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[.- INTRODUCCION

[.-1.- ANTECEDENTES

El término de Dermatitis Atdpica, actualmente mas aceptado que el de
eccema constitucional, designa una dermatosis eritematovesiculosa,
caracterizada por prurito invalidante, su cronicidad y su manifestacion en un
terreno genético determinado, denominado atopia. Etimolégicamente atopia
significa sin (a) lugar (topos), es decir, raro, extrafio. Es clasica la definicion
de Coca y Cooke (1923), para los que la atopia es una “hipersensibilidad
frente a proteinas heterélogas” pero, desde luego, la atopia es algo mas, ya
que, como se comentardA mas adelante, al entendimiento de esta
enfermedad no sélo se llega a través de mecanismos inmunolégicos, sino
gue en ella participan otros fendmenos no inmunoldgicos (sequedad cutanea,
reactividad cutanea paradojica, microorganismos) que desempefian un papel

importante en su desarrollo. (1)

Desde el punto de vista terminolégico nos parece que la expresion mas
adecuada para definir el proceso es el de “dermatitis” ya que, en realidad, la
inflamacion cutanea es la base de la enfermedad; posteriormente y como
consecuencia del rascado o de la actuacion de otros factores tanto
extrinsecos como intrinsecos, surgen otras complicaciones, como puede ser
el propio eczema. Ni clinica ni histolégicamente, la manifestacion cutanea de
la atopia no complicada corresponde a un eczema. En consecuencia,
términos como eczematoide precoz y tardio, prurigo-eczema constitucional,
eczema del lactante o eczema infantil, consagrados por la literatura clasica o
incluso por el uso diario, no son los mas adecuados. (2) El término dermatitis
es mas genérico que el de eczema, ya que este proceso viene definido por
una dermoepidermitis espongiforme que no siempre encontramos en los

pacientes con Dermatitis Atdpica. Por otro lado se prefiere hablar de atdpica



y no de constitucional, ya que es posible que aparezca por primera vez en la
edad adulta sin antecedentes previos, aunque bien es cierto que puede
hacerlo habitualmente como continuacién de la fase infantil”. (3)

Es la enfermedad cutanea mas habitual del lactante y del nifio, ya que puede
afectar al 20% de la poblacion pediatrica de ciertos paises. Junto con el
asma del niflo, que aparece en el mismo terreno, constituye un problema
muy importante de salud publica asi como un motivo muy frecuente de
consulta. Su incidencia continua en aumento en forma notable, sin que adn
se conozcan las causas. Ademas de los riesgos de complicaciones
infecciosas, la Dermatitis

Atopica perturba enormemente las vidas de los nifios afectados y de sus
padres. Un tratamiento bien dirigido, en perfecto acuerdo con los padres,
permite mejorar considerablemente los brotes y, en muchos casos,

prevenirlos. (4)
Numerosos autores coinciden en que la prevalencia actual de Dermatitis

Atdpica es de alrededor del 20% en el nifio y del 10% en el adulto. Aumenta
constantemente y se habria multiplicado por dos o por tres durante los

ultimos

30 afios. (5) Se ignora las causas de este importante incremento, aunque el
mejor conocimiento de la dermatosis y la identificacion por parte de los
clinicos de las formas menores de la enfermedad son sin duda factores que
contribuyen considerablemente. Los estudios retrospectivos de Shultz Larsen
en Dinamarca muestran una incidencia acumulada antes de los 7 afos del
3% para los nifios nacidos entre 1960 y 1964 y del 12% para los nacidos
entre 1975 y 1979. Un estudio sueco realizado mediante cuestionario y
publicado en 1995 sefala el aumento de la prevalencia de la Dermatitis

Atopica en nifios escolarizados, del 7% en 1979 al 18% en 1991. Los
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distintos autores citan el agravamiento de la contaminacion atmosférica y
doméstica en zonas de gran concentracion de poblacibn como la causa

principal del incremento de la incidencia. (6)
Los datos que hacen referencia a la incidencia y prevalencia real de la

Dermatitis Atopica son variados e incluso contradictorios; esto ocurre en
parte porque es posible que el proceso tenga una clara influencia estacional
y geogréfica, o bien, porque las series estudiadas por los distintos autores
incluyen grupos de poblacion variados pero, fundamentalmente, porque los
criterios diagnosticos no tienen un soporte bioquimico que establezca un
diagnéstico definitivo de la enfermedad, lo que supone que los criterios de
inclusién pueden ser muy variables.(7) La Dermatitis Atdpica puede afectar a
todas las razas, ya que los estudios realizados no demuestran diferencias

significativas entre los distintos grupos raciales; asi, Jaafar y Petit revisaron

14.342 casos que acudieron a las consultas de Dermatologia de la
Universidad de Malasia, pais multirracial, entre los que la incidencia de
Dermatitis Atopica fue del 3.7% y no encontraron diferencias
significativas entre las distintas etnias. Es mas frecuente en el sexo femenino
en una proporcion de 1.5/15. Posiblemente, la Dermatitis Atopica es la
manifestacion mas precoz de la atopia, ya que a los dos afios el 50% de los
atopicos la presentan y a los 5 afios, el 60%, mientras que en este mismo
grupo de edad solo el 40% tiene sintomas de asma y el 25%, de rinitis

vasomotora. Socialmente la incidencia de

Dermatitis Atopica parece mas frecuente en las clases altas, lo cual no puede
achacarse, simplemente, a una mayor informacion y facilidad de consulta de

estos grupos de élite. (8)



l.2.- MARCO TEORICO

La Dermatitis Atopica es generalmente la primera manifestacion clinica del
terreno atopico, pudiendo por otra parte ser la Unica. En el 85% de los casos
comienza durante el primer afio de vida, e incluso antes de los tres meses en
el

38% de los nifios. En ocasiones, la Dermatitis Atopica puede manifestarse
mas tardiamente durante la adolescencia, o incluso en la edad adulta, pero
estas observaciones son esporadicas ya que en el 95% de los casos los
primeros signos de Dermatitis Atépica se han presentado antes de la edad de
5 anos. (9)

La distribucidén en relacion con el sexo varia segun la edad, es de 2 para el
varon durante los primeros meses, pero en el niio grande y en el adulto
joven la Dermatitis Atdpica es mas frecuente en el sexo femenino con un

ratio de 2.

