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RESUMEN

La dermatitis en el drea del pafial (DAP), es un estado reaccional de 1a piel a
miitiples factores, que estan dados principalmente por el uso de paiial. Afecta
areas cubiertas por el pafial, como abdomen, muslos, gliteos y genitales; puede
sor leve a severa,

Afecta principalmente a nifios menores de 2 afios, con un pico de incidencia
entre los 9 ¥ 12 meses.

En Ia patogenia de la dermatitis del pafial irritativa se ven involucrados diversidad
de factores, principalmente humedad y maceracion favorecidas por fa oclusion
del pafial, orina y heces fecales.

Objetivo: Conocer la prevalencia de dermatitis del pafial en nifios menores de
un ano de la consulta de Lactancia Materna y Crecimiento y Desarrollo del
Servicio de Pediatria del Hospital General de México (HGM) y describir algunos de
fos factores de riesgo asociados 2 la enfermedad.

Disefio: Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo

Materlal y métodos: Se revisaron durante 3 meses todos los nifios menores de
1 afio y se identificd a aquellos con DAP, a los cuales se les evalud las
caracteristicas clinicas de la dermatosis; a sus madres se les aplicd una encuesta
para valorar: habitos de aseo, tipo de pafial empleado, frecuencia del cambio del
paiial y frecuencia de presentacion de la dermatitis.

Resultados: La prevalencia de DAP en 2141 nifios revisados fue de 4.66%
{100 casos), 55 del sexo femenino y 45 del masculino. El pico de incidencia
estuvo en menores de 6 meses. Fl 529 ya habia presentado por o menos un
cuadro previo. Bl promedio de severidad fue de 10.27. El grupo de severidad
predominante fue el moderado en 74%

Conclusiones: Ia prevalencia de DAP moderada, como hyazgo exploratorio en
lactantes menores, aungue no es alta debe dee llamar la atencién al neonatologo
y al pediatra. Es recomendable 1a educacién de las madres acerca del no empleo

de toallitas limpiadoras, talco.



INTRODUCCION

{3 Dermatitis en el drea del panal, comunmente flamada dermatitis del pafial o
“razadura” es una de las dermatosis mas frecuentes en la infancia. Sin embargo,
existen pocos datos sobre su prevalencia tanto 3 nive! mundiat como en México.
Esta entidad es una dermatosis reaccional causada por maltiples factores, todos
ellos secundarios al uso del paftal y habitos de aseo.

Aungue existen multiples estudios sobre la etiopatogenia y los factores
involucrados, no existe en México ningin estudio que analice los aspectos
clinicos las practicas de aseo y uso de pafial de las madres

Si bien la mayoria de las veces es leve, y muchas veces no es motivo de
consulta, debido a que es vista como “normal”, es importante conocer cudles son
los factores predisponentes asociados a esta dermatitis en la poblacidn
mexicana. Se decidié estudiar la poblacién del Hospital General de México ya que
éste atiende una poblacién importante del sector socioeconémico mas comiin en

México.



PARTE I. MARCO TEORICO
CLASIFICACION DE LAS DERMATOSIS DEL AREA DEL PANAL

El drea del pafial puede afectarse por diversas entidades, dependiendo de su de
su eticlogia se clasifica en 3 grandes grupos.!

1. Dermatosis causadas por el uso del pafial.

2. Dermatosis agravadas por el uso del pafial.

3. Dermatosis que se presentan en en area del paial independientemente

del uso de panal.

1. DERMATOSIS CAUSADAS POR EL USO DEL PANAL
1.1 Dermatitis por contacto a irritante primarioc 0 dermatits irritativa {DAP)
1.2 Candidosis en el 4rea del pafial.
1.3 Miliara.
1.4 Granuloma gldteo infantil.(Variante clinica de DAP)
1.5 Papulas y nédulos pseudoverrugosos.(Variante clinica de DAP)
2, DERMATOSIS EXACERBADAS POR EL USO DEL PANAL
2.1 Dermatitis seborreica.
2.2 Dermatitis atopica.
2.3 Psoriasis.
3. DERMATOSIS EN EL AREA DEL PANAL SIN RELACION CON EL USO DE PANAL
3.1 Histiocitosis de células de Langerhans.
3.2 Acradermatitis enteropatica.
3.3 Sifilis congénita.
3.4 Molusco contagioso.
3.5 Escabiasis.
3.6 Condilomas.
3.7 SIDA



DERMATOSIS CAUSADAS POR EL USO DFEL PARAL

La dermatitis del drea del pafial por irritante primario y/o alérgica (DAP) es la
forma mas comin de dermatitis en esa area’. Se presenta como eritema en las
areas convexas de, gliteos, abdomen bajo, genitales, drea del resorte y parte
superior de muslos. Su intensidad varia de leve a severa; leve cuando hay
eritema con o sin escama, moderada con papulas y maceracion, severa ©
ulcerativa conocida como dermatitis erosiva de Jacquet, caracterizada por Ulceras
o erosiones puntiformes, bien limitadas, con borde elevado.’

La candidosis del pafial se presenta generalmente, como placas rojizas
con escama y papulas y plstulas satélite, que frecuentemente afectan el area
inguinal y ios pliegues, lo que permite la diferencia de la (DAP). La mayoria de
las veces aparecen después de un episodio de diarrea o del uso de antibidticos
orales. El diagndstico se basa sobre todo en la clinica y el examen directo con
KOH demostrando las pseudohifas.*

La miliaria es una causa rara de dermatitis del &rea del pafial, debida
probablemente a la oclusién que produce e} pafial o secundaria al uso de cremas
oclusivas, calzén de hule, fiebre, y cambios bruscos de temperatura. Se
caracteriza por muitiples papulas o papulo-vesiculas pequefias, eritematosas, de
evolucion autolimitada cuando se quitan los factores precipitantes

DERMATOSIS EXACERBADAS POR EL USO DEL PANAL,

La dermatitis seborreica del drea del pafal se caracteriza por placas bien
circunscritas, eritematoescamosas, acentuadas en sitios de flexion pero sin ’
lesiones satélite, 1a clave del diagndstico es la presencia de lesiones similares en
pief cabelluda, axila, regién retroauricular y cuello. Esta entidad se presenta mas
tempranamente, desde las 3 o 4 semanas de vida, aunque puede ocurrir también
después del afio de edad. La patogénesis es desconocida, el diagnéstico es



clinico y puede tratarse con hidrocortisona al 1% o cremas asociadas a un
imidazol. Generalmente responde bien al tratamiento y tiene buen pronostico.

La dermatitis atopica (DA) generalmente respeta el drea del pafial, pero
los nifios con dermatitis atépica tienen una mayor sensibilidad para la dermatitis
de! pafial por irritante primario. Cuando [a DA aparece en el area del paiial puede
presentar formas agudas o crénicas, con liquenificacién, asi como S aureus, que
puede estar presente ya sea por colonizacion, o por infeccion del drea. Los datos
que pueden orientar en el diagndstico de esta entidad son el prurito intenso y los
antecedentes de dermatitis atépica.’

La psoriasis es rara durante la infancia®, pero cuando se presenta, se
observa con mayor frecuencia en el area del pafial y se caracteriza por placas
bien delimitadas, eritematosas, que afectan sobre fodo el pliegue inguinal; a
diferencia de la psoriasis en otras localizaciones ésta puede no presentar
escama, debido a la humedad y oclusion por el pafial; puede tener poca
respuesta a tratamientos convencionales, 6 que generalmente nos debe hacer
sospechar del diagndstico. El tratamiento, sin embargo, es similar al de una
dermatitis del pafial por irritante primario.

