní, trigo y soya en 2 situaciones: 

en caso de DA persistente a pesar de tratamiento y la terapia tópica óptima y si hay 

una historia de reacción inmediata después de la ingestión de alimentos 

específicos.(22) En el contexto de la marcha atópica, la IgE es un mediador 

fisiopatológico de algunas, pero no necesariamente todas las enfermedades 

atópicas. Como tal, es mejor considerar la marcha atópica como una progresión de 

las condiciones alérgicas que tienen en común factores genéticos y ambientales 

predisponentes, comparten la característica inmunológica de uno o más respuestas 

Th2 alérgeno específicas, y se caracterizan por una fase efectora que puede incluir 

generación de IgE específica, la activación de los granulocitos y otras células 

innatas. Es importante destacar que, la presencia de una condición alérgica 

aumenta el riesgo para el desarrollo de los demás, lo que resulta en la función aditiva 

de la marcha atópica. Clásicamente, la marcha atópica comienza con DA y progresa 

a la alergia alimentaria mediada por IgE, asma y rinitis alérgica. (23) 

 

TRATAMIENTO 

Aseo e higiene 

La necesidad de baño en niños atópicos es evidente pero el agua excesivamente 

caliente, la fricción y los detergentes pueden irritar la piel. En la actualidad se 

recomienda baño breve o ducha a diario, seguido de la aplicación inmediata de 

emolientes, para evitar la evaporación del agua de la piel. Conviene emplear 

jabones de pH ácido (24). Se recomienda evitar las fuentes de calor y recurrir a 

toallas suaves, sin frotar la piel. Es aconsejable mantener las uñas cortas y limpias5. 

 

Emolientes e hidratantes 

Denominamos sustancias hidratantes a aquellas que aumentan el contenido en 

agua de la capa córnea, y emolientes a aquellas que la hacen menos áspera y más 
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flexible. La mayoría de los autores coinciden en que el uso continuado de estas 

sustancias reduce la necesidad de corticoides tópicos, por lo que forman parte de 

la mayoría de guías de tratamiento (25). Debe evitarse su uso durante los brotes, 

puesto que son ineficaces una vez que se instaura la enfermedad. Además, su 

aplicación producirá aumento del prurito y sensación de escozor. Se recomienda su 

aplicación 3 minutos después del baño, con la piel todavía húmeda, y aplicárselo 

tantas veces como sea necesario, recomendándose un mínimo de 2 veces al día. 

Entre los productos más utilizados se encuentran vaselina, lanolina, colesterol, los 

ácidos grasos libres y las ceramidas, glicerina y urea. (26).  

 

En el tratamiento de la DA las medidas generales incluyen humedecimiento gradual 

de la piel, aplicación de un CS tópico (a menudo triamcinolone acetonide 0.1% 

pomada o crema) y aplicación de una capa "húmeda" (p. ej., pijamas húmedos 

ajustados) seguida de una capa "seca" (p. ej., pijamas sueltos) . Idealmente, la capa 

húmeda se humedece cada 2 a 3 horas, o el proceso se repite dos veces al día. 

Estos tratamientos pueden administrarse en el hospital o en el hogar, y pueden 

continuarse de manera segura durante una o dos semanas a la vez. Un estudio 

retrospectivo de la clínica Mayo demostró una mejora en los 218 niños 

hospitalizados que reciben tratamiento de envoltura húmeda en su institución. (27). 

Se debe tomar en cuenta el evitar infecciones asi como evitar alergia alimentaria, 

debe tener cuidado con las dietas de eliminación extrema, ya que han provocado 

malnutrición grave en varios pacientes con DA, especialmente en bebés. (28). El 

tratamiento farmacológico incluye esteroides tópicos, inhibidores de la calcineurina 

tópico y de acuerdo a la gravedad uso de esteroides sistémicos así como uso de 

inmunosupresores como ciclosporina, azatioprina, metotrexate (29). La 

inmunoterapia con alérgenos es una intervención modificadora de la enfermedad y 

está indicada para el tratamiento de la rinitis alérgica, rinoconjuntivitis, asma y 

anafilaxis inducida por Hymenopteros. Sin embargo, hay múltiples ensayos 

controlados con placebo y metaanálisis donde se muestra eficacia en otras 

condiciones alérgicas como DA, alergia alimentaria y reacciones locales a picadura 

por Hymenopteros, los cuales aún necesitan estudiarse. (30) Existe evidencia de 
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que la inmunoterapia tiene el potencial de mejorar la gravedad de la DA en 

comparación con la farmacoterapia o el placebo en lo que respecta a los alérgenos 

ambientales (31) y (32). Sin embargo, actualmente hay pocos estudios que evalúen 

la eficacia de la inmunoterapia en DA. La heterogeneidad y limitaciones 

metodológicas de estos estudios hacen difíciles las comparaciones y, por tanto, casi 

imposible basar conclusiones acerca de la eficacia del tratamiento, aunque DA se 

incluye como una indicación potencial para tratamiento con inmunoterapia en las 

guías de práctica actuales. (30).  

 

COMPLICACIONES Y REPERCUSIONES SOCIOECONOMICAS 

DA representa una carga significativa sobre los recursos de atención de la salud 

(33) y la calidad de vida de los pacientes (principalmente debido a la falta de sueño 

debido a la picazón, pérdida del empleo, tiempo para el cuidado y los costes 

financieros) (8). (6). Como consecuencia, ha habido un creciente interés en la 

identificación de los riesgos ambientales y los factores de protección. 

Existen reportes publicados sobre pruebas neurocognitivas de niños con DA , los 

cuales demostraron deficiencias en la comprensión verbal, el razonamiento 

perceptivo y la memoria de trabajo.(34). Varios metaanálisis recientes han 

establecido una asociación entre la DA y síntomas del trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad. Los datos combinados de varios estudios sugieren un 

riesgo del 43% de presentar síntomas clínicos de TDAH en pacientes con DA en 

comparación con un niño sin DA.(35), (36) 
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MARCO TEORICO 

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS  

The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC, por sus siglas 

en inglés), fue un estudio estadístico único y validado internacionalmente que 

permitió conocer la prevalencia de asma, rinitis alérgica y DA en escolares de 6-7 

años y adolescentes de 13-14 años en distintas regiones del mundo, consistió en 3 

fases y finalizó en Diciembre 2012. (37) El programa  Global Asthma Netwok (GAN)  

surgió en el 2012 con la finalidad de continuar el trabajo del estudio ISAAC. (38) 

 

INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGIES IN CHILDHOOD 

(ISAAC) 

Fue el primer programa de investigación estandarizado a nivel mundial, el cual fue 

fundado en 1991 para conocer y comparar la prevalencia de síntomas de asma, 

rinoconjuntivitis alérgica y DA, las cuales presentaban un aumento en su prevalencia 

y gravedad en la edad pediátrica; sin embargo, no había reportes o estudios que lo 

demostraran a nivel mundial. El Proyecto ISAAC se divide en 3 fases. (39) 

 

FASE I DEL ESTUDIO ISAAC 

Fase I (1992 – 1998): Se incluyeron 700, 000 niños de 156 centros en un total de 

56 países. Tuvo como principal enfoque la población pediátrica contenida en 2 

grupos etarios, los pacientes escolares entre 6 – 7 años (n = 257 800) y 

adolescentes entre 13 – 14 años de edad (n = 463 801). Con el fin de identificar los 

síntomas de asma, rinoconjuntivitis alérgica y DA, se empleó un cuestionario como 

instrumento, previamente estandarizado y validado en cada país. Esta primera fase 

obtuvo una gran variabilidad en la prevalencia de síntomas a nivel mundial, siendo 

hasta de 20 veces, inclusive en grupos cercanos o similares, por lo que se sugirió 

que existían otros factores probablemente ambientales de esta variación.  (40), (41) 
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FASE II DEL ESTUDIO ISAAC 

Fase II: Se realizó del año 1998 al 2004. Se estudiaron las causas en 30 centros en 

22 países, con un aproximado de 50,000 niños entre 10 y 12 años, en quienes se 

realizó una investigación intensiva sobre las posibles causas de la gran variación en 

la prevalencia arrojada en la fase I. Se usaron cuestionarios detallados y mediciones 

objetivas de variables fisiológicas y de exposición intradomiciliaria. Se agregaron 

preguntas estandarizadas sobre tos, medicación para asma y un cuestionario de 

factores de riesgo. Además se realizó una evaluación de la piel en busca de 

dermatitis en pliegues de flexión, se realizó un reto de hiperreactividad bronquial 

utilizando solución hipertónica en aerosol, se realizaron pruebas cutáneas, IgE 

sérica total y específica y muestra de sangre para análisis genético. 

 

Esta fase permitió la describir de la variación en la prevalencia de la enfermedad 

alérgica más allá del nivel medido en la Fase I mediante cuestionarios básicos. Los 

marcadores de enfermedad se relacionaron con la exposición individual a factores 

ambientales y marcadores genéticos. La fase II de ISAAC ha demostrado poca 

evidencia de factores genéticos en el asma y que la mayoría de los casos de asma, 

rinoconjuntivitis y eccema no tienen bases alergicas, especialmente en los países 

en desarrollo. 