Los caucasianos parecen estar particularmente afectados, pero los datos
sobre demas etnias son fragmentados y contradictorios. Determinadas
manifestaciones atépicas como la Dermatitis Atopica, serian mas frecuentes
entre los emigrantes a los paises industrializados que en un pais de origen.
(10)

La concentracion en determinadas familias de casos de manifestaciones
atdpicas hizo sospechar hace tiempo la existencia de un determinismo
genético, en la atopia. Los estudios de Shultz Larsen realizados con gemelos
demuestran una mayor concordancia de los signos de atopia entre los
gemelos dicigotos. (11) Existe por lo tanto un predominio de los factores
hereditarios sobre los factores ambientales. Un estudio realizado en 1996 ha

demostrado que el niio presenta mas posibilidades de ser atdpico si su



madre también lo es. El riesgo de desarrollar una Dermatitis Atopica es del
57% en caso de madre atdpica y del 46% si es el padre el afectado. (12)

Los trabajos de Leyden han demostrado que la concentracion de
estafilococos dorados es muy importante en las lesiones cutaneas pero
también en la piel sana de las personas atopicas en comparacion con los
pacientes aquejados d otras dermatosis como la psoriasis 0 con las personas
sanas de la misma edad. (13) Cualitativamente staphylococcus aureus
predomina sobre staphycoloccus epidermidis y la relacion SA/SE esta
invertida respecto de la piel sana. Stalder demostré una correlacién entre el
numero de estafilococos sobre la piel y la intensidad de los signos
inflamatorios cutaneos como la exudacién, el eritema y el edema. Ademas la
concentracién de estafilococos disminuye paralelamente a la mejoria de las
lesiones clinicas gracias a un tratamiento con preparados dermatoldgicos
corticoesteroides, la reparacion de la barrera cutanea es mas eficaz que un
tratamiento antiinfecciosos (antisépticos y antibidticos) para reducir la
colonizacion estafilocéccica. Las causas de esta colonizacién constante son
bien conocidas: anomalias de los lipidos de superficie, modificacién del
ecosistema bacteriano por la infamacion o la adhesiéon patoldgica de los

gérmenes a los corneocitos. (13)

El papel de los alergenos alimentarios o trofoalergenos en la Dermatitis
Atépica sigue siendo muy controvertido. (14) Para algunos autores, el
régimen alimentario debe ser casi sistematico ya que la Dermatitis Atépica
seria la manifestacion mas frecuente de una alergia alimentaria, mientras
que para otros este régimen solo es beneficioso en muy raras ocasiones.
Algunos pacientes con Dermatitis Atdpica tienen manifestaciones cutaneas
relacionadas con una alergia alimentaria. Se trata casi siempre de una
urticaria de contacto o de edemas de localizacion peribucal o sobre los dedos
que sobrevienen algunos minutos después de la ingestién del alimento.
También se observan pruritos difusos y erupciones maculopapulosas

morbiliformes. Estas reacciones suelen ser conocidas por los padres quienes



ya habran eliminado de la dieta el alimento responsable, generalmente se
trata de proteinas de la leche de vaca y huevos. (15)

Los investigadores se interrogan si los alergenos alimentarios pueden
agravar una dermatitis atopica. Sampson ha estudiado los resultados de las
pruebas de reintroduccion alimentaria en 320 casos comprendidas entre los 6

meses y los

25 afnos. En el 33% de los pacientes se observan manifestaciones de
hipersensibilidad retardada, de las cuales el 33% de los pacientes se
observan manifestaciones cutaneas inespecificas que se presentan entre
varios minutos y 2 horas después de la ingestion alimentaria, erupcion
morbiliforme, urticaria, prurito. Los alimentos causantes son los huevos, la
leche de vaca, los cacahuates y mas raramente los pescados, la harina y la
soya. (16)

Solo algunos pacientes tienen reacciones mas tardias (4 a 8 hrs) en forma de
prurito difuso, erupcion eritematosa peri sin dermatitis Atépica, aislada. Otros
estudios confirman que los alergenos alimentarios agravan la dermatitis
atépica de un numero reducido de pacientes. A pesar de estas
observaciones sigue planteandose si un régimen alimentario puede resultar
beneficioso. Los estudios sobre este tema son muy numerosos. Devlin
propuso un régimen de exclusiébn en el domicilio a 63 pacientes con
dermatitis atopica. Se observo una mejoria al comienzo del estudio, pero al
cabo de 12 meses no existi6 ninguna diferencia entre los dos grupos
estudiados. (17)

La otra cuestién es saber si puede prevenirse una dermatitis atépica en un
recién nacido con riesgo mediante una lactancia materna prolongada (mas

de 4 meses) los estudios son numerosos pero bastante contradictorios. Kay ,



en su estudio epidemiolégico retrospectivo, no encuentra ninguna diferencia
entre los grupos con o sin lactancia materna. Saarinen, en una serie de ninos
controlados durante 17 afos, observa un efecto protector en la lactancia
materna prolongada, pero so6lo hasta los 3 afos, este efecto desaparece
posteriormente. (18)

Ciertos aeroalergenos parecen ser factores que influyen en la dermatitis
atdpica, polenes, hongos y sobre todo las deyecciones de los &caros del
polvo (concretamente Dermophagoides pteronyssinus) has sido identificados
hace tiempo. Estos aereoalergenos son capaces de producir lesiones
eccematosas después de la penetracion por via cutanea o respiratoria y de
provocar la proliferacion de linfocitos T especificos responsables de la
secrecion de IgE.

Sin embargo, en la préctica cotidiana y contrariamente a lo que ocurre en la
rinitis y en el asma, los brotes de dermatitis atépica no suelen corresponder
con exposiciones al polvo. Se han logrado resultados interesantes gracias a
la adopcion de medidas de prevencion con tratamientos antiparasitarios,
aspiraciones mas frecuentes y eliminacion de las fuentes mas importantes de

acaros. (19)



DIAGNOSTICO

Al no existir criterios bioquimicos que establezcan de forma fehaciente el
diagnostico de certeza se debe recurrir al manejo de criterios clinicos. Los
universalmente aceptados son los establecidos en 1983 por Hanifin y Rajka.

Estos criterios han sido estudiados por muy diversos autores, que han
validado su fiabilidad.

COMPLICACIONES

En la mayoria de las ocasiones son consecuencia de prurito o de la
susceptibilidad a padecer infecciones por bacterias ( impetiginizacién,
foliculitis) o virus (eccema herpético o erupcion variceliforme de Kaposi).
Algunos cuadros, como la muerte subita, son mas frecuentes en los
pacientes atépicos que en el resto de la poblacion y su origen se ha

relacionado con la existencia de shock anafilactico; afortunadamente, es un

cuadro poco frecuente. (34)

ASOCIACIONES



Son multiples los procesos asociados con la Dermatitis Atdpica. Algunos lo

son a otras manifestaciones de atopia 0 son consecuencia de ser una

enfermedad de caracter inmunitario; otros son simplemente asociaciones

cuya vinculacién no esta aun definitivamente establecida.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA DERMATITIS ATOPICA

CRITERIOS MAYORES

Prurito

Morfologia y distribucion caracteristica

Liquenificacion en flexuras en adultos

Afectacion cara, flexuras y superficies de extensidén en nifios y
Jovenes

Combinacion de estos patrones en nifios y adultos

Caracter crénico y recidivante

Historia personal o familiar de atopia

CRITERIOS MENORES

Xerosis

Ictiosis/exageracidn pliegues palmares/queratosis pilar
Reactividad cutanea inmediata (Tipo I) a los test cutaneos
Elevacion valores séricos de IgE

Edad precoz de comienzo

Tendencia a infecciones cutaneas y déficit de la inmunidad celular



e Tendencia a dermatitis inespecificas de pies y manos
e Eczema de pezdn

e Queilitis

e Conjuntivitis recidivante

¢ Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan

¢ Queratocono

e (Catarata subcapsular anterior

e Qjeras u oscurecimiento periocular

e Palidez facial o eritema en cara

e Pitiriasis alba

¢ Pliegues en parte anterior de cuello

e Prurito provocado por la sudoraciéon

¢ Intolerancia a la lana y los solventes de las grasas

e Acentuacion perifolicular

¢ Intolerancia a algunos alimentos

e Evolucion influenciada por factores ambientales y emocionales
e Dermografismo blanco

e Han de cumplirse tres 0 mas criterios mayores y tres 0 mas criterios

menores.