DERMATOSIS EN EL AREA DEL PARAL(SIN RELACION CON EL USO DE PARNAL)

La histiocitosis X, también conocida como histiocitosis de células de Langerhans o
enfermedad de Letterer-Siwe, es un padecimiento raro. Sin embargo, se debe
considerar el diagndstico en todo nific que tenga una forma severa y
recalcitrante de dermatitis en el 4rea del pafial, afeccion de la piel cabelluda y de
la regién retroaurar. Son de mucha ayuda en el diagndstico la presencia de
papulas pequefias, petequias, Ulceras profundas o atrofia, asi como la presencia
de sangrado cuando se desprenden las escamas de piet cabelluda ya que estas
son lesiones inexistentes en la dermatitis del pafial por irritante primario. Se
acompana de otras manifestaciones €omo diarrea, anemia,
hepatoesplenomegatia, linfadenopatia y afeccién dsea. Es indispensable la



biopsia para el diagndstico, pero una un Tzanck puede ayudar cuando se
sospecha la enfermedad. Es potencialmente mortal y afecta sobre todo a
lactantes menores, aunque también puede aparecer en lactantes mayores y
preescolares.

La acrodermatitis enteropatica es una enfermedad causada por deficiencia
de zinc, ya sea de forma hereditaria (autosdmica recesiva) o secundaria a
deficiencia del oligoelemento en la leche materna; puede ocurrir también en
nifios prematuros, en sindrome de mala absorcion o en diarrea severa. Aparece
por o regular después de los dos meses de edad y se manifiesta como un
exantema acral y periorificial, generalmente con placas bien delimitadas,
eritematosas, con escama y costra en ojos, nariz, boca, ano y genitales. Otras
manifestaciones caracteristicas son alopecia, diarrea e irritabilidad, E! diagndstico
se confirma al encontrar niveles séricos de zinc menores a 50 mcg/dl. Responde
bien al tratamiento con suplementos de zinc.

La piodermitis estafilocéccica o impétigo puede concentrarse en el drea
de! paiial principalmente en recién nacidos, secundaria a la colonizacién del
ombligo con § aureus. Se caracteriza por pequefias vesiculas y plstulas, costras
melicéricas 0 grandes ampollas fldcidas qgue se rompen con facilidad y dejan
ireas denudadas y humedas, de color rojizo. El diagndstico se realiza
chinicamente y se puede confirmar con un gram o cultivo del contenido de la
pistula. El tratamiento consiste en la administracion oral de dicloxacilina.

La sifiis congénita fue considerada causa importante de DAP y debido al
reciente aumento en su incidencia es, de nuevo, un diagnostico diferencial de
esta dermatitis. Las lesiones pueden estar presentes al nacimiento o aparecer
poco después. La presentacion mas caracteristica es la descamacion en palmas
y plantas, pero con frecuencia se ven en el gireas del pafial placas erosionadas,
eritematosas y himedas o “condilomas planos”, Otros hallazgos clinicos son
anemia, hepatoesplenomegalia, ictericia, asi como cambios caracteristicos en
huesos. Como las lesiones de genitales, las vesiculas o ampollas son ricas en



treponemas se puede realizar el diagnostico por medio del campo oscuro. Un
examen serologico confirma el diagnostico.

El SIDA, en los nifios como en los adultos, presenta muchos marcadores
cutaneos, incluyendo dermatitis en el drea del pafial. Se ha estimado en EUA gue
los nifios representan el 1.5% de los casos de SIDA; 7 de hecho, los nifios
menores de 5 afios son el grupo de edad que tiene un incremento mds rapido en
1a incidencia del SIDA | La dermatitis del pafial tiende a ser mas severa y
responde menos a tratamientos convencionates que en niftos sanos. En un
ostudio de lactantes con SIDA en Rumania, se vio que de 23 pacientes, 8
presentaron dermatitis del pafial y 6 de estos severa. Con frecuencia se
sobreinfecta con Candida, lo que se expresa como eritema o erosiones en areas
crurales, acompafiada de lesiones satélite o lesiones granujomatosas.

Se han reportado infecciones por Herpes Virus (HV) en nifios con SIDA que
afectan la mucosa oral, labios, cara, palmas y regidn perianal; comunmente se
presentan como ulceraciones crénicas de cavidad oral y algunas veces afectan el
area del paiial. En 1991, Thiboutot y colaboradores, reportaron el primer ¢aso de
infeccién sistémica por citomegalovirus (CMV), el cual se presentd como una
dermatitis del pafial, iniciando con papulas que en pocos dias evolucionaron a
vesiculas, y finalmente a erosiones y dlceras profundas; sin embargo, no hay una
manifestacion clinica especifica, ya que se han reportado otros casos en los que
iag lesiones van desde manchas, papulas, nddulos, vesiculas, ampollas, erosiones
y ulceras. Por lo tanto, en nifos inmunosuprimidos, la presencia de vesiculas,
Ulceras o erosiones perineales debe hacernos sospechar, en primer lugar
infeccion por HV; un cultivo negativo para herpes y la progresién de la
dermatosis sugeriran la necesidad de una biopsia de piei en donde se veran las
células gigantes multinucleadas, con inclusiones intracitoplasmaticas e
intranucleares que confirman el diagnéstico de CMV. Por otro tado, en un hebé
se debe sospechar infeccion por HIV cuando tiene dermatitis en el area del pafal

severa, particularmente si es de forma erosiva.



DERMATOSIS CAUSADAS POR EL USO DEL PANAL

DERMATITIS POR PANAL O EN AL AREA DEL PANAL (DAP)

HISTORIA

En 1877 se describid por primera vez la dermatitis del pafial, pero no fue hasta
1905 que Jacquet describié las lesiones comunes y las diferencid de la sifilis
congénita. En 1908 Adamson identificé la irritacidn simple, el impétigo y la
dermatitis seborreica como las tres causas comunes de dermatitis en el drea del
pafial y propuso a los pafiales himedos como fa causa probable de la irritacién
local; tiempo después, Zahorsky postulé que la irrltacidn era causada por la
presencia de amonio y Cooke, en 1921 y 1926, aislé un bacilo gram positivo de
la orina B ammoniagenes y demostré que producia amonio de la orina. La idea
de que la irritacién directa por el amonio era la causa principal de la dermatitis
del pafial permanecié hasta 1955, afio en que Rapp ? demostré que las toxinas
producidas por el desdoblamiento enzimdtico de los aminodcidos en orina,
también contribufan a la irritacidn de la dermatitis del pahal. Tiempo después, en
1961, Burgoon, Urbach y Grover postularon que la dermatitis del pafial carecia
de una causa Unica y que surgia de la combinacién de mitiples factores.
Dividieron estas causas en dos grandes categorfas: 1) factores predisponentes y -
2) factores activadores. Los primeros inclufan piel reactiva, dermatitis seborreica
v enfermedad slstémica y los segundos maceracion, retencién de sudor, -
contactantes, infeccién y trauma ° Un concepto similar fue usado por Koblenzer
en 1973, quien clasifico las dermatitis del rea del paiial en 3 grandes grupos 1)
fas dermatitis por el uso del pafial, 2) las dermatosis que se exacerban con el uso
del pafial y 3) tas que se presentan en el area del pafial independientemente del
uso de este. Esta clasificacion enfatiza la importancia de los factores



desencadenantes de la dermatitis del pafial. En esta época el amonio seguia
considerandose uno de los factores desencadenantes mas importantes, sin
cmbargo, esto empezd a cambiar cuando teyden!! demostré que no habia
diferencia significativa en los niveles de amonio en orina de nifios con y sin
dermatitis del pafial, y que el amonio, por si sélo, no irritaba la piel, con o que
se mantiene !a duda de cudl es el factor desencadenante. La respuesta a esta
pregunta se encontré en estudios recientes, que prueban que la humedad altera
la piel. Cuando la piel esta comprometida, las proteasas y fipasas fecales act(ian
como irritante primario y las sales bifiares y la alcalinidad producida por {a mezcla

de orina y heces potencializan su accién en la piet.
GENERALIDADES

La DAP es un estado reaccional de fa plel a mudiltiples factores, que estdn dados
principalmente por el uso de pafial, como humedad, maceracion, irritantes
quimicos y enzimas fecales’®, puede ademds complicarse con infeccion
secundaria por Candida sp o bacterias .