 

De acuerdo con el estudio ISAAC fase 2, donde se evaluaron 46 051 niños de 8–12 

años de 20 países, la exposición actual a la humedad y al moho se asoció 

significativamente con el eccema flexural, donde se observó una asociación fuerte 

en los países desarrollados en comparación con los países en desarrollo (OR=1.96, 

IC 95%= 1.62 –2.37, vs OR=1.34, IC95%= 1.18–1.51).    (42) 

 

Durante esta fase se reportó que los odds ratios (OR) ajustados por edad y sexo 

para una asociación positiva entre eccema flexural y atopia oscilaron entre 0.74 (IC 

95%, 0,31-1,81) y 4.53 (IC 95%, 1,72-11,93), con una asociación más fuerte en los 
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países ricos (aOR por edad y sexo: 2.69, IC95%: 2.31-3.13) en comparación con 

los países menos desarrolados (aOR por edad y sexo: 1.17, IC95%: 0.81-1.70).  (43) 

 

FASE III DEL ESTUDIO ISAAC 

Fase III: Esta fase fue realizada del año 2001 al 2003 con la finalidad de dar un 

seguimiento temporal a lo reportado 5 años atrás en la fase I, para evaluar la 

tendencia que tienen la prevalencia de los síntomas de asma, rinoconjuntivitis 

alérgica y DA, así como describir la prevalencia y gravedad de las dichas 

enfermedades alérgicas. Para ésta fase, se agregaron variables al cuestionario 

sobre factores ambientales (dieta, altura, peso, fuentes de calefacción y 

combustibles para cocinar, ejercicio, mascotas, tamaño de la familia, orden de 

nacimiento, nivel socioeconómico, inmigración y exposición a humo de tabaco). (2). 

 

PREVALENCIA MUNDIAL DE DERMATITIS ATOPICA DE ACUERDO A FASE 

III DE ISAAC 

La DA según lo reportado por ISAAC ha tenido variación en prevalencia desde 0.3 

al 20.5% en todo el mundo. (44). 

Los resultados globales de la fase III de ISAAC en población escolar indican un 

aumento de la prevalencia de dermatitis atópica, por ejemplo de acuerdo con lo 

reportado por Asher y colaboradores donde evaluaron las tendencias temporales 

mundiales en la prevalencia de eccema en 193 404 escolares de 6-7 años de 

66 centros en 37 países. Reportan que en un periodo de tiempo de 7 años 

trascurridos entre la fase I y la fase III concluyeron que la prevalencia de síntomas 

de eccema en el grupo de 6 a 7 años de edad cambió en 1 SE o más en la mayoría 

de los centros (81%). De los 52 centros con cambios, 44 registraron un aumento y 

8 una disminución en la prevalencia, y la prevalencia aumentó con más frecuencia 

de la que disminuyó para todos los niveles de prevalencia media(2).  También de 

acuerdo con lo reportado por Williams donde se evaluaron 5 187,943 escolares de 

6 a 7 años en 64 centros de 35 países, donde se compararon la fase I y III del 

estudio.  Se identificó que la prevalencia de eccema en los últimos 12 meses de la 
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fase I cambió en relación con la prevalencia de la fase III. Mostrando que en la 

mayoría de los centros aumentaron los síntomas actuales del eccema. (45).  Mallol 

y colaboradores evaluaron 233 centros 233 de 98 países de la fase III de ISAAC y 

concluyeron que la población escolar de 6 -7 años tuvo una prevalencia de 7.9% 

para dermatitis atópica. El estudio muestra una amplia variabilidad en la prevalencia 

y severidad de del eccema tanto entre regiones, países e incluso centros del mismo 

país. Por tanto establece que la prevalencia tiene una gran variabilidad que sugiere 

un papel crucial del ambiente local. (46) 

Así, en la India, por ejemplo el estudio ISAAC demostró una prevalencia del 2.8% 

de DA en la edad de 6-7 años (47). 

 

PREVALENCIA DE DERMATITIS ATOPICA EN LATINOAMERICA DE 

ACUERDO A FASE III DE ISAAC 

En Latinoamérica, la fase I de ISAAC también mostró una gran variabilidad entre los 

síntomas crónicos de dermatitis atópica en 93 851 escolares de 6 a 7 años de 35 

centros en 14 países latinoamericanos. Reportándose la prevalencia media 11.3% 

para eccema fluxural actual. Con una gran variación desde 3.2% en Ciudad Victoria 

(México) hasta 25,0% en Barranquilla (Colombia). La prevalencia media de los 

síntomas actuales de eccema grave en escolares fue del 1.5%, que va desde 0.3% 

en Ciudad Victoria, Toluca y Cuernavaca (México) a 4.9% en La Habana (Cuba). 

(48) Debido a la alta prevalencia de dermatitis atópica en edad pediátrica, es un 

problema de salud a nivel mundial (45). 

 

PREVALENCIA DE DERMATITIS ATOPICA EN ESCOLARES DE MÉXICO DE 

ACUERDO A FASE III DE ISAAC. 

México fue evaluado en la fase III de ISAAC que reporta las siguientes prevalencias 

por estado en escolares de 6-7 años:  

Ciudad de México Norte: 3205 escolares evaluados. 

 Rash en algún momento de su vida: 12.4% 
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 Rash flexural 10.9% 

 Diagnóstico médico de dermatitis atópica: 4.1% 

Mexicali: 2988 escolares evaluados. 

 Rash en algún momento de su vida: 12.5% 

 Rash flexural 7.6% 

 Diagnóstico médico de dermatitis atópica: 3.6% 

Toluca: 3235 escolares evaluados. 

 Rash en algún momento de su vida: 7.8% 

 Rash flexural 5.4% 

 Diagnóstico médico de dermatitis atópica: 3.4% 

Ciudad Victoria: 2603 escolares evaluados. 

 Rash en algún momento de su vida: 4.6% 

 Rash flexural 3.2% 

 Diagnóstico médico de dermatitis atópica: 2.0% 

(Información disponible en   http://isaac.auckland.ac.nz/phases/phasethree/results/) 

 

FACTORES RE RIESGO IDENTIFICADOS EN LA FASE III DEL ESTUDIO 

ISAAC PARA DERMATITIS ATÓPICA EN ESCOLARES 

PARACETAMOL:  

Como parte de la fase III de ISAAC, se evaluaron escolares de 6 a 7 años de 73 

centros en 31 países. Encontraron que el uso de paracetamol en el primer año de 

vida se asoció con mayor riesgo de síntomas de dermatitis atópica (OR: 1·54, 

IC95%1·47–1·61). (49). 

EXPOSICION A TRAFICO DE CAMIONES EN LA CALLE DE RESIDENCIA:  

De acuerdo con los resultados reportados por Brunekreef en la tercera fase del 

estudio ISAAC, donde se evaluó la exposición al tráfico de camiones en la calle de 

residencia en relación con la presencia de síntomas eccema en muchos lugares del 

mundo se encontró que ésta exposición se asocia con mayor riesgo de dermatitis 

http://isaac.auckland.ac.nz/phases/phasethree/results/
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atópica en África, Asia, India, Latinoamérica, Norteamérica, Este Y Norte De 

Europa, Oceanía Y Europa Oriental. (aOR: 1.20, IC:95%: 1.13–1.28) (50). 

USO DE ANTIBIOTICOS EL PRIMER AÑO DE VIDA:  

De acuerdo con lo reportado por Foliaki y colaboradores con base a la fase III de 

ISAAC, donde evaluaron la relación entre el uso de antibióticos en el primer año de 

vida y el eccema en niños de 6 y 7 años (193,412 niños) de 71 centros en 29 países. 

Se encontró una asociación entre eccema y uso de antibióticos en los primeros 12 

meses (OR, 1.58; IC 95%, 1.33 -1.51) incrementando el riesgo en comparación con 

quienes no tenían este factor. (51). 

ANIMALES DE GRANJA: 

De acuerdo con Brunekreef y colaboradores, que evaluaron la exposición temprana 

a animales de granja y su asociación con los síntomas de eccema. Se evaluaron 

escolares de 6 a 7 años de edad, en 28 países. en 69  centros, con un total de 194 

794 escolares. Encontraron una asociación positiva entre la exposición a animales 

de granja durante el embarazo (OR.1.06, IC95% 1.00–1.13) y durante en el primer 

año de vida (OR: 1.10, IC95% 1.04–1.17) con la prevalencia de eccema. 

Reportándose un incremento del riesgo respecto a los pacientes sin esta exposición. 

(52) 

CONVIVENCIA CON GATO:  

De acuerdo con lo reportado por Brunekreef y colaboradores quienes evaluaron la 

prevalencia de eccema en escolares de 6-7 años (206,332) de 30 países y 72 

centros. Reportaron que la convivencia con gato en el primer año de vida (OR: 1.11, 

IC95% 1.05–1.17) incrementa el riesgo de eccema.(53) 

TABAQUISMO:  

Respecto a lo reportado por Mitchell y colaboradores en la tercera fase del estudio 

ISAAC, en escolares de 6-7 años, se evaluaron 220 407 niños de 75 centros en 32 

países. Los resultados reportados fueron que el tabaquismo en los padres se asocia 

con mayor riesgo eccema (Madre fumadora OR: 1.10, IC95% (1.03 to 1.17), padre 
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fumador OR: 1.06 ( IC95% 1.01 to 1.11), madre fumadora el primer año de vida  OR: 

1.11 (IC95% 1.04 to 1.19), en comparación con padres no fumadores. (54) 

 

FACTORES PROTECTORES IDENTIFICADOS EN LA FASE III DEL ESTUDIO 

ISAAC PARA DERMATITIS ATÓPICA EN ESCOLARES. 

