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RESUMEN

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad inflamatoria de la piel
cronica y recidivante, su sintoma principal es el prurito. Aun cuando
sabemos que es frecuente en otros paises, la informacion
epidemioldgica de la enfermedad en México se conoce soélo
parcialmente.

Se describen las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de 65
pacientes con DA atendidos en el Servicio de Dermatologia del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE siguiendo la
metodologia HOME.

La edad media de inicio del padecimiento fueron 6.9 afios. En relacion
con la gravedad: 37% de los pacientes tuvieron DA leve, 31%,
moderada y 30% grave. La superficie corporal afectada en los
pacientes con DA leve fue: 6.9%, 23.5% en los pacientes con DA
moderada y 36% en los pacientes con DA grave. Dos terceras partes
de los pacientes presentaron una comorbilidad alérgica y 36% una
comorbilidad no alérgica. Ademas: 33% tuvieron depresion o ansiedad
y 6% una enfermedad autoinmune. La quinta parte de los pacientes
requirieron hospitalizacion para manejo de su DA con estancia
hospitalaria de 6 dias como mediana y 63% presentaron
complicaciones infecciosas. 26% de los pacientes reportaron afeccién
importante de la calidad de vida.

En la medida que se conozcan las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de los pacientes con DA se podran establecer
medidas preventivas, terapéuticas y de rehabilitacién que mejoren la
calidad de vida de los pacientes.
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1. INTRODUCCION

La dermatitis atépica (DA) es una dermatosis inflamatoria, crénica y
recidivante de la piel, que se manifiesta de forma aguda como eccema
y de manera crénica como liquenificacion. Afecta hasta el 20% de la
poblacion, la prevalencia en nifios es de 25% y en adultos 7-10%.":2

La etiopatogenia en DA es multifactorial incluye factores
genéticos, inmunitarios y ambientales que afectan la barrera
epidérmica, alteracién en la respuesta inmune del paciente y de su
interaccién con el microbioma de la piel.23

El diagnéstico de la DA es clinico y puede confirmarse con los
criterios de Williams (Tabla 1). 4

Manifestacion Manifestacion de 3 0 més de los siguientes:

esencial
Prurito 1. Dermatitis en areas de flexiébn que involucra
pliegues ante-cubitales, parte posterior de las
(evidente rodillas.
o relatado
por familiar) 2. Dermatitis visible en mejillas o en areas

extensoras en nifios menores a 18 meses.

3. Historia de sequedad cutanea generalizada en
los ultimos 12 meses.

4. Historia personal de asma o rinitis alérgica o
historia de enfermedad atépica en familiares de
primer grado en nifios menores de cuatro afios.

5. Inicio de signos y sintomas en nifos menores

de dos afios (no valido si el nifio es menor de
cuatro afios).

Tabla 1



Existen distintas escalas para determinar la gravedad de la DA.
Dentro de los mas aceptados estan el SCORing Atopic Dermatitis
(SCORAD) que considera la extension e intensidad de las lesiones y
los sintomas del paciente. La DA se clasifica como leve cuando el
resultado de SCORAD es de 0 a 25 puntos, moderada de 25 a 50 y
grave a partir de 51. El Indice de Severidad y Area del Eczema (EASI)
considera el area y grado de afeccién cutanea por segmentos. La DA
es leve si tiene de 0.1 a 7 puntos, moderada de 7.1 a 21 y grave si es
mayor a 21. La afeccién que produce la DA en la calidad de vida se
puede medir con el indice dermatoldgico de la calidad de vida (DLQI)
en el que mediante un cuestionario de 10 preguntas se evalua la
percepcion del paciente sobre la enfermedad durante la semana previa
a la consulta.*®

La estimacién de gravedad de la DA se realiza por mediciones
elaboradas por consenso de los expertos. La iniciatva HOME
(Harmonizing Outcome Measures for Eczema) recomienda el uso de
EASI para evaluar los signos clinicos de la DA y el area corporal
afectada, sin embargo reconoce que la severidad no depende solo de
la afeccion cutanea sino que debe tomarse en cuenta los sintomas
generados por la enfermedad como el prurito y los trastornos del
suefio, que junto con la xerosis son elementos clave del SCORAD.>?
La Medida del Eccema Orientada al Paciente (POEM) es la uUnica
herramienta validada para determinar la frecuencia e impacto de los
sintomas secundarios en la DA; SCORAD y POEM mantienen una
relacion lineal, sin embargo, la asociacion HOME establece que no es
suficiente SCORAD para catalogar la gravedad de la enfermedad.? %0

Entre el 36-54 % de los pacientes con DA presenta
comorbilidades alérgicas®, esta prevalencia aumenta con la gravedad.
En 2019 Katoh y cols. reportaron que 74.3% de los adultos con DA
moderada-grave presentaron comorbilidades alérgicas: rinitis alérgica
(55.7%), rinoconjuntivitis (23.7%), alergia alimentaria (22%) y asma
(18.3%)."