La dermatitis def pafial es una de las dermatosis mas frecuentes en la
infancia.', Se desconoce cudl es su prevalencia exacta, pero en diferentes series
se ha estimado que desde un 7 a 50% de los nifios, se ha visto afectado alguna
vez. '*!® En Gran Bretafia se encuentra dentro de las principales causas de
consulta de dermatologia pediatrica, con un 20% de las consultas de nifios
menores de 5 afios V7, y en México se reporta dentro de las 10 principales causas
de consulta del Instituto Nacional de Pediatria(INP)*®ocupando el segundo lugar
en recién nacidos vy el cuarto en lactantes menores

Se ha encontrado que la incidencia es mayor entre los 9 y los 12 meses de
edad, ®probablemente porgue Jos nifios pequefios toleran menos la incomodidad
y porque estan mas cerca de sus madres, mientras que a los 9 a 12 meses estan
empezando a independizarse, ya gatean y ademds estan introduciendo nuevos

alimentos a la dieta.



. Etiopatogenia

Mecanismos de defensa de Ja piel

La piel actha como barrera contra diversos agresores, tomo temperatura,
radiaciones, irritantes fisicos y quimicos, asi como microorganismos patégenos,
entre otros. El resultado de estas interacciones se determina tanto por el tipo y
severidad de mUltiples factores externos, como por las caracteristicas intrinsecas
del individuo, incluyendo fa perfeccion de la piel. Esta es en esenciz un érgano
de 2 partes: la epidermis que tiene células que se recambian constantemente, y
la dermis que es el soporte del 6rgano. Estando separada por el tejido celular
subcutaneo del resto del cuerpo, es mas frfa que el interior y mas acida; sin
embargo, existen dreas del cuerpo en las que varfan estas condiciones. En las
areas intertriginosas la piel es mas tibia, himeda, y con un pH mayor; a pesar de
estas diferencias, la piel permanece sana la mayor parte del tiempo gracias a que
cuenta con distintos mecanismos de defensa. Ef principal de elios es su telativa
sequedad, inversamente proporcional a la proliferacidn de microorganismos.
También son importantes su bajo pH, asi como ia flora normal de la piel, que
impide el crecimiento de microorganismos patégenos (esto mediante una
variedad de mecanismos, que incluyen fa posibile formacién de antibidticos); la
difusién de esteres tanto de sebo como epidermis en acidos grasos no saturados
-principalmente dcido oléico- y la eliminacién o barrido de bacterias superficiales

por fa descamacion de la plel.

Factores de Agresion a la Piel

En la etiopatogenia de esta entidad actGan varios factores. Actualmente se sabe
que es mas gue una dermatitis por irritante primario a la orina.”®



Desde 1877, cuando Parrot describié por primera vez la dermatitis del
pafial, se ha intentado explicar fa fisiopatologia de esta entidad.

Se sabia que la irritacién surge de un contacto prolongado de fa piel con
orina y heces?, pero persistidé por muchos afios fa controversia de cudles eran
los componentes responsables de la génesis de fa dermatitis. Ahora se sabe que
es una entidad que requiere de diversos factores desencadenantes, tales como
humedad, amonio, bacterias, y cambios de pH, entre otros”.Muchos autores
atribuyen el eritema perianal a las heces? y la afeccién de la raiz de los muslos,

cintura y genitales, a la orina.

HUMEDAD

En 1921, cuando Cooke implicé al amonio en la dermatitis del pafial se penso
que ésta era la causa principal en la patogénesis, sin embargo, estudios
posteriores han demostrado gue no solo es el amonio el que la produce. Ahora
se sabe que el factor desencadenante es fa humedad, que produce aumento en
la friccion, por una parte, lo que tiene como resultado una dermatitis por trauma
friccional®,® y por la otra, €l aumento de fa permeabilidad, que permite la
penetracién de sustancias irritantes en un menor tiempo. Ademas, la humedad,
en combinacion con el calor, favorecen el aumento del crecimiento de
microorganismos en la piel,

Leyden !y colaboradores demostraron que la concentracién de amonio
libre en el panal de Ja mafiana es la misma en pacientes con y sin dermatitis del
pahal, y también demostraron que una alta concentracion de amonio no causa
eritema en piel sana de adultos, pero que en concentraciones similares o
menores en piel previamente debilitada, penetra el estrato cérneo y produce
irritacion. Sus estudios confirman que el amonio no es el factor primario en [a
dermatitis del pafial, pero que puede actuar como cofactor, aumentando fa

irritacion de pie! previamente dafiada.



AMONIO

En 1915, Zahorsky notd la asociacion casi constante del olor a amoniaco en el
panal de los nifios con dermatitis del pafial, pero esta asociacidn no se aclaré
hasta que Cooke aislé B ammoniagenes, una bacteria gram positiva, inmaévil, vy
demostrd que liberaba amonio de la urea. La teoria de Cooke de la dermatitis del
pafial por amoniaco o “dermatitis amoniacal” fue aceptada y manejada durante
muchos afics, 10 que desafortunadamente causd una importancia excesiva de
este mecanismo en relacion con los demads, por to que el resto de los factores fue
subestimado y poco estudiado.

Leyden, en 1978, realizd un nuevo estudio y no pudo encontrar en los

nifios con dermatitis del pafial a 8 ammoniagenes.”
PH

Otra explicacion del origen de la DAP es alcalinidad de la orina. Diversos estudios
demuestran que cuando se aplica orina con pH elevado, entre 8 y 9, puede
inducir dermatitis de! pafial, pero no es asi con pH menor ( 5, 6 0 7) 422

El pH normal de la piel se encuentra entre 4 y 5.5% La piel ocluida puede
elevar su pH en el area del pafial.

Bacterias que producen amonio de la urea en l1a orina estdn presentes en
la piel, de nifios sanos y con DAP; ademds las heces contienen ureasa bacteriana
que al mezclarse con fa orina eliminan amonio y elevan el pH.?%,%

En la dermatitis del pafial, el amonio eleva el pH, un factor mas que
aumenta la irritacion en la piel con pafial.

Las heces de los bebes contienen niveles elevados de enzimas fipasa y
proteasa. Bukinham y Berg® demostraron que [as fipasas constituyen e! principal
irritante en las heces de los bebés, ya que faciitan la proteolisis en la piel y los

4cidos biliares aumentan la actividad de fas proteasa, lo que a su vez puede



aumentar la irritacion preexistente. Todos estos efectos irritantes aumentan
cuando se eleva el pH, gque es activador de estas enzimas.

BACTERIAS

L.a microbiologia de la dermatitis del pafial se ha estudiado con detalle. La
historia de la etiologia microbiana inicia desde el siglo XIX, cuando se pensaba
que la DAP era producida por sifilis congénita. De hecho, fue hasta principios del
siglo XX que Jaquet describid fa forma no sifititica de dermatitis del pafal.
Cultivos cuantitativos de los microorganismos de la pigl de nifios que usan pafial,
con y sin dermatitis, no demostraron diferencias significativas, excepto en la
colonizacion con S aureus = en el 50% de los casos, sin embargo, se encontrd
menos de 10 6 colonias por cm2, por 1o que se cree que es un agente que infecta
secundariamente e! area. Las bacterias en la zona del pafial contibuyen a esta
dermatitis desdoblando la urea, gue aumenta el pH, pero no parecen tener un

papel primario.
ALIMENTACION

Se ha demostrado que los nifios alimentadeos a! seno materno tienen baja
prevalencia de dermatitis del pafial moderada o severa. Las heces de estos nifios
tienen menor actividad de lipasa y proteasa, menor pH y menor ureasa que 10s
nifios afimentados con formula lctea,®® sin embargo, Lane y colaboradores
no encontraron diferencias significativas en la composicién de las heces entre

nifios alimentados al seno materno y formula lactea .