LACTANCIA MATERNA: De acuerdo con lo reportado por Björkstén y 

colaboradores, en el estudio ISAAC fase III donde evaluaron la relación entre la 

lactancia materna y los síntomas de eccema en niños de 6 a 7 años de edad 

(206,453 niños) de 72 centros en 31 países. Reportaron que la lactancia materna 

se asoció con un riesgo reducido de eccema grave (OR 0,79; IC del 95%: 0,66 a 

0,95).(55) 

El programa ISAAC finalizó en Diciembre 2012; sin embargo, en el mismo año, se 

fundó el programa GAN (Global Asthma Network) con la finalidad de continuar el 

trabajo de ISAAC en el campo del asma. (56) 

 

GLOBAL ASTHMA NETWOK (GAN)  

La Red Global de Asma surgió del éxito del programa ISAAC, que comenzó en 

marzo de 1991. La Red Mundial de Asma se estableció en 2012, con la finalidad de 

identificar y abordar el problema del asma (la cual es una enfermedad no 

transmisible importante a nivel mundial) y mejorar la atención de otras 

enfermedades alérgicas como la DA. (57) 

 

GAN se dedica a la vigilancia reforzada, cooperación en investigación y acceso a 

medicamentos esenciales de calidad asegurada. La misión principal de GAN es 

prevenir el asma y mejorar el cuidado global del asma con enfoque en los países 

con bajos recursos económicos. (38) 
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VISIÓN GENERAL DEL DISEÑO DEL ESTUDIO GAN  

 

GAN es epidemiológico transversal multicéntrico y multinacional que sigue y amplía 

la metodología utilizada en la Fase Tres de ISAAC. GAN se ocupa principalmente 

del asma; sin embargo, ISAAC incluyó rinoconjuntivitis y DA, y estas enfermedades 

no transmisibles relacionadas son parte del trabajo de vigilancia de GAN. Además 

de dos grupos de edad de niños (13/14 años y 6/7 años), también se encuestan 

adultos. El GAN se realiza mediante la aplicación colaborativa y sistemática de 

metodología estandarizada, basada en protocolos de “Bajo costo”, con verificación 

de los datos en 349 centros en 134 países, de los cuales 19 centros hay en nuestro 

país. (38) 

Las preguntas principales de DA de la fase uno, dos y tres de ISAAC se basaron en 

preguntas utilizadas en estudios anteriores a ISAAC (58), (59), (60), se incluyen 

indicadores sensibles y específicos para los síntomas de DA. 

 

FACTORES DE RIESGO EN DERMATITIS ATOPICA DESCRITOS EN LA 

LITERATURA. 

Las variaciones significativas en la prevalencia entre países e incluso poblaciones 

dentro del mismo país, sugieren una importante relación entre los factores 

ambientales y factores genéticos como los principales catalizadores de cambio en 

la carga de la enfermedad. Los intentos de correlacionar el aspecto geográfico con 

la prevalencia de DA en edad pediátrica, muestran un efecto importante del medio 

ambiente en la enfermedad pero no es considerado un factor causal específico (61). 

(Anexo No.1) 

FACTORES AMBIENTALES 

Respecto a los factores ambientales, el 85% de los pacientes con DA están 

sensibilizados a ácaros del polvo doméstico y tienen IgE específica para dichos 

alérgenos. De igual forma, la DA puede tener variación estacional en la cual agentes 

ambientales puedan jugar un papel en la patogénesis. (62). Los alimentos 

específicos pueden actuar como desencadenantes para un número limitado de 
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pacientes con AD. Las manifestaciones cutáneas más comunes de alergia 

alimentaria son mediadas por IgE e incluyen urticaria aguda y angioedema. Las 

alergias alimentarias mediadas por células e IgE pueden jugar un papel en algunos 

pacientes con AD, que se manifiesta como lo que comúnmente se conoce como 

reacciones eccematosas tardías o empeoramiento del eccema existente. (63) 

 

Aunque el papel exacto de alérgenos ambientales en DA sigue siendo controvertido, 

se ha demostrado en adultos con DA sensibilizados y expuestos al polen de 

gramíneas, los síntomas cutáneos son severos y presentan elevación de IL-4. (64) 

 

Los estudios sobre mascotas también propusieron la exposición del perro como 

factor protector, mientras que para la exposición del gato, la situación es menos 

clara con resultados mucho más heterogéneos. (10) 

 

Un metaanalisis realizado por Pelucchi y colaboradores en agosto de 2012, se 

incluyeron estudios analíticos que consideraron la exposición a mascotas en 

relación a la presencia de dermatitis atópica, se evaluaron 26 publicaciones de 21 

estudios de cohorte de nacimientos.  Se encontró los riesgos relativos agrupados 

de DA con exposición versus ninguna exposición 0,72 (IC del 95%, 0,61-0,85; I 2 5 

46%; resultados basados en 15 estudios) para la exposición a perros, 0,94 (IC 95%, 

0,76-1,16; para exposición a gatos, y 0,75 (IC 95%, 0,67-0,85;) para exposición a 

mascotas en general.  Concluyendo un efecto favorable de la exposición a perros y 

mascotas sobre el riesgo de DA en bebés o niños, mientras que no surgió ninguna 

asociación con la exposición a gatos. (65). 

 

En un meta análisis realizado por Sinead y colaboradores se encontró que la 

exposición previa a gatos (OR: 0,76; IC 95%: 0,62-0,92), perros (OR:0,68; IC95%: 

0,53-0,87) , o "cualquier mascota peluda" (OR: 0.79; IC 95%: 0.74-0.84) se asocia 

con un menor riesgo de eccema. Sin embargo, en el único estudio de cohorte 
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ajustado para el comportamiento de evitación, este "efecto protector" desapareció 

(para los gatos: OR:0,80; IC95%: 0,33-1,97). (66) 

De acuerdo con el estudio ISAAC fase III en escolares de 6 a 7 años de edad, 

206,332 escolares de 72 centros en 30 paises, la exposición a los gatos en el primer 

año de vida se asoció con los síntomas actuales de eccema, especialmente en los 

países no desarrollados. (OR:1.11. IC95% 1.05–1.17). (53). 

 

De acuerdo a una revisión sistemática, publicada por Ownby y colaboradores, se 

examinó específicamente la exposición de perros y gatos y su relación con eccema. 

Se encontró evidencia de protección con ambas exposiciones a gatos y perros con 

OR de 0,79 (IC95%: 0.62-0.92) y 0,68 (IC95%: 0,53-0,87), respectivamente. (67). 

 

Epstein y colaboradores realizaron una cohorte prospectiva donde se evaluaron los 

bebés de padres atópicos (n= 636) desde el año de edad; reportaron que el 16% 

tenían diagnóstico de eccema a los 4 años de edad. Encontraron que no tener un 

perro antes del año de edad y tener pruebas cutáneas positivas confiere un riesgo 

cuatro veces mayor de eccema a la edad de cuatro (aOR = 3.9 [IC95% 1.6–9.2]; p 

= 0.002). Sin embargo, tener perro y pruebas cutáneas positivas no se asoció con 

un riesgo significativamente mayor (aOR 1.3 [0.3–6.8]; p = 0.8). Por tanto la tener 

perro redujo significativamente el riesgo de eccema a los cuatro años entre los niños 

sensibilizados con perros. 

Entre los niños con gatos antes de la edad de un año, las pruebas cutáneas positivas 

confieren un riesgo significativamente mayor de eccema (aOR = 13.3 [3.1–57.9]; p 

<0.001). Sin embargo no tener gato y tener pruebas cutáneas positivas no se asoció 

con un mayor riesgo (aOR = 1.1 [0.5–2.7]; p = 0.8). Por tanto tener gato además de 

la sensibilización a gato demostrado por prueba cutánea sí aumentó 

significativamente el riesgo. (68). 

En una revisión sistemática realizada por Langan y colaboradores en 2007, el 

análisis pareado de 8 estudios de cohorte de escolares reportó que la exposición 

previa a perros (OR: 0.68, IC5% 0.53-0.87) tenía un efecto protector para DA. La 
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exposición a gatos (OR: 0.76, IC95% 0.62-0.92) y o cualquier otra mascota peluda 

(OR 0.79, IC95% 0.74-0.84) se asocian con bajo riesgo de DA. Y solo reportan un 

solo estudio de cohorte donde se evaluó el comportamiento de evitación y 

encontraron que este efecto desapareció para gatos (OR: 0.80, IC 95% 0.33-1.97). 

El análisis estratificado para historia familiar en 2 estudios de corte al nacimiento 

mostraron que la exposición a perro tuvo efecto protector en pacientes con familias 

atópicas.  (66). 

Para gatos 1 estudio mostró reducción del riesgo sólo en familias atópicas. El otro 

estudio no mostró efecto. 8 estudios transversales evaluaron la exposición pasada 

a mascotas, un efecto protector fue encontrado en 3 estudios para gato, perro y 

cualquier mascota, ningún estudio demostró un incremento del riesgo.  

 

En un gran estudio de cohorte, Nafstad et al siguieron a 2531 niños noruegos hasta 

los 4 años y encontraron una reducción del 50% en el riesgo de eccema con la 

exposición del gato al nacer (aOR: 0,50; IC95% 0,30-0,90). El análisis estratificado 

mostró que la reducción del riesgo de eccema fue mayor en las familias atópicas 

(OR, 0,3; IC 95%: 0,1-0.9) en comparación con las personas sin antecedentes 

familiares atópicos (OR, 0,6; IC 95%, 0,3-1,2). (69) Otro estudio de 1128 niños 

belgas por Hagendorens et al, mostró una reducción del 32% en el eccema con la 

exposición postnatal a gatos (aORr: 0,68; IC95% 0,47-0,97). (70) 

Por ejemplo, Zirngibl et al15 estudiaron 4578 niños hasta los 2 años de edad. A esa 

edad, la exposición del gato no se asoció significativamente con el riesgo de eccema 

posterior (OR ajustada, 1.03; IC 95%, 0.70-1.51). El análisis estratificado por historia 

familiar de atopia no mostró asociación significativa con el resultado (historia familiar 

positiva: OR, 0,92; IC 95%, 0,58-1,47; e historia familiar negativa: OR, 1,32; IC 95%, 

0,65-2,68). (71) 

También en la cohorte CCAAPS se: encontró que la exposición a perro en el hogar 

fue protector para el desarrollo de DA a los 2 y 3 años de edad (OR ajustada = 0,54, 
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IC del 95%: 0,30 a 0,97), pero no proporcionan un análisis de la exposición al gato. 

(72) 

La fase III de ISAAAC de acuerdo a Brunekreef reportó que la población de 

escolares de países en desarrollados, hay una relación entre la prevalencia de DA 

y la exposición a animales de granja (OR:1.38 IC95% 1.23–1.55), mientras que no 

hubo relación en la población de países desarrollados (OR: 0.95, IC95% 0.84–1.08). 

(52). 

 

La humedad y el moho en el primer año de vida también se asociaron 

significativamente con el eccema (OR=1 · 94, IC 95%= 1 · 40–2 · 68, vs. OR=1 · 43, 

IC 95%= 1 · 28–1 · 60). Sin embargo, la asociación con el eccema flexural en la 

exploración física no fue significativa (OR=0 · 93, IC 95%= 0 · 76–1 · 13). (42). 