Enfermedades asociadas con dermatitis atopica
¢ Asma bronquial Urticaria

¢ Rinitis alérgica



e trastornos gastrointestinales Lengua geografica
e (Catarata Otitis media
e Queratocono Alopecia areata

e |ctiosis vulgar Vitiligo

Trastornos genéticos y metabdlicos asociados a dermatitis atopica
e Displasia ectodérmica hidrética
e Sindrome de Netherton
e Fenilcetonuria
e Enteropatia gluten-sensible
e Sindrome de Hurler
e Sindrome de Dubowitz
e Amiloidosis cutdneas
e Sindrome de Wiscott-Aldrich
e Sindrome hiper-IgE
e Sindrome de Job
e Enfermedad granulomatosa crénica
e Sindrome de Louise Bar
e Agammaglobulinemia ligada al sexo (Enfermedad de Bruton)
¢ |nmunodeficiencia ligada al sexo con hiper-IgM
¢ Deficiencia selectiva de IgA
e Sindrome de Shwachman

e Sindrome de Down (35)



PRONOSTICO

La variedad en la expresividad, intensidad y extension de la Dermatitis
Atopica ha hecho necesario establecer parametros que valoren la gravedad
de la enfermedad. En la actualidad, el criterio universalmente aceptado es el
llamado

SCORAD (Scoring index of Atopic Dermatitis), que valora distintos
parametros: extension de las lesiones y sintomas objetivos y subjetivos;
resulta especialmente Util a la hora de realizar ensayos clinicos. La evolucién
de la enfermedad es impredecible, pero en la mayoria de las ocasiones
tiende a desaparecer o a mejorar con el paso del tiempo. Hay diversos
intentos que han tratado de establecer criterios que ayuden a determinar la
evolucion de la enfermedad. El primer trabajo al respecto, realizado por
Vicker68 a través del seguimiento de dos mil pacientes afectos de Dermatitis
Atopica, destaco lo siguiente: 1) factores adversos: comienzo tardio (después
de los 15 meses), patron invertido, eccema con aspecto discoide y problemas
sociales y discordia entre los padres; 2) factores favorables: comienzo
precoz, patron seborreico y uso de medicacion apropiada, de forma
apropiada. En 1985, Rystedt considera como signos de mal prondéstico:
presencia durante la infancia de cuadros graves; existencia de antecedentes
familiares (la historia natural de la enfermedad en otros familiares puede

informarnos sobre la evolucion de la

Dermatitis Atopica); presencia de otras manifestaciones de atopia; sexo
femenino; edad joven (la persistencia del cuadro mas alla de los 15-20 afios
es un signo de cronicidad); presencia de piel seca y persistente en el adulto;
personalidad del paciente y psicologia de los padres. Desde luego hay que
tener siempre presente que estos datos son simplemente orientadores y que

no existe ninguno que establezca de forma fidedigna qué evolucién va a



tener el paciente con Dermatitis Atopica que tenemos delante en nuestra
consulta. (36)

TRATAMIENTO
No existe en el momento actual un tratamiento curativo para la Dermatitis

Atépica; no obstante, se dispone de una serie de medidas que ayudan a
atenuar la enfermedad y permiten a los pacientes llevar una vida normal. La
dermatitis atépica es uno de los retos terapéuticos con los que se encuentra
el dermatdlogo, alerg6logo o pediatra en la practica diaria. Los tratamientos
encaminados a su control no son todo lo eficaces que deseariamos, maxime
en las formas graves, que suponen un gran problema terapéutico. En la
mayoria de las ocasiones el tratamiento debe apoyarse en una serie de
medidas:

Medidas higiénicas generales

Banos. Es siempre una pregunta obligada si debe y cédmo debe bafarse un
atopico. Siguiendo las recomendaciones de Hanifin, dependiendo de la
intensidad de la enfermedad es preferible el bafo, en las formas intensas y
pruriginosas, que la ducha, que debe reservarse para las situaciones en que
la piel ha mejorado en cuanto a eritema, prurito y descamacion; el bafo debe
darse durante 20 minutos (hasta que los pulpejos de los dedos estén
arrugados) y es adecuado afnadir al agua sustancias emolientes que calmen
el prurito y suavicen la piel; los mas usados son los coloides de avena, pero
ciertos alquitranes (actualmente muy controvertidos) o aceites minerales o
vegetales pueden resultar utiles. El jabén debe mantener un pH &cido,
carecer de sustancias irritantes y sensibilizantes, por lo que los llamados
syndets (jabones sin jabon) son los mas adecuados. El poseer accion
antiséptica ayuda a evitar la superpoblacién de estafilococo dorado, por lo
que el uso de clorhexidina puede resultar util. La esponja usada debe ser



suave y no producir irritacién sobre la piel. La piel debe secarse de forma
cuidadosa usando siempre toallas suaves; no se debe frotar ni usar
secadores de aire caliente, que contribuyen a deshidratar ain mas la piel.
Tras el aseo debe aplicarse una crema emoliente, o que no debe hacerse de
forma inmediata sino unos minutos después del bafo. Hay multitud de
productos en el mercado, quizas, los mas utiles sean los que contienen
acidos omega (aceite de onagra, acido lenoleico y/o linolénico) o ceramidas

en su composicion.

Medidas generales. Debe aconsejarse el uso de ropas que no aumenten la
sensacion de picor y por tanto, deben ser ligeras, no comprimir y a ser
posibles no contener fibras ni lana; se recomiendan prendas de algodén y

lino.

Hay que cuidar eliminar las etiquetas que habitualmente traen los vestidos y
que tienen una accidon muy irritante sobre la piel atopica. El calor es mal
tolerado por los pacientes atopicos, ya que sudan mal y aumenta la
sensacion de picor; por ello, es recomendable que sean comedidos en el
ejercicio fisico y que procuren evitar los ambientes calurosos y
excesivamente secos. La temperatura adecuada para estos enfermos es de
18°C y la humedad, del 50%.

Los pacientes atépicos deben evitar el contacto con sustancias
sensibilizantes e irritantes, 10 que debe ser tenido en cuenta a la hora de
instaurar tratamientos tépicos. Esto es algo que hay que considerar cuando
un paciente que realiza un tratamiento local experimenta un empeoramiento
de su proceso. Las sustancias a evitar, topicamente, son fundamentalmente:
antihistaminicos, neomicina, sulfamidas y perfumes, sin olvidar que algunos
corticoides topicos, asi como algunos conservantes o estabilizantes pueden
desencadenar intolerancia local. Con respecto a la dieta, ya se ha comentado
cémo resulta dificil establecer la existencia de un alimento o alimentos



responsables del cuadro de Dermatitis Atdpica; si mediante las pruebas in
vitro se detecta una intolerancia a algun alimento determinado hay que
comprobar si realmente tiene influencia sobre la evolucién de la enfermedad.
Por lo tanto, creemos que lo mas sensato es establecer dietas restrictivas,
aunque por si solas no son suficientes para curar el proceso, tan sélo cuando
existe evidencia de su influencia sobre el mismo. El uso de alimentos o
suplementos dietéticos ricos en acidos grasos insaturados aportan escasos
beneficios, son terapias caras que precisan dosificaciones elevadas y no son
bien aceptadas por los pacientes. La utilizacién de dietas hipoalergénicas en
madres embarazadas de nifios con alto riesgo de padecer Dermatitis Atépica

es un tema controvertido que precisa de estudios mas completos. (36)

Educacion sanitaria.