LA PIEL DEL BEBE

Existen también otros factores inherentes a la piel del bebé, aungue no se

ha encontrado una relacion directa entre el grosor del estrato corneo de nifios y



adultos y su funcién de barrera; se piensa que existen otros componentes que
juegan un papel en la absorcién de compuestos especificos.”. Los queratinocitas
y los fipidos de la epidermis tienen una funcién de barrera. Baden *’compars los
queratinocitos sin encontrar diferencia, sin embargo, si hubo diferencia en la
composicion de lipidos del estrato corneo en las diversas regiones del cuerpo, lo
que podria regular la permeabilidad y producir mayor incidencia en las dermatitis
de contacto por irritante primario en sitios como la zona del paiial.

CUIDADOS DEL BEBE

Aungue la piel del lactante es mengs reactiva a sensibilizantes que la del
adulto, la dermatitis del pafial por iritante primario ocurre con frecuencia,
Aunado a la inmadurez de la piel del bebé. existe la “cultura del cuidado del
bebé”, en la que entre mas productos se le ponga mejor se piensa que se le estd
cuidando. Por otra parte, las madres creen que los productos para bebé no
causan dafio en fa piel, aunque muchas de ellos tienen la misma cantidad de
quimicos y perfurmes, que otros productos para el cuidado de la piel.®

Cetta y Cols * realizaron un estudio sobre técnicas de aseo en recién
nacldos, y productos utilizados durante el primer mes de vida, y encontraron que
los bebés habfan sido expuestos a 8 +/- 3 productos para la piel, entre ellos
paftales con compuestos quimicos, toallitas, jabones, polvos, shampoos y cremas
para la dermatitis del pafial, que en total expusieron al nifio a 48 +/-18 quimicos
diferentes. Durante ese mes, el 78% tuvo eritema aungue sdlo consulté el 45%.

PANAL

Aun no se ha mencionado la importancia del pafital mismo en la dermatitis del
pafal. El pafial es, junto con la humedad, la causa principal de esta dermatitis,
ya que al ocluir un area de piel aumenta su humedad y maceracién, asl como la
temperatura local, lo que favorece el desarrollo de microorganismos.



Existen diferentes tipos de pafiales en el mercado, de tefa de algoddn,
desechable con  celulosa, asi como los de mas reciente aparicion,
extraabsorventes. El pafal mas antiguo es el de tela (algoddn), lavable y que
requiere de un calzén de hule para evitar que el nifio se moje. Los pafiales
desechables aparecieron en EUA en la década de los afios 60, y desde entonces
infinidad de pafiales han salido al mercado. Los pafales deshechables tienen una
la cubierta interior formada por una malla suave que disminuye la friccion, una
capa externa impermeable y una capa intermedia de pulpa de metilcelulosa que
absorbe la humedad de orina y heces. los pafiales extraabsorventes son
similares, pero fa capa intermedia contiene policiclato sodico (polimeros de alto
peso molecular) con capacidad para absorber varias veces su peso en orina.

Estadisticas en EUA revelan que aproximadamente el 70% de los nifios
usan sélo pafial desechable, 22% combinan tela y desechable, y sélo el 8 %
unicamente de tefa.

Otros estudios comparan los pafiales extraabsorbentes con los
desechables normales y con los de tela, demostrando que los primeros reducen
significativamente la humedad en la piel, y mantienen el pH cercano al normal,

por lo que producen menor incidencia de dermatitis del pafal.

En resumen, todo indica que la dermatitis dei pafial es un proceso ciclico con 3

estadios

1) Estadio I; “Piel sana que se compromete”. Inicia cuando la funcidn
protectora del estrato corneo se debilita o compromete por las siguientes
vias.

a) Humedad: la orina mantenida en un ambiente semiocluido
produce hidratacién de la piel, que se vuelve mas susceptible a la
abrasion, es mas facil de penetrar por irritantes, y aumenta el

nimero de microorganismos.



b) Enzimas fecales: la proteasa y lipasa {enzimas presentes en
heres) atacan la piel produciendo irritacion y aumento de la
permeabilidad.

¢) Interaccién de orina y heces: el amonio, que se forma cuando
la ureasa producida por bacteria fecal actda con la urea de la orina,
aumenta el pH de ia zona, lo que permite el incremento de en la
actividad de la proteasa y de fa lipasa, ast como el de la
permeabilidad.

2) Estadio II “Ataques a la piel comprometida que pueden producir
dermatitis del panal.” La piel debilitada es menos capaz para actuar como
batrera protectora, debido a ello, los siguientes factores pueden actuar
individuaimente, @ en conjunto, para producir dermatitis del pafial.

a) Friccidn: el roce de piel con piel o piel con pafial puede producir
irritacion y dafio en fa piel.

b) Irritacién quimica y enzimatica: las proteasas y lipasas fecales,
junto con otras sustancias presentes normalmente en la orina y
heces, pueden causar irritacion en la piel y dar paso al desarrolie
de dermatitis de contacto por irritante primario.

c) Infecciébn: los microorganismos en heces, especialmente C
albicans pueden infectar la piel dafiada, sobre todo cuando [a
infeccion es crénica y severa.,

3) Estadio III “Restauracion de la piel”. La resolucién de la dermatitis, por lo
general entre el segundo y tercer dia, completa el circulo. La dermatitis
de! pafial comuin tiende a ser autofimitada y en brotes.



FIG 1. CICLO DE LA DERMATITIS DEL AREA DEL PANAL

MEDIO AMBIENTE CON PANAL MFNTNAS GFNFRAI FS
T hdratacion auténea Piel intacta

T pH

1 Permeatilidad

1 Coeficiente de friccién

Piel
comprometida
Factores etinlégicos
Irrtantes quimicos Irritacién mecanica
Enzimas fecales Infeccion por € afbicans

Cuadro clinico

1a DAP es facil de reconocer por su distribucidn, se acent(a en fas areas
convexas como gldteos, abdomen bajo, genitales y drea del resorte. Varia en
severidad de leve cuando hay eritema con o sin escama, a moderada cuando hay
papulas o maceracién a severa o ulcerativa, cuando hay ficeras 0 erosiones.
Inicia con eritema y pequefias vesiculas, que pronto se rompen, originando una
reaccién eccematosa (la fase vesicular generalmente dura poco, por 1o que rara
vez se ve), posteriormente aparecen las papulas, erosiones, fisuras y escamas,
formande zonas extensas, mal delimitadas que producen ardor y malestar en el
nifie, lo que produce un Hlanto constante y dificultad para dormir. En ocasiones
puede haber plstulas y papulas erosionadas, bien delimitadas y con borde
elevado que se parecen a la sifilis prenatal, cuadro conocido como dermatitis

papulo-erosiva de Jacquet.
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En lactantes masculinos es frecuente la inflamacién y erosion del meato
urinario.
Existen otras formas ciinicas de la misma entidad, que varfan por su intensidad y
morfologia, una de ellas son [as denominadas Papulas y nédulos
pseudoverrugosos (PNP), que es una respuesta exagerada a la irritacion, se
describi en un inicio asoctada a pacientes con urostomia, pero Gitimamente se
han descrito casos en nifios con encopresis. En la literatura uroldgica ha recibido
multiples  nombres:  dermatitis  papilomatosa  <rdnica,  granulomas,
hiperqueratosis, hiperplasia pseudoepiteliomatosa, y acantosis reactiva, entre
otros; sin embargo estos términos son inadecuados. Dermatitis papilomatosa
cronica es de hecho el peor, ya que no existe papilomatosis, El término papulas y
nédulos psudoverrugosos perianales es mas correcto, ya que es una descripcion
chinica. 3

Se presentan como papulas o nddutos de 2 a 10 mm. elevados, de color
rojo café, brillantes, lisos, planos, localizados en |a regién perianal o suprapubica
que se pueden encontrar aislados o confluentes. Ei tefido es friable v sangra con
facilidad,. La patogénesis de estas lesiones es probablemente similar a la
variedad papuloerosiva de Jacquet. La importancia del conocimiento de esta
entidad radica en que puede confundirse con otras entidades gue geperalmente
son mas graves y ameritan tratamiento especifico; diagndsticos diferenciales son
infecciones bacterianas, candida, granuloma gldteo infantll, enfermedad de

Croan cutanea, e histiocitosis X.