 

En la India de acuerdo a lo reportado por Singh y colaboradores, se identificaron 

como factores de riesgo, el paso de camiones cerca de casa (OR:1.1, IC95%: 1.0-

1.3), cocinar con leña (OR:1.1, IC95%: 0.9-1.5,), tabaquismo del padre (OR:1.5, 

IC95%: 1.3-1.8), tabaquismo de la madre (OR:3.5, IC95%:2.6-4.8), el uso de 

paracetamol en el primer año de vida (OR:1.7, IC95%:1.5-2.0) y antibióticos en el 

primer año de vida (OR:1.8, IC95%:1.6-2.0), se asociaron con la presencia de 

síntomas de DA. El tabaquismo materno fue el factor más fuertemente asociado con 

DA (OR:3.5, IC95%: 2.6-4.8), en el grupo de edad 6-7 años. (47). 

 

Sin embargo, son múltiples los factores ambientales que pueden estar implicados, 

por ejemplo, el estudio ISAAC en 21 centros, con 8.750 niños en la población 

pediátrica de Corea demostró una asociación significativa entre DA y diferentes 

factores de riesgo tales como tabaquismo pasivo (OR: 1.18. IC95%: 1.04 – 1.34), 

ausencia de lactancia materna (OR: 1.26, IC95% 1.07–1.47), vivienda en 

construcción (OR: 1.29, IC95% 1.08–1.55). En los niños en edad preescolar, la 

crianza de mascotas fue significativa entre los factores ambientales (OR: 1.85. 

IC95% 1.02 – 3.35).(74). 
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Por ejemplo, la frecuencia del tráfico en la calle de residencia se asoció 

positivamente con la prevalencia de síntomas de asma, rinoconjuntivitis y eccema 

con una relación de exposición-respuesta. En el grupo de escolares de 6 a 7 años 

donde se evaluó la frecuencia de dermatitis en los grupos de nula vs alta exposición 

(OR:1.37, IC95%1.28–1.48), media exposición en comparación con el grupo sin 

exposición (OR: 1.20 IC95%1.13–1.28) y baja exposición en comparación con el 

grupo sin exposición.(OR 1.08, IC95% 1.02–1.14) (50). 

 

Recientemente también se ha encontrado evidencia de que varios contaminantes 

ambientales influyen en la prevalencia y la gravedad de la DA. En particular, la 

combinación de clima cálido y soleado, partículas de materia en aire menor de 10 

μm y el ozono parecen tener efectos protectores, así como una alta concentración 

de monóxido de carbono se asocia con menor gravedad del eccema. De igual 

manera, un clima caliente, húmedo, lluvioso o altas concentraciones de partículas 

de materia en aire 2.5 μm (OR: 1.070, IC95% 1.013–1.130) se asociaron con 

mayores probabilidades de eccema. También es de mencionarse que en particular, 

los niveles más altos de arsénico (OR: 1.22 IC95%: 1.090–1.383), plomo (OR: 1.017 

IC95%:1.002–1.032), níquel (OR:1.084, IC95%:1.039–1.131), vanadio (OR1.096 

IC95%:1.048–1.146)y zinc se asociaron con una mayor prevalencia eccema. (75). 

 

De acuerdo con la fase III del estudio ISAAC se evaluaron 546,348 niños de 53 

pasis fueron incluidos, Rutter y colaboradores evaluaron a nivel individual y a nivel 

de la comunidad escolar, la asociación de factores ambientales y la presencia de 

DA. En el grupo de  6-7 años, el análisis individual de las asociaciones fue más 

fuerte con el uso actual de paracetamol (OR = 1.45, IC 95%= 1.37-1.54), uso de 

antibióticos (OR=1.41,IC95%= 1.34-1.48) y uso de paracetamol en la vida temprana 

(OR=1.28, IC95%= 1.21-1.36); en el análisis escolar, sólo persistió la asociación de 

DA con uso de paracetamol en los últimos 12 meses  (OR=1.55, IC95%= 1.10-2.21), 

indicando relación dosis-respuesta entre la cantidad de paracetamol tomada en el 
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año anterior y los síntomas actuales de DA. También observaron en el análisis 

individual y escolar que la DA era ligeramente más común en niños expuestos a 

gatos, perros y animales de granja en el primer año de vida.(76). 

 

El uso de paracetamol y su relación con DA puede relacionarse con un agotamiento 

del glutatión en el antígeno la presentación de células da como resultado un cambio 

de Th1 a una respuesta inmunitaria predominantemente Th2. (49).  (77).  

 

El análisis de los datos internacional ISAAC fase III en escolares sugiere una 

asociación de la ingesta de paracetamol en el primer año de vida y la presencia de 

eccema (OR:1·35, IC95%1·26–1·45) (49).  

 

Los resultados del estudio ISAAC en niños mexicanos también respaldan la 

evidencia previa sobre estas asociaciones en otras poblaciones y, por lo tanto, 

consideran un riesgo potencial en niños alérgicos o en riesgo. (78). 

 

El uso de antibióticos puede aumentar el riesgo de asma mediante la reducción del 

efecto protector de la exposición microbiana, por ejemplo, a través de la interrupción 

de la microbiota intestinal normal, que constituyen un complejo ecosistema. (51). 

 

Sin embargo, hay estudios donde no se ha corroborado que el uso de antibióticos 

durante el primer año de vida incrementen el riesgo de DA (aOR: 1,5 (IC95% 0,7-

3,3), a pesar de mostrar asociación significativa para otras enfermedades alérgicas 

como asma y rinitis. (79). 

 

 

La sobreinfección es común, especialmente en niños con enfermedades graves. La 

costra purulenta gruesa, la afectación periocular o las ulceraciones punzantes se 

observan a menudo en las infecciones estreptocócicas. (80).  

 



21 
 

La infección es la complicación más común y se produce como resultado de una 

barrera epidérmica y una respuesta inmunitaria alterada. Los niños con DA son 

colonizados con mayor frecuencia con Staphylococcus aureus que los niños sanos. 

Las tasas de colonización varían entre los estudios y las regiones y varían entre el 

40% y el 93% de los pacientes con DA, en comparación con el 24% al 30% de los 

niños sanos. (81). 

 

ATOPIA FAMILIAR Y ASOCIACIÓN CON OTRAS ENFERMEDADES ALÉRGICAS 

 

En un estudio transversal que se llevó a cabo en Kuwait con 1.154 estudiantes entre 

18-26 años durante el período de enero a mayo de 2015, se encontró asociación 

entre historia materna o paterna de enfermedad alérgica y el riesgo de eccema (OR: 

2.8, IC95% 1.71-4.69) en comparación de los controles sin antecedente familiar. 

(82) 

Los niños con DA tienen una probabilidad 3 veces mayor de desarrollar asma 

(aOR=3,07, IC95%: 1.79-5.27), y una probabilidad casi 3 veces mayor mayor de 

desarrollar rinitis (aOR=2,63; IC95%=1.85-3.73) en el seguimiento en comparación 

con niños sin DA. (83). De igual forma, de acuerdo con la revisión sistemática 

realizada por Annelies y colaboradores, donde se evaluó la relación entre asma y 

dermatitis atópica se encontró un cociente de probabilidades agrupadas para el 

riesgo de asma relacionado con eccema (OR 2.14, IC 95%, 1.67-2.75) en 

comparación con los niños sin eccema, en los estudios de cohorte de nacimiento.  

(84) 

 

El diagnóstico de alergia alimentaria en los pacientes con DA se compone de una 

historia clínica detallada, incluyendo dieta, pruebas de sensibilización como pruebas 

de punción cutánea y niveles de IgE, y la relación de unas pruebas positivas con la 

clínica del paciente. (85)  

 

Recientemente se ha descrito el papel de la dieta materna durante el embarazo y la 

lactancia en el desarrollo de la enfermedad atópica y la hipersensibilidad 
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alimentaria. El consumo materno de cacahueaes durante el embarazo podría 

aumentar el riesgo de sensibilización en los niños (86), sin embargo los estudios 

que evalúan el uso de las dietas de eliminación de alimentos en las madres durante 

el embarazo y la lactancia han mostrado resultados inconsistentes. Incluso se 

sugieren que las dietas maternas de eliminación de alimentos se asociado con un 

menor peso gestacional, menor peso al nacimiento y mayor riesgo de parto 

prematuro (87). El panel de expertos no recomienda restringir la dieta materna 

durante el embarazo o la lactancia como una estrategia para la prevención de la DA 

o FA en este momento. (88). 

 

De acuerdo con los estudios reportados por del Rio Navarro y colaboradores, el 

estudo ISAAC realizado en escolares de la ciudad de México donde se incluyeron 

4.106 niños de 6-7-años, reportaron una asociación  entre rinitis y dermatitis atópica, 

por tanto se le puede considerar un factor de riesgo (OR:1.814, IC95%: 2.337 1.408) 

(89) 

 

CARACTERISTICAS DEMOGRÁFICAS POR CIUDAD. 

 

1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA CIUDAD DE MÉXICO 

La Ciudad de México comprende el 0.08% de la extensión del territorio nacional, 

con una superficie de 1,495km2. Limita al norte, este y oeste con el estado de 

México y al sur con Morelos y hasta el año 2015 contaba con una población de 8, 

918,653 habitantes, lo que representa el 7.5% de la población de México. La 

máxima elevación en el territorio de la entidad es el Ajusco, con una altura de 3930 

metros sobre el nivel del mar y la mínima se encuentra en las delegaciones Gustavo 

A. Madero, Venustiano Carranza e Iztacalco, con una altitud de 2230msnm. El 60% 

del territorio en la ciudad de México presenta clima templado subhúmedo, el 27% 

semifrío subhúmedo, el 7% seco y semi-seco y el 6% semifrío-húmedo. La 

temperatura media anual es de 16°C con una precipitación promedio anual de 

600mm en la región seca y 1200mm en la parte templada húmeda. La Ciudad de 

México se divide políticamente en 16 delegaciones con demarcación territorial: 
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Álvaro Obregón, Azcapotzalco, Benito Juárez, Coyoacán, Cuauhtémoc, Cuajimalpa, 

Gustavo A. Madero, Iztacalco, Iztapalapa, Magdalena Contreras, Miguel Hidalgo, 

Milpa Alta, Tlahuac, Tlalpan, Venustiano Carranza y Xochimilco. Dichas 

delegaciones son órganos político-administrativos desconcentrados y autónomos 

en sus acciones de gobierno. (90) (91).  