Es un paso fundamental en el manejo de los pacientes con Dermatitis
Atopica. El enfermo y/o sus familiares deben ser nuestros principales aliados,
deben conocer la enfermedad, la necesidad de atenderla de forma
conveniente, las posibilidades terapéuticas, y debemos de hacerlos
responsables de los cuidados a que deben someter su piel. Deben
comprender que la evolucién de la enfermedad depende no sb6lo del médico
sino que ellos tienen un papel fundamental en su control. Algunos
especialistas realizan talleres para pequefos grupos de pacientes, y
familiares, con Dermatitis Atdpica en los que se educan y comentan las
caracteristicas de la enfermedad, con muy buenos resultados. Contar con el
apoyo y la confianza del enfermo y sus familiares es un paso fundamental en

el tratamiento de la enfermedad.

Tratamiento tépico



Corticoides. El uso de corticoides esta absolutamente recomendado en los
pacientes con Dermatitis Atopica. Su manejo necesita experiencia, de
manera que sera necesario, dependiendo de la clinica, localizacion y tipo de
piel, elegir entre los de menor o mayor potencia, valorando sus beneficios asi
como sus efectos secundarios y buscar un equilibrio entre ambos. En su
elecciébn hay que considerar la necesidad de emplearlos durante plazos
largos de tiempo y por tanto, se deben utilizar los que tengan escasos
efectos secundarios.

Los corticoides de nueva generacion proporcionan buenos resultados,
potencia aceptable y tienen una baja absorcién. El empleo conjunto de
corticoides y antibioticos, especialmente mupirocina y acido fusidico, puede
ser util en aquellos casos en los que se sospecha infeccion secundaria y
siempre en periodos cortos de tiempo. (37)

Tratamiento general

Antihistaminicos. No son suficientes para el tratamiento de la Dermatitis
Atopica, pero si pueden resultarnos de utilidad como tratamiento
complementario. Su eficacia radica tanto en su accion antihistaminica como
sedante; por ello, seguimos pensando que los mas utiles son el clorhidrato de
hidroxicina y el de ciproheptadina. Entre los antihistaminicos de nueva
generacion la loratadina, terfenadina, acrivastina y cetiricina han demostrado
tener una mayor eficacia. La asociacion de estos medicamentos a

estabilizadores de membrana como ketotifeno, cuando se sospecha



participacidén de aeroalergenos, o cromoglicato disédico, cuando se piensa en
la participacion de alimentos, pueden potenciar su efecto. Los
antihistaminicos deben darse en las situaciones de brote y se debe educar a
los padres y a los pacientes en la manera que deben usarse y que ellos

mismos los empleen segun sus necesidades.

Corticoides. No son el tratamiento de eleccion en la Dermatitis Atépica, pero
creo es licito recurrir a ellos en situaciones concretas, cuando otras medidas
no son suficientes. Su empleo durante cortos periodos de tiempo puede
ayudar a disminuir la intensidad de la enfermedad y facilitar la instauracién de

medidas menos agresivas.

Interferén. El desequilibrio existente entre las poblaciones linfocitarias
Th1/Th2 a favor de estas ultimas determina que los pacientes con Dermatitis
Atopica presenten un déficit en la produccion de interferén g y, por lo tanto,
parece razonable que la administracion de esta sustancia puede beneficiar a
los pacientes afectos de la enfermedad. Distintos estudios demuestran que el

tratamiento con interferdn g a dosis de 5 mg por m2 y dia durante tres meses
proporciona buenos resultados con escasos efectos secundarios.

Antagonistas de los leucotrienos. Los leucotrienos son productos
mediadores de la inflamacion que se producen en la cascada del &cido
araquidoénico a través de la via de la lipoxigenasa; por tanto, los inhibidores
de la misma pueden tener utilidad fundamentalmente en el asma, pero
también en la Dermatitis Atdpica. Carucci publican su experiencia en 4 casos

de dermatitis atdpica rebelde a todas las terapias intentadas y con buena y



rapida respuesta al uso de un inhibidor de los leucotrienos: zafirlukast (200
mg/12 horas).

Los efectos secundarios fueron nulos y al suspender la medicacion no
aparecid6 fendmeno de taquifilaxis. Personalmente no hemos podido

corroborar dichos resultados.

Ciclosporina. Es sin duda una buena opcién en el tratamiento de las formas
graves de la Dermatitis Atopica, pero la recidiva al dejar el tratamiento y los
importantes efectos secundarios que puede desencadenar, limitan su

empleo.

No obstante, su uso, a dosis de 3-5 mg por kg. y dia, puede proporcionar una
rapida mejoria que permite el uso de terapias alternativas menos agresivas.
(38)

Tacrolimus. Tacrolimus es el acrébnimo de Tsukuba mACROLide
IMMUnoSuppressant. El tacrolimus también actua en las primeras etapas de
la respuesta inmune inhibiendo la activacion de las células T. Es un
profarmaco que se activa cuando se une a la proteina de union (FKBP) e
interfiere en las vias intracelulares dependientes de calcio que intervienen en
la transduccién de senales, un proceso fundamental en la activaciéon de los
linfocitos T. ElI complejo FK506-FKBP se une a la calcineurina e inhibe la
entrada al nucleo del NF-AT. Esta proteina es un factor de trascripcion
especifico de los linfocitos T, y su actividad se correlaciona con el nivel de
trascripcidén de la IL-2 después de la activacidén de las células T30. Asi pues,
el tacrolimus inhibe la trascripcién y liberaciébn de numerosas citoquinas
derivadas de los linfocitos T: IL-2, IL-3, IL- 4, IL-5, IFN-y, TNF-a y GM-



CSF31. Ademas de los linfocitos T, otras células, mastocitos, basdéfilos,
eosindfilos, queratinocitos y células de Langerhans, tienen ligandos para el
tacrolimus. La capacidad del tacrolimus de bloquear la activaciéon de multiples
células y citoquinas puede ser la responsable de los beneficios clinicos de
este farmaco en la Dermatitis Atopica.

Es un macroélido hidrofébico 10-100 veces mas activo que la ciclosporina. Su
indicacion es la profilaxis en el rechazo de 6rganos y sus efectos secundarios

son semejantes, aunque en menor intensidad, a los de la ciclosporina.

Su ventaja radica en la posibilidad de su uso tépico ya que la concentracion
del 0.1% ha demostrado una extraordinaria eficacia en los pacientes con

Dermatitis

Atopica. Su unico efecto secundario es la produccién de prurito en las
primeras aplicaciones, lo que no evita la continuidad del tratamiento.La
penetracion dérmica con el unglento de tacrolimus es muy baja, pero
aumenta en la piel lesionada. A diferencia de los corticoesteroides tdpicos, el
tacrolimus no altera la sintesis de colageno y, por tanto, no induce atrofia

cutanea.