El granuloma gliteo infantil es una dermatosis rara, caracterizada por
nodulos firmes, rojo purpdricos, no dolorosos, de 3.5 a 4 cm. simétricos, )
redondos u ovales en el drea del pafial, orientados en el eje de los pliegues
gliteos, aunque también se han descrito lesiones en otras areas intertriginosas
como axila y cuello. Los pacientes son nifios generalmente sanos y el trastorng
se resuelve espontaneamente después de algunos meses, sin dejar secuelas.
Este proceso fue sefialado por primera vez en 1971 por Tappeiner y Pfleger®, La
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etiologia no esta bien entendida, pero probablemente se trata de una respuesta
inflamatoria, secundaria a irritacion cronica, candida o corticoesteroides
fluorinados. Ei diagndstico es clinico, aunque algunas veces es necesaria fa

biopsia para diferenciarlo de procesos granulomatosos o neoplasicos.

HISTOLOGIA

No existen estudios que describan los cambios histopatolégicos en las formas
comunes de dermatitis del pafial. Podemos asumir que la dermatitis que se
genera en relacién al uso del pafial no es especifica y puede ser similar a
cualquier dermatitis de contacto irritativa,

En las PNP histolégicamente se encuentra hiperqueratosis y acantosis, sin
infiltrado inflamatorio, mientras que el granuloma gliteo infantil se puede
diferenciar por e denso infiltrado inflamatorio inespecifico de neutrofilos,

flinfocitos, histiocitos, plasmocitos y eosindfilos en dermis.

.  Complicaciénes

Son basicamente tres: 1) infeccidén bacteriana, 2) Céndida vy 3) dermatitis por
contacto

La sobreinfeccion por bacterias se puede dar por [a humedad en la piel asi como
por la pérdida de los factores de proteccion al estar previamente dafiada. Se

debe de sospechar en casos que no responden a medidas generales!.

La complicacién mas frecuente es la candidosis (que trataremos mas adelante)
que hay gque sospechar cuande un nifio no mejora después de 72 horas de
tratamiento o en DAP severas 28

Existe una variedad, llamada “ides” psoriasiformes que puede ocurrir como
complicacién de una dermatitis candidésica en la que, por lo regular, un poco
después de haber iniciado el tratamiento aparecen sibitamente, en la parte



superior del cuerpo, papulas y placas escamosas generalmente asintométicas,
que se diseminan a extremidades®
La patogénesis de esta erupcidn no estd entendida, aungue pueden ser
pacientes con atdpia o psoriasis subclinica; muchos pacientes que tienen esta
erupcion no desarrollan otros problemas de la piel. Estas “ides” pueden durar
semanas o meses, y deben de tratarse con esteroides tdpicos de baja y mediana
potencia.
Existe confusion de esta variedad clinica de dermatitis del pafal por Candida, con
la verdadera psoriasis del pafial, ya que muchas veces cuando el cuadro clinico
es crénico no es posible aislar el microorganismo *

Por ultimo no olvidar que en México la costumbre de automedicar sobre
todo en enfermedades de ia piei, es alta por 1o que con frecuencia se agrega
dermatitis por contacto.

Diagnéstico Diferencial

La dermatitis atdpica v seborreica son los principales diagnésticos diferenciales
por su frecuencia y porque pueden estar asociados. La dermatitis atépica puede
manifestarse primero en la zona del pafial, sobre todo si el lactacte tiene mas de
8 semanas de edad. La erupcion es netamente eritematosa, aunque por el
rascado y friccién puede infectarse causando exudado y costras; ademas, son
evidentes las excoriaciones, QOtras manifestaciones de esta enfermedad nos
ayudan a hacer el diagnéstico. ¥

La dermatitis seborreica, en la infancia puede iniciar en fas ingles, pero se
diferencia de la DAP por fa afeccidn de otras zonas como axilas, cuello, regidn
retroauricular y omblige. Se manifiesta con placas eritematosas, bien
circunseritas cublertas por escama de color amarillo y aspecto grasoso o
jabonoso. Aunque inicia en los pliegues, muchas veces se extienden a
superficies convexas, sin embargo las placas persisten bien limitadas. Se
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diferencia de la DPC por no presentar lesiones satélite, y de la DA por su falta de

prurito.

TRATAMIENTO

E{ tratamiento de la dermatitis por pafial reguiere valorar {os diferentes factores
etiologicos posibles, ya que si se desea un buen resultado hay que eliminar todas
las causas desencadenantes y perpetuantes.

Como se ha mencionado en la etiopatogenia, la humedad en fa zona del
pafal es el factor desencadenante, por lo que habra que hacer las modificaciones
necesarias para mantener fresca la zona. El cambio frecuente de pafiales es
indispensable para disminuir la humedad y sobre todo para evitar el contacto
prolongado con las heces. No se ha estimado el nimero de veces que se debe
cambiar el pafial en un dia, sin embargo, se debe aconsejar a {a madre el cambio
de pafial tan pronto se note mojado, La frecuencia varfa dependlendo de la edad
det nifio y el nimero de veces que orine. En caso de que el nifio tome leche
antes de dormir, es recomendable realizar un cambio de pafial en 1a mitad de fa
noche, ya que de otra forma permanecera en contacto con [a orina y heces por
lo menos de 6 a 9 horas. Por otra parte, hay que tratar de mantener el drea del
pafial cubierta et menor tiempo posible, por fo que se debe recomendar dejar al
hebé destapado el mayor tiempo posible, asi como también disminuir el namero
de capas de ropa en esa drea.

£t tipo vy cuidado de los pafiales tienen importancia. Las cubiertas de
plastica, o calzén de hule, no deben utilizarse ya que conservan la zona himeda
y caliente, lo que facilita la erupcién. Los pafiales desechables son preferibles a
los de tela cubjertos de plastico, ya que permiten mejor ventilacén; sin embargo,
son imperfectos porgue también tienen una cubterta externa de plastico.

En caso de que se utilicen pafiales de tela, se recomienda lavarlos con
jabdn de pasta y no con detergente, ademas de hacer un ciclo de enjuagado
adicional, asi como una acidificacién del pafial, 1o que puede lograrse remojando
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durante 30 minutos los paifales en agua con vinagre, para Secarlos sin nuevo
enjuague. El lavado de los pafiales con agentes bacteriostaticos como el
blanqueador * y amonio cuaternario * ha demostrado que produce una menor
incidencia en la dermatitis del pafial. También es recomendable enviar los
pafiales de tela a lavanderias, en donde no sélo se enjuagan totalmente los
productos quimicos, sino que son virtualmente estériles. En un estudio en el que
se compara la cuenta bacteriana de pafiales lavados en casa y en lavanderias
comerciales, se encontraron mas de 5 mil colonias por cm2 en los lavados en
casa, mientras que en los segundos, menos de 3 colonias *,*

Cuando la dermatitis es moderada o severa es preferible utilizar pafiales
desechables extrabsorventes, ya que mantienen la piel mas seca, asi como el pH
en limites normales y minimizan la mezcla de heces con orina, lo que permite
que la piel sea menos permeable a los irritantes y disminuye el crecimiento de
bacterias, por lo que la formacién de amonio disminuye el coeficiente de friccidn
vy la actividad enzimética.