 

2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE MEXICALI 

Es un municipio perteneciente al estado de Baja California, mismo que representa 

el 3.65% de la superficie del país, se encuentra a 8m por arriba del nivel del mar y 

de acuerdo a datos del INEGI en el 2015, cuenta con una población total de 1 641 

570 habitantes. Baja California se divide en 5 municipios; Ensenada, Mexicali, 

Tecate, Tijuana y Playas de Rosarito. Tijuana es el municipio más poblado, con un 

total de 1 641 570 habitantes, seguido de Mexicali, el cual cuenta con 988 417 

habitantes, de acuerdo a la Encuesta Intercensal 2015. En Baja California 

predomina el clima muy seco (69%) aunque también se encuentran clima seco 

(24%). La temperatura media anual es de 18 a 19 °C, presentando temperaturas 

más altas (mayores de 30°C) en los meses de mayo a septiembre, y temperaturas 

más bajas (5°C) en el mes de enero. Mexicali ha registrado temperaturas extremas 

de hasta 45°C en los meses de julio y agosto y tiene uno de los registros de 

precipitación total anual más baja de todo el país (<50mm).  

(92) 

 

3. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE CIUDAD VICTORIA 

Ciudad Victoria es la capital del estado de Tamaulipas. Tamaulipas cuenta con una 

extensión que representa el 4.09% del territorio nacional, y una población total de 3 

441 698 habitantes (2015). 

El Municipio de Victoria se encuentra ubicado entre los 23º44’06” de latitud norte y 

a los 99º07’51” de longitud oeste; a una altitud media de 321 metros sobre el nivel 

del mar y se localiza en la región centro del Estado. 
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Su extensión territorial es de 1538.25 kilómetros cuadrados, lo que representa el 

2.04 por ciento del territorio de la entidad. El Municipio cuenta con 187 localidades, 

de las que resaltan por su importancia: Cd. Victoria cabecera municipal, Alianza de 

Caballeros, Alto de Caballeros, Benito Juárez, La Misión, Santa Librada, La 

Libertad, Lázaro Cárdenas, Aquiles Serdán, El Fuerte Portes Gil, Laborcitas, Loma 

Alta, Congregación Caballeros, Manuel Ávila Camacho y Tierra Nueva, etc. En 

cuanto al clima, en Tamaulipas,  se distribuye de la siguiente forma: el 58% del 

territorio presenta clima cálido subhúmedo, el 48% clima seco y semiseco, sobre 

todo en el centro, norte y suroeste del estado, y el 2% es templado subhúmedo, el 

2% restante es un clima cálido y húmedo.  

 

La temperatura media anual es alrededor de 23.5°C, con una máxima promedio de 

22°C en los meses de junio a agosto y una mínima de 10°C. Tamaulipas presenta 

una precipitación media de 780mm anuales, con lluvias frecuencias entre junio y 

septiembre. (93)  

 

4. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE TOLUCA 

El municipio de Toluca se localiza en el centro del Estado de México, tiene una 

extensión de 456.17 kilómetros cuadrados, que representa 2.04% del territorio 

estatal. Cuenta con 100 localidades, 31 urbanas y 69 rurales y con una población 

de 873 536 censada en el año 2015.  (94). 

  

Toluca se encuentra a una altitud de 2667m y cuenta con las siguientes colindancias 

y límites: al norte, con los municipios de San Mateo Atenco, Lerma, Xonacatlán, 

Otzolotepec, Temoaya, Almoloya de Juárez y Zinacantepec; al sur, con los 

municipios de Zinacantepec, Coatepec Harinas, Villa Guerrero, Tenango del Valle, 

Calimaya, Metepec y San Mateo Atenco; al este, con los municipios de Villa 

Guerrero, Tenango del Valle, Calimaya, Metepec, San Mateo Atenco, Lerma, 

Xonacatlán, Otzolotepec y Temoaya y al oeste con los municipios de Temoaya, 

Almoloya de Juárez, Zinacantepec y Coatepec Harinas.Las localidades con mayor 

número de población son: la Cabecera Municipal (489 mil 333), San Pablo Autopan 
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(35 mil 141), San José Guadalupe Otzacatipan (31 mil 299), San Mateo Otzacatipan 

(22 mil 656), y San Pedro Totoltepec (21 mil 76), entre otras.  

La precipitación anual es moderada y equivale a 747.5 milímetros.  El clima es 

templado, con estación seca y húmeda, y una temperatura media anual de 11,3 ℃, 

con una humedad relativa anual de 63 %. (95) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La frecuencia de las enfermedades alérgicas ha tenido un incremento muy 

importante (2). La prevalencia en niños se ha triplicado o cuadruplicado en muchos 

países en vías de desarrollo en las últimas décadas (45). Mucho se ha hablado 

sobre la carga genética y el riesgo de atopia, sin embargo la DA se reconoce cada 

vez como una entidad multifactorial y heterogénea con diferentes fenotipos 

moleculares o celulares que caracterizan las diferentes poblaciones. Las 

variaciones significativas en la prevalencia entre países e incluso poblaciones 

dentro del mismo país, sugieren una importante relación entre los factores 

ambientales y factores genéticos como los principales catalizadores de cambio en 

la carga de la enfermedad (44). Los intentos de correlacionar el aspecto geográfico, 

dieta, disfunción de barrera, uso de antibióticos, contacto perro o gato con la 

prevalencia de DA en edad pediátrica, muestran un efecto importante del medio 

ambiente en la enfermedad (46). Sin embargo, estos factores de riesgo aún no han 

sido adecuadamente caracterizados en la población mexicana. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuáles son los factores de riesgo de dermatitis atópica en escolares de cuatro 

2estados de la República Mexicana de acuerdo al estudio ISAAC en comparación 

con el estudio GAN? 
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JUSTIFICACION 

De acuerdo con los datos mostrados en el estudio ISAAC, la dermatitis atópica al 

igual que otras enfermedades alérgicas se ha vuelto un problema de salud común 

en niños y adolescentes, sin embargo los no se han identificado ni caracterizado los 

factores de riesgo que se relacionan con este incremento en la prevalencia en 

México. El conocimiento de estos factores de riesgo en la población mexicana 

facilita la creación de programas de prevención y la planificación de la salud pública, 

enfocados en la prevención de la dermatitis atópica.  

 

La comprensión cada vez mayor de la patogenia y de los factores de riesgo 

atribuibles al medio ambiente en pacientes con DA contribuyen a lograr prevención 

primaria, además es importante mencionar que la dermatitis atópica conlleva una 

carga económica comparable con la del asma, el desgaste físico y emocional del 

cuidado de esta patología se equipara con el de otras enfermedades crónicas 

(privación del sueño, pérdida del empleo, costos de financiamiento).  

 

Por tanto se vuelve indispensable identificar los factores de riesgo, priorizar la 

prevención primaria y evitar el infradiagnóstico de la enfermedad; con la finalidad de 

brindar un tratamiento oportuno y adecuado, tanto para evitar la progresión de la 

marcha atópica como para evitar los costos, comorbilidades y desgaste emocional 

con que se relaciona. 
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS 

 

Objetivo General: 

 Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de dermatitis atópica en 

escolares en el estudio ISAAC en comparación con el estudio GAN para los 

estados de Mexicali, Tijuana, Ciudad de México y Toluca. 

 

Objetivos Específicos: 

 Describir las características sociodemográficas de los escolares en estudio 

de Tijuana, Mexicali, Ciudad Victoria y Ciudad de México área norte. 

 Identificar y comparar el género como factor de riesgo de dermatitis atópica 

en escolares de 6-7 años de Tijuana,  Mexicali, Ciudad Victoria y Ciudad de 

México de acuerdo al estudio ISAAC y al estudio GAN.  

 Identificar y comparar la rinitis alérgica como factor de riesgo de dermatitis 

atópica en escolares de 6-7 años de Tijuana,  Mexicali, Ciudad Victoria y 

Ciudad de México de acuerdo al estudio ISAAC y al estudio GAN.  

 Identificar y comparar la convivencia con gato como factor de riesgo de 

dermatitis atópica en escolares de 6-7 años de Tijuana,  Mexicali, Ciudad 

Victoria y Ciudad de México de acuerdo al estudio ISAAC y al estudio GAN.  

 Identificar y comparar la convivencia con perro como factor de riesgo de 

dermatitis atópica en escolares de 6-7 años de Tijuana,  Mexicali, Ciudad 

Victoria y Ciudad de México de acuerdo al estudio ISAAC y al estudio GAN.  

 Identificar y comparar el antecedente de atopia como factor de riesgo de 

dermatitis atópica en escolares de 6-7 años de Tijuana,  Mexicali, Ciudad 

Victoria y Ciudad de México de acuerdo al estudio ISAAC y al estudio GAN.  
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METODOLOGIA 

 

Diseño de estudio: 

Se trata de un estudio transversal, comparativo que incluye escolares de 6-7 años 

de la Ciudad de México, Mexicali, Ciudad Victoria y Toluca.  Se llevó a cabo 

mediante la aplicación de cuestionarios validados y estandarizados, contestados 

por los padres o responsables legales de los menores, previa firma del 

consentimiento informado y de acuerdo con los lineamientos establecidos en el 

programa GAN.  