Ascomicina. Es un inhibidor de las citocinas que ha demostrado,
experimentalmente, cierta utilidad en la Dermatitis Atépica. Su empleo ain no

esta bien establecido y las series estudiadas son muy cortas.

Antimicrobianos. La presencia de una superpoblacién de estafilococo
dorado tanto en la piel afecta como sana de los pacientes con Dermatitis
Atopica justifica plenamente su uso, ademas con buenos resultados, en la

reagudizacion de la enfermedad.



Fototerapia. Es sin duda, y muy especialmente la radiacion ultravioleta B
(UVB) y mas concretamente la banda de 311 nm, el tratamiento de eleccién
en los pacientes con Dermatitis Atépica grave. La posibilidad de efectos

secundarios hace necesario un estrecho seguimiento de los pacientes.

Inhibidores de la fosfodiesterasa. Los intentos realizados hasta el
momento actual de inhibir la accién, incrementada, de la fosfodiesterasa
(papaverina, cafeina, teofilina) no han surtido los efectos apetecidos; no
obstante, se encuentran en via de utilizacién nuevos preparados como la
imidazolidinona (Ro 20-17249) y CP 80633 que pueden abrir nuevas
perspectivas.

Inmunoglobulinas intravenosas. Si bien sus principales indicaciones son la
enfermedad de Kawasaki, dermatomiositis y enfermedades ampollosas
autoinmunes, se han empleado, en Dermatitis Atépica, a dosis de 1-2 g por
Kg y dia, dos dias al mes, pero sus resultados no han sido tan buenos como
los deseados y su elevado precio hace que en la actualidad no deba
considerarse su empleo.

Otras terapias

Hierbas medicinales chinas. Su uso ha sido muy difundido y sus resultados
no tan buenos como los que en un principio se esperaban; ello, unido a su
sabor desagradable y a la descripcidn de casos de hepatitis citolitica, ha
limitado su empleo. No obstante, hay un intento de mejorar estos productos y
optimizarlos para su mejor manejo si bien los ultimos estudios no parecen

muy esperanzadores.



Timopentina. Es un pentapéptido sintético con un secuencia semejante a la
timopoyetina. Ha sido usada en el tratamiento de la Dermatitis Atopica en
virtud de su capacidad para estimular la produccion de interleucina 2 e IFN-g,
pero su empleo en pacientes de Dermatitis Atdpica grave no ha demostrado

una significativa eficacia; eso si, sin efectos secundarios.

Complejos alergenos-anticuerpos. Distintos estudios han valorado el
potencial beneficio de la administraciéon de estos complejos en el tratamiento
de la Dermatitis Atopica. Leroy ha realizado un estudio a doble ciego en un
grupo de pacientes con Dermatitis Atopica y demostrada sensibilidad a
Dermatophagoides pteronyssimus que se trataron con inyecciones
intradérmicas de complejos que contenian anticuerpos especificos autélogos
y alergenos de D. pteronyssinus, con un resultado muy eficaz. Es, pues, una
medida terapéutica esperanzadora, pero que necesita mayores trabajos de

investigacion.

No obstante, es una terapia cara y limitada a casos muy concretos. Aunque
no hay, al menos en la actualidad, posibilidades de curacién, es posible que
el futuro sea optimista para el tratamiento de esta enfermedad que, en sus
formas graves, pone a prueba a los distintos especialistas y en muchas

ocasiones determina que su tratamiento se convierta en arte. (39)

Il.- OBJETIVOS



GENERALES

1.- Conocer la incidencia de dermatitis atépica en la consulta externa del
hospital general de México en pacientes pediatricos de | mes a 15 afos

2.- Conocer la incidencia de dermatitis atépica por género

ESPECIFICOS

1.- Conocer la efectividad de el uso de tacrolimus en pacientes pediatricos de
mes a 15 afos de edad



lll.- JUSTIFICACION

Este estudio tiene como propdsito ver la eficacia del uso de tacrolimus en
pacientes en edad pediatrica de | mes a 15 anos con dermatitis atépica de la
consulta externa de dermatologia del hospital general de México, ya que es
uno de los padecimientos mas frecuentes que se observa en la edad
pediatrica y en la consulta de dermatologia pediatrica, ademas que el
tacrolimus puede sustituir al uso de esteroides, ademas que se ha
comprobado en varios estudios que su uso retarda la aparicion de brotes

Ademas de la incidencia de la dermatitis atopica en el servicio de pediatria



IV.- METODOLOGIA

IV.1.- UNIVERSO

Se estudiaron 75 pacientes de | mes hasta 15 anos con
dermatitis atépica de un lapso de 6 meses del | octubre
al 30 abril del 2008, de un total de 900 consultas de
dermatologia de las cuales 140 fueron de dermatitis
atépica y de las cuales 75 acudieron el consultorio 9 de
dermatologia pediatrica del Hospital General de México.

IV.2.- MUESTRA

Fue obtenida mediante el servicio de estadistica en la
hoja diaria de consulta externa, tomando en cuenta el

numero de consultas de dermatologia pediatrica.

A) CRITERIOS DE SELECCION



A.1) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes en edad pediatrica de | mes a 15 afnos
que acuden a

la consulta externa de dermatologia pediatrica en el
Hospital

General de México
Que presenten dermatitis atépica
Edad de | mes a 15 anos

Sexo femenino y masculino

A.2) CRITERIOS DE EXCLUSION
Edad mayor a 15 anos
Pacientes en edad pediatrica sin datos de atopia

Pacientes en edad pediatrica sin presencia de

lesiones

compatibles con dermatitis atdpica
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CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

o Edad 0 — 18 anos.

o Ambos sexos.

o Intervenidos por el servicio de neurocirugia pediatrica
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez” del 1° de
enero 1990 al 12 julio 2008.

o Con diagndstico histopatolégico de TATR.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
o Pacientes con diagndstico histopatolégico de TATR

cuyo expediente clinico no se encuentre en el archivo
institucional.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

o Pacientes con diagnoéstico histopatoldégico inicial de
TATR cuya revisién inmunohistoquimica fue compatible con
un tumor diferente.

PROCEDIMENTOS:

o Revisiéon retrospectiva de los reportes histopatolédgicos
de tumor atipico teratoide rabdoide en la base de datos del
servicio de patologia.

o Revisién del expediente <clinico en el archivo
institucional .

o Recopilacién de la informacion en un modelo de
captacion de datos individual.

o Andlisis de la informacion.

18



ANALISIS ESTADISTICO:

Se empled el paquete estadistico informatico SPSS versiédn
12 . Muestra de resultados con frecuencias , porcentajes,
medidas de tendencia central y dispersion.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Reseccidn total: Reporte quirdargico de reseccidn
tumoral superior al 90% con estudio tomografico o de
resonancia nuclear magnética que lo confirme.

Reseccidén parcial: Reporte quirdargico de reseccidn
tumoral entre el 40 y 90% con estudio tomografico o de
resonancia nuclear magnética que lo confirme.

Biopsia: Reporte quirdrgico de reseccién
tumoral menor al 40% con estudio tomografico o de
resonancia nuclear magnética que lo confirme.

Sobrevida prolongada: Paciente que haya sobrevivido
mas de 6 meses a partir del inicio del tratamiento
quirargico.