Los pafiales extrabsorventes mas modernos tienen un sistema compuesto
por una formula de petrclato liberado con el calor y dispersado con los
movimientos. Esta formula contiene basicamente petrolato, con esterato como
emoliente y acondicionador cutaneo, que permeabiliza las capas supetficiales del
estrato corneo y ayuda a proteger la piel a8 través de dos mecanismos: 1)
previene la evaporacion del agua en ia piel, y 2) mantiene 1a humedad lejos del
contacto con fa piel.

Se debe recomendar una limpieza del drea con Unicamente agua v
algoddn, o tela de algodon suave, para minimizar fa irritacion y prevenir
reacciones a toallitas o limpiadores. ’

Las reacciones leves generalmente responden a estas medidas, ademds
de Ia aplicacién de una barrera oclusiva, como el diéxida de zinc, en cada cambio
de panal.

Cuando la reaccion es aguda es importante disminuir el eccema con
fomentos frios de agua de manzanilla o solucién de Borrow.
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Si no hay mejorfa en 2 o 3 dfas es recomendable iniciar tratamiento antimicético
con nistatina, clotrimazo! al 1%, o miconazol al 2%, 2 veces al dia, de forma
tdpica (ver mas adelante).

L3 literatura anglosajona recomienda e! uso de corticoesteroides tdpicos
no flucrinados de baja potencia, como Ia hidrocortisona al 1%; mencionando que
es importante aclarar a las madres que es un medicamento de empleo deficado y
que se debe utilizar hasta que mejore el eritema o un mdximo de 5 dfas. la
Escuela Mexicana de Dermatologia, contraindica en uso de esteroides en  esia
zona, ya que la absorcion es mayor, y pueden producir atrofia, estrias, supresion
adrenat y Sindrome de Cushing,

Tampoco se deben de utilizar mezclas de antimicdticos y esteroides .

DERMATITIS DEL AREA DEL PANAL POR CANDIDA (DPC)

La Candida en la dermatitis del drea del pafial, se puede encontrar como agente
causal, por lo regular en el periodo neonatal, o como complicacién de una DAP al
3er o 4to dia después de iniciado el cuadro. 75% de los casos de DPC neonatal
ocurren dentro de la 1ra semana de vida. La incidencia en lactantes menores es
inferior al 3%,* con un pico de prevalencia de 2 a 4 meses de edad.®

En recién nacidos Candida no es parte de la flora normal, Taschajian y
Kozinn*,demostraron que de los neonatos con C albicans en intesting el 97%
tenian lesiones cutdneas.

Esta dermatosis inicia generalmente en la region perianal, extendiéndose
al periné y en casos severos, abdomen, muslos y patte baja de la espalda. La
aparicion es con frecuencia aguda e inicia con maceracién de la mucosa anal y
piel perianal, continlia con la erupcién cldsica de papulas que répidamente
coalecen para formar placas eritematoescamosas con borde escamose y
vesiculg-pistulas por fuera de estas placas que se han denominado lesiones

satélite.
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Si no hay mejoria en 2 o 3 dias es recomendable iniciar tratamiento antimicético
con npistatina, clotrimazol al 1%, o miconazol al 2%, 2 veces al dia, de forma
tépica (ver mas adelante).

La literatura anglosajona recomienda el uso de corticoesteroides tdpicos
no fluorinados de baja potencia, como la hidrocortisona al 1%; mencionando que
es importante aclarar a las madres que es un medicamento de empleo delicado y
que se debe utilizar hasta que mejore el eritema o un mdximo de 5 dias. La
Escuela Mexicana de Dermatologia, contraindica en uso de esteroides en esta
zona, ya que la absorcién es mayor, y pueden producir atrofia, estrias, supresion
adrenal y Sindrome de Cushing.

Tampoco se deben de utilizar mezclas de antimicéticos y esteroides .

DERMATITIS DEL AREA DEL PANAL POR CANDIDA (DPC)

La Candida en la dermatitis del drea del pafial, se puede encontrar como agente
causal, por lo regular en el periodo neonatal, 6 como complicacién de una DAP al
3er ¢ 4to dia después de iniciado el cuadro. 75% de los casos de DPC neonatal
ocurren dentro de la 1ra semana de vida. La incidencia en lactantes menores es
inferior al 3%, con un pico de prevalencia de 2 a 4 meses de edad.®

En recién nacidos Candigs no es parte de la flora normal, Taschajian y
Kozinn™®,demostraron que de los neonatos con C albicans en intestino el 97%
fenian lesiones cutdneas.

Esta dermatosis inicia generalmente en 1a regidn perianal, extendiéndose
al periné y en casos severos, abdomen, muslos y parte baja de la espalda. La
aparicidn es con frecuencia aguda e inicia con maceracién de la mucosa anal y
piel perianal, continia con la erupcién clasica de papulas que rapidamente
coalecen para formar placas eritematoescamosas con borde escamoso Y
vesiculo-piistulas por fuera de estas placas que se han denominado lesiones

satélite,
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La piel himeda y macerada es particularmente susceptible a la invasion
por C albicans, cuando bajo condiciones experimentales se aplic este agente a
ia piel humana bajo oclusién por 24 horas se produjo una dermatitis pustulosa,
en la que la severidad fue proporcional al indculo; una vez que se quitd Ia
oclusion € albicans murié rapidamente. Comprobando que el factor mads
importante es fa humedad, otros factores que predisponen a fa DPC son la
irritacién de la piel por factores mecénicos, como friccién o quimicos como
amoniaco de orina, detergentes y desinfectantes.

Tratamiento: al igual que la dermatitis del pafial por irritante primario, es
necesario evitar fa humedad y el calor, eliminar los cafzones de hule y efectuar
cambios frecuentes del pafial, asi como evitar la limpieza con irritantes. Ademas
de estas medidas generales, es necesario el tratamiento antimicotico.

El antimicotico més empleado es la nistatina, con un éxito reportado de
hasta 85% en empleo tGpico. Kozinn reportd, en un estudio con nistatina topica
al 2%, que los neonatos respondieron més rapidamente (5.3+1.9dias) que los
nifios (17.8 +3.4dfas). Probablemente porque [as lesiones en bebés mayores
tienen mas tiempo que en los neonatos™, Ei miconazol al 2% en crema también
se encuentra disponible en el mercado, pero los reportes de su uso en DPC son
de pocos pacientes, un estudio reporta cura clinica y micolégica en 6 pacientes,
en contraste con 3 de 6 tratados con placebo; los 5 pacientes de otro estudio
respondieron bien al tratamiento con miconazol més hidrocortisona, al igual que
12 de 14 prematuros de otro estudio manejados con miconazol tépico por 7 a 14
dias.*

Estudios con Clotrimazo! al 1% demuestran una efectividad similar a la
nistatina topica.

Debido a que en la mayoria de los pacientes con DPC se aisla C albicans
en intestino y que los heces infectadas constituyen un foco de infeccidn perianal
y perineal, miitiples autores han propuesto el uso de nistating oral para el
tratamiento de la PDC; sin embargo, existen pocos estudios comparativos entre
antimicético sistémico y tépico. Dixon y colaboradores” demostraron que los
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pacientes con tratamiento topico y sistémico de nistatina comparado con

{nicamente tdpico tienen menor indice de recafdas.
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PARTE II. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS Y CLINICOS DE LA
DERMATITIS DEL PANAL EN LACTANTES MEXICANOS

JUSTIFICACION

A pesar de que la dermatitis def drea del pafial (DAP) es un problema frecuente,
que afecta sobre todo al sector infantil, en el Hospital General de México, nc se
han descrito muchas de sus caracteristicas epidemiolégicas, asi como tampoco
aspectos que pueden ser factores de riesgo, tales como las practicas de aseo y
uso del pafial por las madres. El poder precisar algunos de estos aspectos es
importante para asi crear conclencia y establecer programas educativos dirigidos
no solo a los médicos pediatras o dermatélogos , sino también en especial a las
madres y culdadoras de nifios lactantes.

OBJETIVOS

1) Conocer [a prevalencia de ia dermatitis del area del pafial en lactantes
menores del Servicio de Pediatria del Hospital General de México.