La unidad de muestreo fue la escuela (pública y privada), éstas fueron 

seleccionadas de manera aleatoria en los alrededores de nuestro centro de estudio 

y en base al ordenamiento alfabético de las mismas en el padrón escolar. Se 

tomaron como mínimo de 10 escuelas para obtener una muestra representativa, 

con un tamaño de muestra por centro de estudio de 3,000 niños por grupo de edad.  

El instrumento de recolección de datos y los consentimientos se incluye en los 

anexos.  Se incluyeron preguntas referentes a la presencia de dermatitis atópica, 

rinitis, convivencia con gato y perro, uso de paracetamol y antibióticos contenidas 

en el cuestionario y definidas en las variables. Con la finalidad de limitar la 

posibilidad de errores en la captura de datos, los datos electrónicos fueron 

verificados con los datos de los cuestionarios foliados originales en el caso de 

encontrar alguna inconsistencia. 

Criterios de inclusión 

 Escolares de 6-7 años de edad  

 Que acudan a la escuela primaria (pública o privada) en los siguientes 

centros: Ciudad de México área norte,  Mexicali, Ciudad Victoria y Toluca 

área urbana 

 Escuelas que acepten participar 

 Firma de consentimiento informado por los padres 
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Criterios de exclusión 

 Escolares que no entreguen cuestionario. 

Criterios de eliminación 

 Cuestionarios incompletos >10% 

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 

Univariado: media, frecuencia, intervalo de confianza, desviación estándar. 

Bivariado: Chi cuadrada 

Multivariado: regresión logística  

 

Variables:  

Variable dependiente: 

 Dermatitis atópica (ECCEMADOC) 

Variables independientes: 

 Sexo (SEXO) 

 Síntomas compatibles con rinitis alérgica (PNOSEEV) 

 Diagnóstico de rinitis alérgica (HFEVEREV) 

 Atopia familiar (FAMALER). 

 Convivencia con gato (CATYNG) 

 Convivencia  con perro (DOGYNG) 

 Uso de antibiótico los primeros 12 meses (ANTIBIOT) 

 Sibilancias (WHEZEV) 
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Tabla No1. Definición de variables. 

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DEFINICION OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
MEDICIÓN 

SEXO 

Propiedades 
anatómicas, 
fisiológicas y 

reproductivas que 
diferencian a un 
hombre de una 

mujer 

Sexo del escolar 
Cualitativa 
Dicotómica 

Hombre (H), 
mujer (M). 

ECCEMADO
C 

Dermatitis atópica 
diagnosticada por 

un médico 

Obtenida de la pregunta No. 33 de 
Cuestionario GAN. ¿Alguna vez ha 

(Alguna vez su hijo ha) tenido 
dermatitis atópica diagnosticada por un 

médico? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

PNOSEEV 
Síntomas nasales 
compatibles con 

rinitis alérgica 

Obtenida de la pregunta No. 18 de 
Cuestionario GAN. ¿Alguna vez en su 
vida, su hijo ha tenido estornudos muy 
frecuentes, escurrimiento nasal o nariz 

tapada sin estar refriado o con 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

HFEVEREV 
Diagnóstico de 
rinitis alérgica 

Obtenida de la pregunta No. 24 
¿Alguna vez le han dicho que su hijo 

tiene rinitis alérgica? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

FAMALER Atopia familiar 

Obtenida de la pregunta No. 64.1. 
¿Alguno de los padres o hermanos, 

tiene alguna enfermedad como 
bronquitis, asma, tos con sibilancias o 

silbido de pecho, estornudos muy 
frecuentes, comezón en la nariz, moco 
acuoso, nariz tapada, enrojecimiento 
ocular, lagrimeo, comezón en ojos o 

ronchas con comezón? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

CATYNG 
Convivencia con 

gato 

Obtenida de la pregunta No.  46. En el 
primer año de vida de su hijo, 

¿Tuvieron gato en casa? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

DOGYNG 
Convivencia con 

perro 

Obtenida de la pregunta No.  47. En el 
primer año de vida de su hijo, 

¿Tuvieron perro en casa? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

ANTIBIOT 
Uso de antibiótico 

los primeros 12 
meses 

Obtenido de la pregunta No.44. En los 
primeros 12 meses de vida, ¿Cuántos 
tratamientos con antibiótico le dieron a 

su hijo? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

WHEZEV Sibilancias 

Obtenido de la pregunta No. 1 ¿Alguna 
vez ha tenido sibilancias o silbidos en 

el pecho en algún momento del 
pasado? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 

TRUCFREQ trafico 
Obtenido de la pregunta No. 64. En la 

calle donde vives frecuentemente 
pasan camiones entre semana? 

Cualitativa, 
dicotómica 

Sí/No 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Según el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para 

la salud. Para cada centro se requirió aprobación del comité de ética y la firma del 

consentimiento informado de los padres de cada participante (anexo No. 4 y 5) 
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RESULTADOS: 

 

RESULTADOS DE ACUERDO AL ESTUDIO GAN: 

En la fase I del estudio GAN fase I, se incluyeron escolares de 6 a 7 años de edad 

de 4 centros de la República Mexicana en el periodo comprendido del 2015 a 2017, 

con una muestra total de 9718 escolares, correspondiente a la sumatoria de la 

muestra por estado: 2525 de 58 escuelas pertenecientes a Zona norte de la Ciudad 

de México, 2728 de 21 escuelas registrados en Toluca, 2453 escolares de20 

escuelas en Ciudad Victoria y 2012 escolares de 37 escuelas Mexicali. De acuerdo 

con lo anterior se reportan los siguientes resultados en pacientes con dermatitis 

atópica (Anexo. No 2.): 

 

Se encontró que en los cuatro estados, la convivencia con gato (OR: 1.22, IC95%: 

1.098-1.371) y perro (OR: 1.16, IC95%: 1.075-1.252) incrementa 1 vez el riesgo de 

presentar dermatitis atópica en comparación con quienes no conviven con ellos. De 

manera similar el antecedente de que la madre haya convivido con animales de 

granja durante la gestación (OR: 1.42, IC95%: 1.262-1.611), incrementa el riesgo 

de eccema diagnosticada por un médico de la vida en 1.4 veces en comparación 

con los escolares que no tenían el antecedente materno. 

 

Sin embargo, en el factor de riesgo que más se asoció con la presencia de dermatitis 

atópica en escolares es el diagnóstico de rinitis alérgica, el cual incrementa 2 veces 

el riesgo (OR: 2.1319, IC95%: 1.985-2.288) en comparación con los escolares que 

no tienen síntomas o diagnóstico de rinitis. De manera similar el antecedente de 

sibilancias en escolares incrementa 1 vez el riesgo de eccema diagnosticada por un 

médico, en comparación con aquellos que no tiene estos síntomas (OR: 1.6421; 

IC95%: 1.518-1.775). 
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En cuanto la presencia de tráfico de camiones en la calle donde vive se reporta que 

no hay una asociación de riesgo en comparación con los escolares que no tienen 

este factor. (OR: 0.9103; IC95%: 0.881-0.939). 

 

RESULTADOS REPORTADOS EN EL ESTUDIO ISAAC 

De acuerdo a los resultados del estudio ISAAC fase III que se realizó en escolares 

de 6-7 años en las ciudades de Mexicali, Toluca, Ciudad Victoria y zona norte de la 

Ciudad de México. Se evaluaron diferentes factores (rinitis, contacto con animales 

de granja, uso de antibióticos en los primeros 12 meses de vida, diagnóstico de 

sibilancias y la presencia de familiares atópicos) y su relación con la presencia de 

dermatitis atópica diagnosticada por un médico. De esta forma se obtuvieron los 

siguientes resultados (Anexo No.3): 

 

El diagnóstico previo de rinitis alérgica (OR: 1.978, IC95%: 1.707-2.291) aumenta 2 

veces el riesgo de dermatitis atópica diagnosticada por un médico en comparación 

con los escolares que sin antecedente de estas patologías. 

También se evaluaron la convivencia materna con animales de granja durante el 

embarazo (OR: 1.530, IC95%: 1.276-1.833) y antecedente de familiar atópico (OR: 

1.594, IC95%: 1.424-1.786), los cuales incrementan 1.5 el riesgo de presentar 

dermatitis atópica en escolares, en comparación con aquellos que no tienen 

antecedente de atopia familiar ni contacto con animales de granja en el embarazo. 

Se encontró que los escolares que tiene antecedente de sibilancias incrementan su 

riesgo en 1 vez para padecer de dermatitis atópica diagnosticada por médico, en 

comparación con quienes no tuvieron sibilancias (OR: 1.384; IC95%:1.254-1.528).  

Por último el uso de antibiótico en los primeros 12 meses de vida se asoció con un 

incremento 1.2 veces el riesgo de presentar dermatitis atópica diagnosticada por un 

médico en comparación con los escolares que no tuvieron este factor el primer año 

de vida (OR: 1.249, IC95% 1.164-1.339). 
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DISCUSION: 

La DA es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel más frecuente en edad 

pediátrica. Su etiología exacta es desconocida pero están involucrados diversos 

factores genéticos y ambientales, debido a la interacción de los mismos puede 

cursar con múltiples exacerbaciones y remisiones. (96). Es importante mencionar 

que el prurito, es el principal síntoma que acompaña al eccema característico; 

también se asocia con la afección en la calidad de vida, trastornos en el sueño, 

ausentismo escolar, coste financiero y finalmente representa una carga significativa 

sobre los recursos de atención de la salud (33).  

La prevalencia mundial de DA en escolares se ha incrementado de acuerdo a lo 

reportado por el estudio ISAAC, se encontró un aumento de 1 desviación estándar 

en el 80% de los centros evaluados en la fase I respecto a la fase III. (2), (45). Sin 

embrago la DA según lo reportado por ISAAC tiene una gran variabilidad en la 

prevalencia reportada en cada país e incluso en cada centro; con valores de 

prevalencia tan bajos como 0.3 hasta 20.5% en diferentes centros del mundo. (44). 