Remision sostenida: Paciente sin evidencia de actividad
tumoral en estudios de imagen luego de 12 meses de
iniciado el tratamiento quirdrgico.

Curacion: Paciente sin evidencia de

actividad tumoral en estudios de imagen luego de 24 meses
de iniciado el tratamiento quirdrgico.
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DEFINICION DE VARIABLES:

Variable Definicion Tipo de
variable

Grado de Reseccidn total (>90%), parcial Cualitativa

reseccion (40-90%), biopsia (<40%) Independiente

Ordinal
Continua

Radioterapia

Presencia o ausencia de
radioterapia

Cuantitativa
Independiente
Nominal
Continua

Quimioterapia

Presencia o ausencia en la
realizacion de quimioterapia

Cuantitativa
Independiente

Nominal

Continua
Edad Edad del paciente en meses Cuantitativa
Dependiente

Nominal

Continua
Sexo Sexo del paciente Cuantitativa
Dependiente

Nominal

Continua
Tiempo de Tiempo de inicio de los Cuantitativa
evolucién sintomas al primer contacto Dependiente

institucional Nominal

Continua
Sangrado Cantidad de sangrado Cuantitativa
operatorio en ml Dependiente

Nominal

Continua
Tiempo Tiempo de duracion del Cuantitativa
quirargico procedimiento en minutos Dependiente

Nominal
Continua
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Tiempo
anestésico

Tiempo de duracidén anestésica
en minutos

Cuantitativa
Dependiente
Nominal
Continua

Compli-
caciones
Hidrocefalia
Hemorragia
Enfermedad
cerebral
perdedora de
sal

Muerte

Complicaciones postoperatorias

Dependiente
Nominal
Continua

Seguimiento

Seguimiento del paciente
reportando su estado actual

Cuantitativa
Dependiente
Nominal
Continua

Reingresos

NUumero de reingresos
hospitalarios

Cuantitativa
Dependiente
Nominal
Continua

Histopatologia
Hematoxilina

Marcadores inmunohistoquimicos
realizados

Cuantitativa
Dependiente

eosina Nominal

Vimentina Continua

Anfigeno

epitelial de

membrana

Sinaptofisina

Neurofilamento

Desmina

Proteina s100

Citoqueratina

Desarrollo Desarrollo psicomotriz previo Cualitativa

psicomotriz al padecimiento, se reportara Concurrente

como normal/anormal. Nominal

Continua

Cefalea Presencia de dolor de cabeza Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Vomito Presencia de vémito Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Ataxia Presencia de alteraciones de la Cuantitativa

marcha con ampliacién en la
base de sustentacién e

Concurrente
Nominal
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inestabilidad

Continua

Letargia

Alteracion del estado de alerta:

somnolencia, estupor o coma.

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Hiporexia

Disminucion del apetito

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Crisis
convulsiva

Movimientos anormales

secundarios a actividad cortical

irritativa.

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Macrocefalia

Aumento en las dimensiones
del perimetro cefalico para la
edad. Se reportara su
presencia o ausencia.

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Diplopia

Presencia de vision doble

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Incontinencia
de esfinteres

Incontinencia urinaria o fecal

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Tomografia

Presencia o ausencia de
tomografia de craneo simple y
contrastada

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Resonancia
nuclear
magnética

Presencia o ausencia de
resonancia nuclear magnética

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Electroencefalo

grama

Presencia de
electroencefalograma normal
o0 anormal

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Supratentorial

Localizacion supratentorial
tumoral

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua

Infratentorial

Localizacién infratentorial
tumoral

Cuantitativa
Concurrente
Nominal
Continua
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MODELO DE CAPTACION DE DATOS:
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NOMBRE PIRAMIDAL
SINDROME
EDAD SENSITIVO
SEXO SINDROME
EXPEDIENTE CEREBELOSO
OTRO
DOMICILIO
FECHA_____ ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS:
NIVEL RX:
SOCIOECONOMICO_ EEG:
_____ TOMOGRAFIA SIMPLE :
AHF: CANCER_ HIPERDENSA
APNP: HIPODENSA
APN: DESARROLLO QUISTICA
PSICOMOTRIZ TOMOGRAFIA
APP: CONTRASTADA:
PADECIMIENTO REFORZAMIENTO
EVOLUCION HOMOGENEO_
MESES REFORZAMENTO
SINTOMA |SIGNOS HETEROGENEO
S RESONANCIA NUCLEAR
CEFALALG | VOMITO MAGNETICA
A T1
HIPOREXI | ATAXIA HIPERINTENSO
A HIPOINTENSO
DIPLOPIA |LETARGIA T2
CRISIS HIPERINTENSO
CONVULSIVA HIPOINTENSO
S FLAIR
INCONTINEN
CIA DIFUSION
ESFINTERES AUMENTO
FONTANELA DISMINUCION
ANTERIOR T1 CONTRASTADO
TENSA REFORZAMEINTO
HOMOGENEO
EXPLORACION FISICA REFORZAMEINTO
GENERAL: HETEROGENEO
PESO TALLA

ESTADO NUTRICIONAL

EXPLORACION

LOCALIZACION:

NEUROLOGICA: SUPRATENT | INFRATENT
SINDROME DE ORIAL ORIAL
HIPERTENSION

ENDOCRANEAL

NERVIOS CIRUGIA

CRANEANOS FECHA

SINDROME




____ TIEMPO
QUIRURGICO_______
SANGRADO

INCIDENTES

CARACTERISTICAS
MACROSCOPICAS

RESECCION

TOTAL

PARCIAL

BIOPSIA

CAUSA
COMPLICACIONES
ESTANCIA HOSPITALARIA
ESTANCIA EN TERAPIA

PATOLOGIA:

MARCADOR |POS |[NEGA
I TIVA
TIV
A

HEMATOXILI
NA EOSINA

VIMENTINA

ANTIGENO
EPITELIAL
DE
MEMBRANA

SINAPTOFIS
INA

NEURFILAM
ENTOS

DESMINA

S100

SMA

CITOQUERA
TINAS

QUIMIOTERAPIA :
FECHAS:
TRATAMIENTO:
COMPLICAIONES:
RADIOTERAPIA
FECHAS
COMPLICACIONES
HIDROCEFALIA
HEMORRAGIA

ENFERMEDAD CEREBRAL
PERDEDORA DE SAL
OTROS

SEGUIMIENTO MESES
ESTADO ACTUAL

MORTALIDAD MESES
REINGRESOS CAUSA
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO:

El presente esta considerado dentro de las normas éticas
referidas en la declaracién de Helsinski con |la
modificacion de Tokio asi como en la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS
INSTITUCIONALES EN MATERIA DE INVESTIGACION
CIENTIFICA:

La presente tesis esta desarrollada conforme a las
normas institucionales en materia de investigacion.
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V.- RESULTADOS