2) Conocer algunas de las caracteristicas epidemiolgicas y clinicas de los
lactantes mencres con DAP,

3) Conocer las précticas de aseo y uso de paflal en madres de lactantes que

acuden af HGM.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio transversal, observacional y descriptivo.
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MATERIAL Y METODOS

1. POBLACION: Se estudiaron nifios y sus madres o cuidadoras que acuden a la
consulta de Lactancia materna y Crecimiento y Desarrolio de la consulta externa
del Servicio de Pediatria de} Hospital General de México.

A. CRITERIOS DE INCLUSION

- Nifies o niflas
- Edad; Recién nacidos a 12 meses
Datos clinicos de dermatitis del drea del pafial

- Nifios cuyas madres o cuidadora aceptaran participar

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios mayores de 12 meses
- Nifios cuyas madre o cuidadora no quisieran participar en [a encuesta
- Nifios sin datos clinicos de DAP

2. VARIABLES

Demogréficas: edad en meses y género
Intensidad de fa DAP.(Ver método)
- Antecedente de cuadros previos.
- Frecuencia de cuadros previos.
. Uso de pomada o crema para “rozaduras” en cuadros previos
Tipo de paftal empleado (tela o desechable)
Frecuencia de cambio del pafial
Uso de calzén de hule
Habitos de favado del pafial de tela
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Marca del panal desechable
Habitos de limpieza al cambio de pafial (uso de crema, agua o toallitas
fimpiadoras)

- Aplicacién de crema o aceite después de la limpieza

- Aplicacién de talco después de fa limpieza

3. METODO

Durante el periodo comprendido entre junio y agosto del afic 2000 se
revisaron todos los nifios que acudieron a la consulta de Lactancia Materna y
Crecimiento y Desarrollo del Servicio de Pediatria para su valoracion mensual y
se incluyeron a todos aquellos que cumplieron con fos criterios de seleccion.

Previo consentimiento verbal, a las madres de estos nifios se les aplicd una
encuesta con las varlables prestablecidas, mediante un cuestionario aplicado por
un entrevistador.

Se registraron los datos demogréficos y clinicos en una hoja de registro
elaborada “ex profeso”. Cada bebé fue calificado por el invetigador de acuerdo
con el porcentaje de superficie afectada y a la severidad de la dermatosis.

Con el propésito de calificar la extension se la dermatosis se dividio el area
del pafial en 4 zonas: genitates, muslos, gliteos y abdomen. A cada zona se le
dio un valor de 0 a 6 puntos dependiendo del porcentaje de afeccién:

0. 0%

i, < 10%

2. 10-29%
3. 30-49%
4. 50 - 69%
5. 70— 89%
6. 90 - 100%
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Asimismo se dieron puntos del 0 al 3 a cada uno de los signos de la
dermatosis: eritema, infiltracidn, escama, exulceracion y papulas.

0. sin Jesion
1. leve

2. moderado
3. severo

Los resuitados se sumaron, para obtener un total de extensién y severidad. Asi,
la mayor puntuacion que se podria obtener es 39.

Se estratificd asi ta severidad en tres grupos: a) leve { menor o igual a 6
puntos), b) moderada (7 a 18 puntos) y ) severa (mayor o igual a 19 puntos)

ANALISIS DE RESULTADOS:

Se analizaron los datos obtenidos mediante estadistica descriptiva con medidas

de tendencia central y dispersicn.

RESULTADOS
+ Frecuencia:

Se revisaron 2141 nifios, de los cuales 100 tuvieron dermatitis en el area

del pafial, fo que representa el 4.66 % de la consulta.

Sexo:
El 55% pertenecieron al sexo femenino y 44% al mascuiino

« Edad:

Predomind el grupo de menores de 6 meses con el 83%, 35% del sexo

masculino y 48% femenino.
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En primer lugar de frecuencia estuvieron los nifios de 2 meses con 19%,
siguiéndole los de 4 y 6 meses con 14% y en tercer lugar los menores de 1 mes
con 18%.(GRAFICA 1}

; GRATICA 1 NUMERO DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO

O MASCULINO
M FEMENINO

Antecedente de cuadros pravios
Ert el 52% ya se habia presentado por lo menos un evento, de los cuales
55.7% (n=29) pertenecian al sexo femenino y 44.3% (n=23) al masculino,
predominando tos nifios menores de 6 meses, 46% (n=24) del sexo femenino vy
del masculing 28.2% (n=15)

Frecuencia de cuadras previos
De aquellos en los que se referia mas de un cuadro de DAP previos, 48%
{n=25) io presentaban menos de 1 vez por més, el 17.3% {n=9) cada 15 dias, €}
15.3% (n =8) una vez por semana y 15.3% mas de 2 veces por semana.
(GRAFICAZ)
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e R
GRAFICA 2

FRECUENCIA DE CUADROS DE DAP
(N=50)

O<iVEZPORMES

F1CH5 DIAS

01 VEZ POR SEM
50% |0>2 VECES POR SEM

Uso de pomada o crema para “rozaduras”en cuadros previos de DAP
Al 59.6% (n=31) referian haberles aplicado pomada con cada cambio de pafial,
al 9.61%(n=5) entre 4 y 5 veces al dia y 30.7%(n=16) 3 0 menos veces al dia.
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. Tipo de pafia!
Det grupo total de casos, s6lo un 13% refirieron utilizar Gnicamente pafial de
tela, el 64% pafial desechable y 23% de ambos. (GRAFICA 3)

GRAFICA 3

!
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Habitos de lavado del paiial de tela
Del grupo de 36 madres que utilizaban pafiales de tela 8.4% (n=3} empleaban
detergente, y 91.6%(n=33), jabdn de pasta. 13.8% (n=5) ademas agregaban

suavizante.
. Uso de calzon de hule
Del mismo grupc de uso de pafial de tela, el 77.7% usaban calzon de -

hule{n=28} y solo 33.3% (n=8) no.

Frecuencia de cambios de pafial al dia
El promedio de cambios de paital al dia referido por las madres fue de 6.9.
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+ Marca de pafial desechable

Las marcas de pafiales méas usadas referidas por ef grupo de 87 casos que los
empleaban fueron: Huggies y Pampers con 16% (n=14) cada una, Kieen Bebe
15%(n=13), Suavelastic 13.5%(n=12) y Chicolastic 9%(n=8).(GRAFICA 4)

GRAFICA 4

MARCA DE PANAL DESECHABLE (N=387)

QHOGBIES
OPAMPERS
OKLEEN BEBE
I SUAVELASTIC
OCHICOLASTIC
OOTROS

17.50% 16% m
0% ]

. Habitos de limpieza al cambio del pafial
17% refirid utilizar solo agua, 5% agua y jabdn, 18% aceite y 62% toallitas

limpiadoras.
. Aplicacién de crema o aceite después de fa limpieza

31% reportd que aplicaba una crema o un aceite siempre, 7%,

ocasionalmente y 62%, nunca.
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Entre los lubricantes mds usados estuvieron: Aceite Mennen 53% (n=20),
Capent 13.5% (n=>5} y Lubriderm 8% (n=3)

Apticacion de talco
20% referian aplicar talco siempre, 10% ocasionalmente y 70% nunca. Entre
los talcos mas usados estan: Mennen 66.6% {n=20) y Johnson 20% (n=6)

VALORACION CLINICA.

El promedio de severidad fue de 10.27.(Rango de 3 a 23)
El grupo de DAP leve represent6 el 20% con un promedio de severidad de 5.2, el
de moderada 74% con un promedio de severidad de 10.81 y el de severa, 6%
con un promedio de severidad de 20.5.