De acuerdo a la fase III, la prevalencia global de dermatitis atópica en escolares es 

de 7.9%. (46). Esta amplia variabilidad en la prevalencia y severidad del eccema 

sugiere un papel crucial del ambiente local. Se han identificado múltiples factores 

genéticos y ambientales que podrían verse implicados en el desarrollo de dermatitis 

atópica. 

En este estudio se analizó la población de escolares de 6-7 años de 4 ciudades de 

la República Mexicana (Ciudad de México, Ciudad Victoria, Toluca y Mexicali) 

reportada por el estudio GAN y la tercera fase del estudio ISAAC. 

De acuerdo a los resultados del estudio GAN, la presencia de síntomas nasales 

compatibles con rinitis alérgica (OR: 2.13, IC95%: 1.98-2.28), representa en 1 vez 

mayor el riesgo de presentar dermatitis atópica diagnosticada por un médico, 

respecto a los resultados reportados en la tercera fase de estudio ISAAC (OR: 

1.978, IC95%: 1.707-2.291) para la misma población. Por tanto los síntomas de 

rinitis son un factor de riesgo para diagnóstico de eccema en ambos estudios.  
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También se evaluó la presencia de sibilancias o silbido de pecho en algún momento 

de la vida, tanto el estudio GAN (OR: 1.64 IC:95%: 1.51-1.77) como como en el 

estudio ISAAC (OR: 1.38, IC95%: 1.25-1.52) y se encontró en ambos estudios que 

las sibilancias representan 1 vez mayor riesgo de presentar eccema diagnosticado 

por médico, en comparación con los pacientes que no tienen este factor asociado.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

De igual forma, la convivencia con animales de granja durante el embarazo, 

incrementa el riesgo de eccema diagnosticado por un médico en 1.42 veces 

respecto a los pacientes sin este antecedente (IC:95%: 1.26-1.61). Estos resultados 

concuerdan con lo reportado en ISAAC fase III donde se reportó que la convivencia 

con animales de granja durante el embarazo incrementa de igual forma e riesgo de 

eccema diagnosticado en 1.53 veces (IC 95%: 1.27-1.83) respecto a los escolares 

de estas ciudades que no tienen este antecedente.  

En cuanto a la evaluación de convivencia actual con perro o gato, únicamente el 

estudio GAN mostró significancia estadística. Por tanto para las ciudades 

evaluadas, ambos factores representan en 1 vez mayor riesgo en comparación con 

los escolares que no conviven con ellos, con un OR de 1.22 (IC95%: 1.09-1.37) para 

gato y un OR de 1.16 (IC95%: 1.07-1.25) para perro. La evaluación de la tercera 

fase de ISAAC no mostró significancia estadística para la asociación entre eccema 

diagnosticado y estos factores. En la estadística mundial únicamente se ha 

reportado que la convivencia con gato en el primer año de vida (OR: 1.11, IC95% 

1.05–1.17) incremente el riesgo de diagnóstico de eccema. (53). La discrepancia de 

resultados en distintas poblaciones e incluso en la misma población a lo largo del 

tiempo, obliga a realizar estudios prospectivos que puedan corroborar a relación de 

la convivencia con estos animales como factor de riesgo para diagnóstico de 

eccema. 

Otro de los factores evaluados fue la presencia de tráfico de camiones en la calle 

de residencia; los resultados del estudio GAN en escolares de estas ciudades de 

México reportan que vivir en una calle transitada no incrementa el riesgo de ser 

diagnosticado con dermatitis atópica (OR: 0.91, IC95%: 0.88-0.93) en comparación 

con quienes no tienen este riesgo. De acuerdo resultados del estudio ISAAC fase 
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IIIB, el índice de tráfico no fue considerado factor de riesgo en escolares de Ciudad 

de México, Ciudad Victoria, Toluca y Mexicali; contrario a lo reportado a nivel 

mundial por el mismo estudio, donde se reportó como factor de riesgo (OR: 1.20, 

IC:95%: 1.13–1.28) el estar expuesto a calles con alto índice de tránsito respecto a 

los escolares que no se exponen a él. (50) Las discrepancias en estos resultados 

pueden ser atribuidos a la cantidad de trafico reportado, sin embargo, en este 

estudio únicamente se evaluó la presencia o ausencia de tránsito de camiones. Por 

lo que es necesario complementar con estudios adicionales para poder establecer 

un riesgo con la presencia de tránsito y el diagnóstico de dermatitis atópica. 

También es importante mencionar que en este estudio de acuerdo con los 

resultados de ISAAC para estas 4 ciudades, fueron estadísticamente significativos 

la presencia de atopia familiar (OR: 1.59, IC95%:1.42-1.78) y uso de antibióticos en 

los primeros 12 meses de vida (OR: 1.24, IC95%: 1.16-1.33) como factores de 

riesgo para diagnóstico de eccema, ambos con un incremento de 1 vez el riesgo 

respecto a los escolares que no tienen estos antecedentes. Sin embargo, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa para estos factores en el estudio 

GAN. Es importante mencionar que la fase III del estudio ISAAC reporta a nivel 

global un aumento de riesgo de diagnóstico de eccema en 1.5 veces (OR, 1.58; IC 

95%, 1.33 -1.51) respecto a los escolares que no usaron antibiótico en el primer año 

de vida. (51). Por tanto, no se puede establecer un riesgo entre uso de paracetamol 

en los primeros 12 meses de vida y el diagnóstico de eccema. La discrepancia de 

resultados muy probablemente se deban al sesgo de memoria por parte de los 

padres a la exposicién a paracetamol durante el primer año de vida, sin embargo, 

sólo se evaluó la presencia o ausencia de este factor y por ende es indispensable 

corroborar la asociación con estudios prospectivo. 
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CONCLUSION 

La dermatitis atópica tiene una amplia variabilidad en la prevalencia y severidad del 

eccema, esto sugiere un papel crucial del ambiente local en el desarrollo de ésta 

enfermedad crónica alérgica de la piel. Se han identificado múltiples factores 

genéticos y ambientales que podrían verse implicados en el desarrollo de dermatitis 

atópica. 

 

En este estudio se realizó en escolares de 6-7 años de la República Mexicana de 

las ciudades de Mexicali, Toluca y Ciudad Victoria y Ciudad de México.  

 

Se reportó que tanto el antecedente de rinitis, sibilancias y convivencia con animales 

de granja durante el embarazo, incrementan el riesgo de ser diagnosticado con 

dermatitis atópica. Estos resultados fueron consistentes tanto en el estudio GAN 

como en el estudio ISAAC de esta población y se consideran factores de riesgo ya 

que han persistido a lo largo de casi 10 años que transcurrieron entre la fase III de 

ISAAC y los resultados de GAN. Es importante mencionar que de ellos, el 

antecedente de rinitis no sólo persistió a lo largo de 10 años, sino incrementó su 

fuerza de asociación de riesgo para escolares de ser diagnosticado con dermatitis 

atópica, respecto a los escolares sin este antecedente.  

 

No se puede establecer el riesgo de convivir con perro o gato, uso de antibióticos 

en los primeros 12 meses, atopia familiar y su asociación con el diagnóstico de 

eccema; debido a que los resultados para estos factores son discrepantes tanto 

para la población descrita en este estudio GAN como ISAAC; incluso los resultados 

de la fase III de ISAAC a nivel internacional no son concluyentes y por tanto es 

necesario complementar con estudios prospectivos. 

 

Por tanto es indispensable realizar estudios complementarios que permitan dilucidar 

el papel del resto de los factores asociados (perro, gato, uso de antibióticos en los 
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primeros 12 meses de vida, familiar tópico y tráfico de camiones en la avenida de 

residencia) y su relación con dermatitis atópica. 

 

El interés de evaluar estos factores de riesgo se basa en la teoría de la higiene ya 

que postula que el incremento de las enfermedades alérgicas está relacionado con 

una disminución de la exposición a gérmenes. Razón por la cual se evidencia un 

aumento de las enfermedades alérgicas. Sin embrago los resultados que evalúan 

estos factores siguen siendo controversiales. 

 

Establecer e identificar los factores de riesgo relacionados con síntomas, 

diagnóstico o gravedad de eccema es importante para la prevención primaria y 

secundaria de la dermatitis atópica, que como se ha observado, al igual que otras 

enfermedades alérgicas, su prevalencia va en aumento. Estas medidas tendrían 

una gran repercusión tanto en la calidad de vida del paciente como del cuidador, 

disminuirían los costos al sector salud derivados del tratamiento y las 

complicaciones de esta enfermedad crónica alérgica. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Tabla No. 2. Cronograma de actividades 

ACTIVIDAD NOVIEMBRE DICIEMBRE 
ENERO-

FEBRERO 
MARZO ABRIL MAYO 

Búsqueda de 
bibliografía 
actualizada 

X      

Realización de 
tablas de 
evidencia 

X      

Análisis de datos X X     

Interpretación del 
estudio 

estadístico 

 X     

Redacción de 
resultados 

  x x   

Discusión    X X  

Entrega de 
proyecto 

     X 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

La principal limitación de este estudio es que fue realizado con base en 

cuestionarios, que aunque validados y estandarizados, dependen de las respuestas 

y la memoria de los padres o el cuidador. Esta es la razón principal por la que este 

estudio podría tener sesgo, sobre todo al sobreestimar o subestimar los síntomas o 

la presencia de factores asociados. De igual manera que no es posible identificar 

por completo si los síntomas recolocado son de etiología alérgica de aquellos que 

no lo son. 
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ANEXOS 

Anexo1 No. 1 

Tabla de Factores asociados a diagnóstico de dermatitis atópica. 