Se estudiaron 75 pacientes de | mes a 15 afios de
edad con presencia de dermatitis atépica en el
servicio de la consulta externa de dermatologia
pediatrica de la Unidad de Pediatria, en un lapso de 6
meses, del | octubre del 2007 al 30 de abril del 2008.
De los cuales 30 (40 % ) fueron masculino y 45
(60%) fueron femeninos. Como se sefiala en la figura
de los 75 pacientes 65 (86%) presenta atopia familiar ,
24 (32%) de los pacientes presentaron dermatitis
leve, 35 pacientes (46.6%) presentaron dermatitis
moderada, 16 (21.3 %) presentaron dermatitis severa,
la edad con que mas frecuencia se presentd fue a los
2 ainos con numero 38 de pacientes (50%), seguida
de un ano de edad 20 pacientes (26%), y de los 3
anos 17 pacientes (22%) todas las demas edades del
(0-2%) con 1-0 pacientes.De la consulta de
dermatologia pediatrica del Hospital General de
México del | de octubre del 2007 al 30 de abril del
2008 fue un total de 900 consultas de estas 140 (60%)
fueron por dermatitis atépica. Con una mejoria al mes

de tratamiento en 68 pacientes (90%).
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VI.- DISCUSION

Tomando en consideracién la alta incidencia de
pacientes con dermatitis atépica en la consulta externa
de dermatologia pediatrica del Hospital General de
México , se realiz6 un estudio Observacional,
prospectivo, transversal en 75 pacientes de | mes a 15
anos de edad, los cuales se dio seguimiento del | de
octubre del 2007 al 30 de abril del 2008. Por parte de los
residentes de la consulta externa y por la medico de
base encargada de la consulta de dermatologia
pediatrica en el consultorio 9 del Hospital

General de México encontrdndose que esta patologia es
una de las mas frecuentes en la consulta pediatrica de

dermatologia siendo del 13% de todas las patologias,

Ademas de coincidir con la literatura que es un patologia
mas frecuente en el Sexo femenino 60% y la edad

pediatrica que se menciona en la misma es

en menores de 5 afnos siendo que el Hospital General de
México la edad mas frecuente fue de 2 afnos de edad
con un 50% estando relacionada la misma con atopia
familiar en un 86%, siendo al Dermatitis Moderada la que
mas se presento en un 46.6%. Se utiliz6 un profarmaco
tacrolimus que bloquea la activacién de multiples células
y citoquinas. Se utilizé concentraciones 0.03, 0.1 %

demostrando una mejoria significativa en el primer mes



de tratamiento, no hubo diferencia entre las 2
concentraciones utilizadas, habiendo mejoria en el 91%
asi se corroboro la eficacia de tacrolimus en la
dermatitis atépica, en los pacientes que no hubo mejoria
siendo estos el 9% se utilizd hidrocortisona de baja
potencia mas cold cream relacién 1:1 por un mes y
citdandose nuevamente observdndose en estos mejoria

total de las lesiones.



VI.- DISCUSION

Tomando en consideracion la alta incidencia de pacientes con dermatitis
atopica en la consulta externa de dermatologia pediatrica del Hospital
General de México , se realizd un estudio Observacional, prospectivo,
transversal en 75 pacientes de | mes a 15 anos de edad, los cuales se dio
seguimiento del | de octubre del 2007 al 30 de abril del 2008. Por parte de los
residentes de la consulta externa y por la medico de base encargada de la
consulta de dermatologia pediatrica en el consultorio 9 del Hospital

General de México encontrandose que esta patologia es una de las mas
frecuentes en la consulta pediatrica de dermatologia siendo del 13% de todas
las patologias,

Ademas de coincidir con la literatura que es un patologia mas frecuente en

el Sexo femenino 60% y la edad pediatrica que se menciona en la misma es

en menores de 5 anos siendo que el Hospital General de México la edad mas
frecuente fue de 2 anos de edad con un 50% estando relacionada la misma
con atopia familiar en un 86%, siendo al Dermatitis Moderada la que mas se
presento en un 46.6%. Se utilizd un profarmaco tacrolimus que bloquea la
activacion de multiples células y citoquinas. Se utilizé concentraciones 0.03,
0.1 % demostrando una mejoria significativa en el primer mes de
tratamiento, no hubo diferencia entre las 2 concentraciones utilizadas,
habiendo mejoria en el 91% asi se corroboro la eficacia de tacrolimus en la
dermatitis atdpica, en los pacientes que no hubo mejoria siendo estos el 9%
se utilizd hidrocortisona de baja potencia mas cold cream relaciéon 1:1 por un
mes y citandose nuevamente observandose en estos mejoria total de las

lesiones.
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V Vil.- CONCLUSIONES

1.- La incidencia en los pacientes que presentaron dermatitis atépica en
un lapso de 6 meses fue 140/900, lo que nos da una tasa del 13% de la

consulta de dermatologia pediatrica del Hospital General de México.

2.- De los 140 pacientes 75 acudieron al consultorio 9 a la consulta de

dermatologia pediatrica, en los cuales se utilizé tacrolimus.

3.- De los 75 pacientes 24 pacientes que nos da una tasa de 32%
presento dermitis atépica leve, 35 pacientes con una tasa de 46.6%
presento dermatitis atopica moderada y 16 pacientes con una tasa de
21.5%

4.- De los 75 pacientes 65 con una tasa de 86 % se relaciona con atopia

familiar

5.- La edad en la que se presento con mas frecuencia fue de 2 afios de
Edad 38 pacientes con una tasa del 50%, seguida de | afo de edad 20
pacientes con una tasa del 26%, seguida de 3 afos de dad con 17
pacientes con una tasa del 22% el resto se presento entre el mes de edad
y 15 afos con una tasa del 0-2-%.

6.- Se vio mejoria con el uso de tacrolimus el cual se utilizd en 2
diferentes concentraciones dependiendo de la severidad del cuadro no
habiendo diferencia alguna entre las dos.

7.- se observo mejoria al mes de tratamiento en 68 pacientes con una

tasa del 90% de los pacientes.

8.- En los pacientes que no hubo mejoria se hizo modificacién en el
tratamiento utilizando hidrocortisona de potencia baja mas cold cream
relacion1:1 habiendo mejoria en estos después de un mes de tratamiento.
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IV.2.- MUESTRA

Fue obtenida mediante el servicio de estadistica en la hoja diaria de consulta
externa, tomando en cuenta el numero de consultas de dermatologia

pediatrica.

A) CRITERIOS DE SELECCION

A.1) CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes en edad pediatrica de | mes a 15 afos que acuden a
e l|a consulta externa de dermatologia pediatrica en el Hospital

e General de México

e Que presenten dermatitis atopica

e Edaddelmesa 15 afos

e Sexo femenino y masculino

A.2) CRITERIOS DE EXCLUSION

Edad mayor a 15 afos

Pacientes en edad pediétrica sin datos de atopia



e Pacientes en edad pediatrica sin presencia de lesiones

e compatibles con dermatitis atépica

IV.3.- TIPO DE ESTUDIO

Observacional , prospectivo, transversal, los datos fueron obtenidos de la
hoja

de recoleccién de datos, la cual incluye edad, sexo, si existe atopia familiar,

inicio del cuadro, localizacién, tratamientos recibidos, tiempo de evolucion,

scorad para dermatitis atdpica

Se anexa hoja de recoleccién de datos

USO DE TACROLIMUS EN DERMATITIS ATOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1
MES A 15 ANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

HOJA DE CAPTURA
FOLIO:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: FEM MASC

INICIO DEL CUADRO CLINICO:

TIEMPO DE EVOLUCION:




LOCALIZACION:

ATOPIA FAMILIAR SI NO
TRATAMIENTO RECIBIDOS:

CLASIFICACION:

LEVE: 0-25 PUNTOS
MODERADA: 25-50
SEVERA: MAYOR A 50

BCORAD:
EUROPEAN TASK FORCE
DERMATITIS ATOPICA
Y e Eaterside local ulilizado:

[ Il S | Petencia (marcal _,_; |

Canticanmes | | |
Facha de nacimienio - I _I . l_ Mumero de brotes/mes. |
Facha do & visita 1 *

P
L
9

ﬂ M
¢ EXTEMBION fricar bis 2o dlectosin]

B INTENSIOAD " C: SINTOMAS SUBJETIVOS
_!I PRURITD + PERDIDA DE SUERC |

CAITERID WTENSIDAD METODA DE CALCULD :] D
Ertama ‘f 2

Edema/pdpuia
+

SR AJS + TRI2 ¢ G

— — . 1
TRATAMIENTO

|

i IllJ_ill 0 para el Fl"\:‘fH"JJ.'i'”](] _I_i los I’Jf_\'l’\'_l,ll‘\' terapéuticos.
[The European Task-Force on atopic dermatitis. Severity scoring of atopic dermatitis: the SCORAD index.
Dermatology 1993; 186: 23-31]

OBSERVACIONES:

2 SCORAD: sistema de eoaluaci

IV.4.- VARIABLES

a) variables dependiente:



- Dermatitis atépica

- uso de tacrolimus

b) variables independientes

- edad, sexo, inicio del cuadro, localizacién, scored de dermatitis

IV.5.- PROCEDIMIENTOS

Una vez definida la muestra se procedio a la recoleccién de datos dandole
seguimiento a los pacientes con dermatitis atopica del 1 octubre del 2007 al
30 de abril del 2008, identificados los pacientes se procedié a recolectar los
datos: Nombre, Edad, Sexo, Atopia familiar, Inicio del cuadro clinico,

localizacion, Tiempo de evolucién, Tratamientos recibidos, Clasificacién.

Se utiliz6 tacrolimus en los pacientes que presentaron dermatitis leve,
moderada y severa con concentracion de 0.03% para pacientes menores de 6
anos y lesiones en cara 'y del 0.1% para mayores de 6 afos dandose cita en
un mes y posteriormente en un 2do mes para valorar las lesiones, en
pacientes donde no hubo mejoria se utilizd hidrocortisona de baja potencia

con cold cream relacién 1:1 por otro mes.

IV6.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES



EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento
SEXO: Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer

ATOPIA FAMILIAR: se valor6 si existia dentro de los antecedentes

familiares, parientes cercanos con alergias

INICIO DEL CUADRO CLINICO: tiempo transcurrido desde la aparicion de

las primeras lesiones eritematoescamosas

LOCALIZACION: Presencia de placas eritematoescamosas en cara, piel

cabelluda, cuello, tronco, pliegues en brazos, popliteo, ingles, generalizada.
TIEMPO DE EVOLUCION: duracion de la dermatitis atépica

CLASIFICACION: Se utilizd el scorad de dermatitis atopica la cual la
clasifica en leve con 0-25 puntos, moderada 25-50 puntos y severa mayor a
50 puntos



IV.7.- MATERIAL DE CAPTACION
a) hoja de captacion (se anexa hoja)

USO DE TACROLIMUS EN DERMATITIS ATOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 1
MES A 15 ANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

HOJA DE CAPTURA
FOLIO:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: FEM MASC

INICIO DEL CUADRO CIHNICO:

TIEMPO DE EVOLUCION:

LOCALIZACION:

ATOPIA FAMILIAR SI NO
TRATAMIENTO RECIBIDOS:

CLASIFICACION:

LEVE: 0-25 PUNTOS
MODERADA: 25-50
SEVERA: MAYOR A 50



V.- RESULTADOS

Se estudiaron 75 pacientes de | mes a 15 afios de edad con presencia de
dermatitis atépica en el servicio de la consulta externa de dermatologia
pediatrica de la Unidad de Pediatria, en un lapso de 6 meses, del |
octubre del 2007 al 30 de abril del 2008. De los cudles 30 (40 % ) fueron
masculino y 45 (60%) fueron femeninos. Como se sefala en la figura de
los 75 pacientes 65 (86%) presenta atopia familiar , 24 (32%) de los
pacientes presentaron dermatitis leve, 35 pacientes (46.6%) presentaron
dermatitis moderada, 16 (21.3 %) presentaron dermatitis severa, la edad
con que mas frecuencia se presentd fue a los 2 afios con numero 38 de
pacientes (50%), seguida de un afno de edad 20 pacientes (26%), y de
los 3 anos 17 pacientes (22%) todas las demas edades del (0-2%) con 1-



0 pacientes.De la consulta de dermatologia pediatrica del Hospital
General de México del | de octubre del 2007 al 30 de abril del 2008 fue
un total de 900 consultas de estas 140 (60%) fueron por dermatitis

atopica. Con una mejoria al mes de tratamiento en 68 pacientes (90%).
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OMASCULINO
BFEMENINO




RELACION CON ATOPIA FAMILIAR

10;13%
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ODERMATITIS LEVE
BDERMATITIS MODERADA
ODERMATITIS SEVERA
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meses meses afnos




TOTAL DE CONSULTAS DE DERMATOLOGIA
PEDIATRICA EN EL HGM

13%

OTOTAL DE CONSULTAS DE
DERMATOLOGIA
o,
87% @mCONSULTAS POR
DERMATITIS ATOPICA

VI.- DISCUSION

Tomando en consideracion la alta incidencia de pacientes con dermatitis
atdépica en la consulta externa de dermatologia pediatrica del Hospital
General de México , se realizd un estudio Observacional, prospectivo,
transversal en 75 pacientes de | mes a 15 afnos de edad, los cuales se dio
seguimiento del | de octubre del 2007 al 30 de abril del 2008. Por parte de los
residentes de la consulta externa y por la medico de base encargada de la
consulta de dermatologia pediatrica en el consultorio 9 del Hospital

General de México encontrandose que esta patologia es una de las mas
frecuentes en la consulta pediatrica de dermatologia siendo del 13% de todas
las patologias,



Ademas de coincidir con la literatura que es un patologia més frecuente en
el Sexo femenino 60% y la edad pediatrica que se menciona en la misma es

en menores de 5 afnos siendo que el Hospital General de México la edad més
frecuente fue de 2 afios de edad con un 50% estando relacionada la misma
con atopia familiar en un 86%, siendo al Dermatitis Moderada la que mas se
presento en un 46.6%. Se utilizd un profarmaco tacrolimus que bloquea la
activacion de multiples células y citoquinas. Se utilizé concentraciones 0.03,
0.1 % demostrando una mejoria significativa en el primer mes de
tratamiento, no hubo diferencia entre las 2 concentraciones utilizadas,
habiendo mejoria en el 91% asi se corroboro la eficacia de tacrolimus en la
dermatitis atépica, en los pacientes que no hubo mejoria siendo estos el 9%
se utilizd hidrocortisona de baja potencia mas cold cream relaciéon 1:1 por un
mes y citandose nuevamente observandose en estos mejoria total de las
lesiones.
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