El promedio de puntos de severidad més alto lo presentaron los nifios de
10 meses, ai que le siguen los de 1 y 2 meses con 11.75 y 11.52 puntos
respectivamente. El menor puntaje se encontrd en los 3 y 11 meses. (GRAFICA 5)

GRAFICA 5
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. Edad Promedio por grupo de severidad
£n el grupo de DAP leve la edad promedio fue 3.49, en el grupo DAP moderada
4 meses y en el de DAP severa de 1 mes.

. Frecuencia de cambios de pafial al dia
El Grupo de DAP leve: tuvo un promedio de 6.7 cambios de pafial al dia, el de

moderada 7 y el de severa 5.

. Tipo de paiial y severidad:

De los pacientes incluidos en el grupo de DAP leve (n=20) el 20%(n=4)
utilizaba pafial de tela, 45%(n=9) desechable y 35%(n=7) de ambos. Del grupo
de DAP moderada (n=74) el 13%(n=10) usaba pafiales de tela, 66%(n=4%)
pafiales desechables y 20%(n=15} de ambos.

En el grupo de DAP severa(n=6) no hubo pacientes que usaran solo pafial de
tela, el 100% utilizaban pafial desechable y el 17% de ambos.(GRAFICA 6)
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+ Uso de calzén de hule y severidad
De los nifios que usan pafial de tela, en el grupo leve 64%(n=7} utilizaba caizén
de hule y en el moderado 80%(n=28%). El grupo de DAP severa no utilizaba
pafiales de tela.

Habitos de lavado del pafial de tela
Los pafiales de los nifios que utilizaban pafial de tela los lavaban, en el grupo de
DAP leve 27.3% (n=3) con detergente, 72.3%(n==8)} con jabén de pasta y 18.2%
(n=2) con suavizante. Y en el grupo de DAP moderada 100%(n=35) con jabon
de pasta y 8.6%(n=3) ademas con suavizante, en ninguno se utilizd detergente.

Habitos de limpieza al cambio de pafial
i el grupo de DAP leve solo el 5%(n=1) de las madres utilizaban tinicamente
aqua, 35%(n=7) aceite y 60%(n=12) toallitas limpiadoras. £n el grupo de DAP
moderado sdlo con agua 20%(n=15), agua y jabdén 6% (n=5), aceite
15%(n=11) y toalitas limpiadoras 61% (n=45) y en el grupo de DAP severa
17%(n=1) sdlo con agua y 83%(n=5) toallitas limpiadoras.(GRAFICA 7)
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. Aplicacién de crema o aceite después de Ia limpieza
Las madres del grupo de DAP leve usaban crema o aceite después de la limpieza
40%(n=8) siempre, 5%(n=1) de forma ocasional y 55%(n=11) nunca; las del
grupo moderado 30%(n=22) siempre, 7%(n=5) ocasionalmente y 64%(n=47)
nunca y las del grupo de DAP severa 17%(n=1) siempre, 17%(n=1)
ocasionalmente y 67%(n=4) severo. (GRAFICA 8)
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. Aplicacién de talco después de la limpieza.

En el grupo de DAP leve referfan usar talco siempre 15%({(n=3), ocasionalmente
10%(n=2) y nunca 75%(n=15). En el grupo de DAP moderada las madres
refenian usarfo siempre en el 22%({n=26), ocasionalmente 9%{n=7) y nunca
69%(n=51). En el grupo de DAP severa un 17%(n=1) lo empleaban siempre, un
17%(n=1) ocasionalmente y un 67% nunca. {(GRAFICA )
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PORCENTAJE DE APLICACION DE TALCO DESPUES DE
LA LIMPIEZA
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DISCUSION

En este estudic se encontrd una prevalencia de DAP de un 4.66%, frecuencia
menor a o reportado en la (iteratura. Liamg fa atencion que ninguna de las
madres de los nifios del estudio habla considerado necesario consultar al
pediatra sobre la DAP. Los behbés fueron captados por hallazgo durante su
valoracién mensual,
No encontramos diferencia en 1a frecuencia por sexos

Ei pico de incidencia, a diferencia de lo reportado en la literatura se dio en
menores de 6 meses con el 83% de los cases. El grupo de recién nacidos
representd el 18% de los casos, y contrario a o que esperariamos, presenta un
grado de severidad moderada (10.85 puntos) ocupando ef cuarto lugar, por
debajo Unicamente de los lactantes de 10, 1 y 2 meses. El menor puntaje de
severidad se encontrd en los 3 v 11 meses
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El 52% de los lactantes ya habfa presentado un cuadro previo de DAP,
con mavyor incidencia en el sexo femenino(55.7%) que en el masculino (44.3%).
Aqui al igua! que en la prevalencia, y contrario a lo que esperariamos encontrar
el grupo que predomino fue el de menores de 6 meses con 39 casos o que
representa un 75% de los nifios con cuadros previos. Es importante mencionar
que de los 18 bebés menores de 1 mes con dermatitis del pafial 2 ( un femenino
y un masculino) ya habian tenido un evento previo.

Los casos severos representaron, similar a lo reportado en la fiteratura, el
6%.

Ademds en el analisis de grupos por severidad (leve, moderada y severa),
el grupo de pacientes con DAP severa tiene el promedio de edad mas bajo(1
mes), mientras que los grupos leve y moderado tuvieron una edad promedio
similar con 3.5 y 4 meses respectivamente.

£n cuanto al numero de cambios de pafial al dia, no encontramos gran
diferencia, ya que los pacientes con DAP leve tuvieron un promedio menor(6.7)
al grupo con DAP moderada(7} y los pacientes con DAP severa tuvieron 5.3
cambios de pafial al dia promedio, uno menos que el grupo de leves. La
diferencia podria encontrarse en que el cambio de pafial que no se realiza fuera
durante la nache, lo que implicaria un mayor tiempo de humedad y contacto con
la orina y heces.

Probablemente el hecho de que los grupos leve y moderado usen pafial de
tela, puede ser un factor gue disminuya la intensidad del cuadro, ya que éste al
mantenper menos tiempo seco al nifio y tener mas “accidentes” obliga a las
mamas a cambiarlo con mas prontitud. Por ofra parte observamos que la
mayorfa de las madres que usan tanto pafales de tela como desechables,
prefieren utilizar los segundos por la noche o para salir de casa, y los de tela
para la casa.

El uso de pafiales desechables representa un gran porcentaje (83%) aunque no
se ha abandonado el pafial de tela ya que mas de la mitad de los nifios lo

utiizan.
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Encontramos un alto indice de uso de toallitas limpiadoras, el porcentaje
total fue de 62%, datos similares a los encontrados en os grupos de DAP leve y
moderada (60% y 61%), sin embargo en el grupo de DAP severa ocupé el 85%,
por lo que podemos inferir que este es uno de los habitos de aseo involucrado

como factor de riesgo mas significativo.

A pesar de las platicas que se imparten a las madres sobre el cuidado del
bebé en el Hospital General de México, sélo el 17% utiliza Gnicamente agua para
la limpieza. Ademas persiste la costumbre de aplicar aceites y/o cremas en el
cambio de pafial en el 38%, porcentaje simifar al encontrado por Palacios en otro
grupo de lactantes mexicanos.

Asi mismo el uso de talco {38%) continba siendo popular entre las madres,
encontramos similitud con las cifras reportadas por Palacios (32%) *

CONCLUSIONES

1. Se revisaron 214} lactantes, de los cuales 100 presentaron DAP.lo que
representa una prevalencia de 4.66%.

No encontramos diferencia por sexo

Fi pico de incidencia se vio en menores de 6 meses, con el 83%

El 52% de los nifios ya habian presentado un cuadro previo de DAP

El tipo de pafial mas usado fue el desechable (54%), al que le siguié al
uso de pafiales desachables y de tela y por (ltimo solo de tela

SN

6. El promedio de cambios de panal por dia fue de 6.9
7. Eluso de toallitas limpiadoras se reportd en un alto porcentaje (62%) y

de talco un 38%.
8. Se observo un promedio de severidad de 10.27, predomind el grupo de

DAP moderada con 74 %.
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