VARIABLE OR (IC95%) BIBLIOGRAFÍA 

EXPOSICION AL 
TRAFICO DE 
CAMIONES EN LA 
CALLE DONDE 
RESIDE 

OR:1.37( 
IC95%1.28–1.48) 

Brunekreef B, Stewart AW, Anderson HR, Lai CK, 
Strachan DP, Pearce N, et al. Self-reported truck 
traffic on the street of residence and symptoms of 
asthma and allergic disease: a global relationship in 
ISAAC phase 3. Environ Health Perspect. 
2009;117(11):1791-8 

EXPOSICION 
ACTUAL A PERRO 

0,94 (IC 95%, 0.76-
1.16) 

Pelucchi C, Galeone C, Bach JF, La Vecchia 
C,Chatenoud L: Pet exposure and risk of atopic 
dermatitis at the pediatric age: a meta-analysisf 
birth cohort studies. J Allergy Clin Immunol 2013; 
132: 616–622 

 0,68 (IC95%: 0,53-
0,87) 

Ownby D, Johnson C. Does Exposure to Cats or 
Dogs in Early Life Alter a Child’s Risk of Atopic 
Dermatitis?. The Journal of Pediatrics. 
2011;158(2):184-186 

 0,54, IC del 95%: 
0,30 a 0,97 

Biagini Myers JM, Wang N, LeMasters GK, 
Bernstein DI, Epstein TG, Lindsey MA, et al. 
Genetic and environmental risk factors for 
childhood eccema development and allergic 
sensitization in the CCAAPS cohort. J Invest 
Dermatol 2010 Feb;130(2):430– 

EXPOSICION 
PREVIA A PERRO 

OR:0,68 (IC95%: 
0,53-0,87) 

Langan SM, Flohr C, Williams HC: The role of furry 
pets in eccema: a systematic review. Arch Dermatol 
2007; 143: 1570–1577. 

 OR: 0.68, IC5% 
0.53-0.87 

Langan SM, Flohr C, Williams HC. The role of furry 
pets in eccema: a systematic review. Arch Dermatol 
2007 Dec;143(12):1570–7 

EXPOSICION 
ACTUAL A GATO 

0,75 (IC 95%, 0,67-
0,85) 

Pelucchi C, Galeone C, Bach JF, La Vecchia 
C,Chatenoud L: Pet exposure and risk of atopic 
dermatitis at the pediatric age: a meta-analysisf 
birth cohort studies. J Allergy Clin Immunol 2013; 
132: 616–622 

 OR:1.11. (IC95% 
1.05–1.17) 

Brunekreef B, Von Mutius E, Wong G, Odhiambo J, 
Garcia-Marcos L, Foliaki S, et al. Exposure to cats 
and dogs, and symptoms of asthma, 
rhinoconjunctivitis, and eccema. Epidemiology. 
2012;23(5):742-50. 

EXPOSICION 
PREVIA A GATO 

OR: 0,76 (IC 95%: 
0,62-0,92) 

Langan SM, Flohr C, Williams HC: The role of furry 
pets in eccema: a systematic review. Arch Dermatol 
2007; 143: 1570–1577. 

 0,79 (IC95%: 0.62-
0.92) 

Ownby D, Johnson C. Does Exposure to Cats or 
Dogs in Early Life Alter a Child’s Risk of Atopic 
Dermatitis?. The Journal of Pediatrics. 
2011;158(2):184-186 

ANIMALES DE 
GRANJA 

OR:1.38 (IC95% 
1.23–1.55) 

Brunekreef B, Von Mutius E, Wong GK, Odhiambo 
JA, Clayton TO, Group IPTS. Early life exposure to 
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farm animals and symptoms of asthma, 
rhinoconjunctivitis and eccema: an ISAAC Phase 
Three Study. Int J Epidemiol. 2012;41(3):753-61 

PARACETAMOL 
EN LOS 
PRIMEROS 12 
MESES 

1.45 (IC 95%= 1.37-
1.54) 

Rutter C, Silverwood R, Williams H, Ellwood P, 
Asher I, Garcia-Marcos L et al. Are Environmental 
Factors for Atopic Eccema in ISAAC Phase Three 
due to Reverse Causation?. Journal of Investigative 
Dermatology. 2019;139(5):1023-1036 

 OR:1·35, 
IC95%1·26–1·45 

Beasley R, Clayton T, Crane J, von Mutius E, Lai 
CK, Montefort S,, et al. Association between 
paracetamol use in infancy and childhood, and risk 
of asthma, rhinoconjunctivitis, and eccema in 
children aged 6-7 years: analysis from Phase Three 
of the ISAAC programme. Lancet 2008;372:1039-
48. 

ANTIBIOTICOS EN 
LOS PRIMEROS 
12 MESES 

1.41(IC95%= 1.34-
1.48) 

Rutter C, Silverwood R, Williams H, Ellwood P, 
Asher I, Garcia-Marcos L et al. Are Environmental 
Factors for Atopic Eccema in ISAAC Phase Three 
due to Reverse Causation?. Journal of Investigative 
Dermatology. 2019;139(5):1023-1036 

 aOR: 1,5 (IC95% 
0,7-3,3 

Kusel M, de Klerk N, Holt P, Sly P. Antibiotic use in 
the first year of life and risk of atopic disease in early 
childhood. Clinical & Experimental Allergy. 
2008;38(12):1921-1928 

ANTECEDENTE 
FAMILIAR 

OR: 2.8, IC95% 
1.71-4.69 

Ziyab A. Prevalence and Risk Factors of Asthma, 
Rhinitis, and Eccema and Their Multimorbidity 
among Young Adults in Kuwait: A Cross-Sectional 
Study. BioMed Research International. 
2017;2017:1-10. 

HUMEDAD Y 
MOHO 

OR=1 · 94, IC 95%= 
1 · 40–2 · 68 

Tsakok T, Weinmayr G, Jaensch A. Eccema and 
indoor environment: lessons from the International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC) Phase 2. The Lancet. 2015;385:S99 

TABAQUISMO  
PASIVO 

OR: 1.18. IC95%: 
1.04 – 1.34 

Baek J, Hong S, Son D, Lee J, Roh J, Kwon H. 
Analysis of the Prevalence of and Risk Factors for 
Atopic Dermatitis Using an ISAAC Questionnaire in 
8,750 Korean Children. International Archives of 
Allergy and Immunology. 2013;162(1):79-85 

SIBILANCIAS (OR 2.14, IC 95%, 
1.67-2.75) 

van der Hulst A, Klip H, Brand P. Risk of developing 
asthma in young children with atopic eccema: A 
systematic review. Journal of Allergy and Clinical 
Immunology. 2007;120(3):565-569 

RINITIS (OR:1.814, IC95%: 
2.337 1.408) 

BE Del-Río-Navarro et al. Factors Associated With 
Allergic Rhinitis in Children From Northern Mexico 
Cit. J Investig Allergol Clin Immunol 2007; Vol. 
17(2): 77-84. 
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Anexo No. 2.  Tabla de Factores asociados a diagnóstico de dermatitis 

atópica (ECCEMADOC) en 4 centros de la República Mexicana de acuerdo al 

estudio GAN 1 fase. 

GAN OR 
(Intervalo de 

confianza 95%) 

FACTORES DE RIESGO   

Convivencia con gato (catyng) 1.2275 (1.098-1.371) 

Convivencia con perro (dogyng) 1.1607 (1.075-1.252) 

Animales de granja en el embarazo (animoth) 1.4262 (1.262-1.611) 

Sibilancias (whezev) 1.6421 (1.518-1.775) 

Rinitis (pnoseev) 2.1319 (1.985-2.288) 

FACTORES SIN ASOCIASION DE RIESGO   

Tráfico (trucfreq) 0.9103 (0.881-0.939) 

 

 

Anexo No 3. Tabla. Factores asociados a diagnóstico de dermatitis atópica 

(ECCEMADOC) en 4 centros de la República Mexicana de acuerdo al estudio 

ISAAC fase III. 

 

ISAAC OR 
(Intervalo de 

confianza 95%) 

FACTORES DE RIESGO   

Rinitis (pnoseev) 1.978 (1.707-2.291) 

Animales de granja en el embarazo (animoth) 1.530 (1.276-1.833) 

Uso de antibióticos (antibiot) 1.249 (1.164-1.339) 

Sibilancias (whezev) 1.384 (1.254-1.528) 

Familiar de primera línea alérgica (famaler) 1.594 (1.424-1.786) 

FACTORES PROTECTORES   

Ninguno   
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Anexo No 4. Cuestionario para Escolares de 6-7 años 
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C_rIo pa",,,liImde6 . 7~ 
(PortIstr 'modo por ...... .,. podn" tutorl 
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Anexo No. 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

COLEm~ ~EXlCJoJ.lO ce PEOIATRIoB EBFECIAUSTAa EN 1t.fA~aLOOIACL~IC#; y ,l,LERCiA 
rcO.~~elo'¡ 

POR F.'.'iCA t.e~ ~~A1.t::16:E UTE OOC.U?"ENTO~ 
;::114 $Q.mlflllo ~ lA1 CD~nt!lT\I. ntr;-lrl'of-,:II;!a dri¡tQo :'t 1m ~Ii'oiIIII::M limja ~ h"'~~lJ ·~ ,,~«t !i 21 :!' :.'Io:s d:!l 
~tlltl, que-e:1IJJd.llfl,tt1 E~"1iI1 PmIIil'~' MI D~1O Fo.je:nill mn¡ t~rte iI ~lene. ~ les. W~T"'1iI ,,1iI"ii~,41n" 2uucm 
Ne:ign.1 d. Pr.tI'follff"lt:1I d" ~"'f\III r ryf ~d .. AI'n:t~ .n Ji.:hlri. r.1 01 .... ~_~W-J lII'fI.;ttl!rt!tJUo5- (,tIJdi4e-s , 
~St~DS m t¡ llU:.k.IÍI ~(:Q1'I:iI , ¡M.:I1'lQ¡ CIlITICI objuw ptn.:~1 DJOOC1'.lr ru~ e'S!¡:¡ 1'rD:1X1'Id.1 Ó1 liI::iiIlirl Wlt.IJ'rJ'itd.c*, -4r'lI ~ 
poblil~ -=- . ~ r¡rup:. d-: {IIj.~ ~1!rr05 ¡;;Qnl(~r ~~ ~¡;h¡I"'" "~MltdI~, p..m ..... 11 ~~{tJT-t! rn~ d~ ¡:¡~er.:ti" 
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