En general, los pacientes con DA diagnosticados en los
primeros afos de vida presentan un mayor numero de comorbilidades
alérgicas ya que la enfermedad compromete la barrera epidérmica
aumentando la exposicion antigénica y la consecuente sensibilizacion.
1214 | a gravedad de las enfermedades alérgicas y de la DA se



relacionan con marcadores indirectos como los niveles de IgE y el
conteo de eosindfilos de forma estadisticamente significativa. 13 1°

Dentro de las comorbilidades no alérgicas en los pacientes con
DA destacan la susceptibilidad a infecciones en estos pacientes. El
riesgo reportado de impétigo por S. aureus es 8.7 veces mayor en estos
pacientes que en quien no tiene DA (IC 95%, 4.4-17.4). También hay
mayor susceptibilidad a padecer infecciones virales diseminadas como
el eccema herpético cuya prevalencia es del 81% en pacientes con DA
en contraste con 24% en pacientes sin DA.'®

La asociacién entre DA y enfermedades psiquiatricas
especialmente ansiedad (28.6%), depresion (13.5%) en adultos y
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad en nifos,
independientemente de los factores de riesgo psicosociales sefiala que
estos pacientes tienen una mayor respuesta simpaticomimética aun en
ausencia de un estimulo estresor, lo cual se asocia a su vez a
trastornos del suefio.'16

Se ha observado un mayor nimero de eventos vasculares en
pacientes adultos con DA en relacion con la severidad de la
enfermedad. Elriesgo de evento cerebrovascular isquémico 1.7 veces
mayor en pacientes con DA grave. Incluso en poblacién pediatrica se
ha reportado un incremento en la presion sistdlica (RR 2.94, 95% IC
1.04-8.36) y diastdlica (RR 3.68, 95% IC 1.19 -11.37)
independientemente del porcentaje de grasa del paciente.!” Los nifios
y adultos con DA tienen un mayor riesgo de obesidad especialmente
relacionado con la gravedad de la enfermedad y al nimero de
comorbilidades alérgicas. 617

Recientemente se ha evidenciado autoreactividad en los
pacientes con DA (23-91%) El riesgo presentar alopecia areata es 26.3
veces mayor (95% IC 14.5-47.8, p < 0.001) particularmente de
variedades agresivas como alopecia total o universal. También hay
mayor riesgo de enfermedad celiaca y enfermedad inflamatoria
intestinal. "7

A nivel mundial se estima que el 75% de los casos por DA son
leves, 20% moderados y 5% graves.'> En México no existe ningun



estudio que constate la gravedad de los pacientes con DA de forma
sistematica siguiendo las recomendaciones de la iniciativa HOME.

Los pacientes con enfermedad grave requieren un mayor
numero de medicamentos para el control de la enfermedad por lo que
presentan mas efectos adversos relacionados tanto con la enfermedad
como con el uso de medicamentos. Se ha reportado que los pacientes
con DA grave que reciben tratamiento sistémico mejoran también de
sus comorbilidades tanto alérgicas como no alérgicas. En la medida
que se diagnostique y trate de manera efectiva y temprana la DA, los
pacientes obtendran mejores resultados clinicos. ' 17

Se describen las caracteristicas de los pacientes con DA que
acuden al servicio de Dermatologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” siguiendo la metodologia HOME, la afeccion en la
calidad de vida que genera su enfermedad y las distintas
comorbilidades que padecen estos pacientes.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DA es una enfermedad inflamatoria de la piel croénica,
recidivante y muy pruriginosa. Representa el primer motivo de
consulta en dermatologia pediatrica. Su gravedad puede dictar
que el paciente con DA requiera manejo hospitalario
especializado.

En México se desconoce el porcentaje de pacientes
afectados con DA leve, moderada y grave por lo que se
propone describir las caracteristicas especificas de nuestra
poblacion tomando en cuenta la gravedad de la enfermedad,
las comorbilidades alérgicas y no alérgicas de los pacientes, el
tratamiento utilizado, nimero de hospitalizaciones y promedio
de dias de estancia hospitalaria y las complicaciones
relacionadas a la enfermedad y al tratamiento.



3. JUSTIFICIACION

En México se desconocen las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la poblacion con DA

Es importante conocer la gravedad de DA en nuestra
poblacion con el fin de calcular los insumos para su tratamiento
en las fases aguda y cronica, asi como ante las complicaciones
que requieran hospitalizacion.



4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
poblacion mexicana con dermatitis atopica leve, moderada y
grave en un hospital de tercer nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Medir la gravedad de la enfermedad por medio de SCORAD
y/o EASI.

» Medir la gravedad de la afeccion en la calidad de vida de los
pacientes con DA por medio del DLQI.

* Estimar la extensién cutanea afectada en los pacientes con DA
leve, moderada y severa por medio de la regla de los 9 de
Wallace.

» Medicién del eccema orientada por el paciente por medio del
puntaje del POEM.

* Correlacionar la edad al diagnostico de la DA con la gravedad
de la enfermedad.

* Relacionar los niveles de IgE sérica con la gravedad de la
enfermedad.

* Relacionar el conteo de eosindfilos séricos y la gravedad de la
enfermedad.

» Conocer la prevalencia de las comorbilidades alérgicas (asma,
rinitis alérgica, alergia alimentaria).

» Conocer la prevalencia de las comorbilidades no alérgicas
(obesidad, depresion, alteracion del suefio, enfermedades de
origen autoinmune).



» Determinar el nimero de ingresos hospitalarios y el tiempo
promedio de hospitalizacion por DA.

+ Identificar las principales complicaciones secundarias a la DA
y a su tratamiento.

* Relacionar el nimero de medicamentos tépicos y sistémicos
utilizados en los pacientes con DA leve, moderada, severa.



5. MATERIAL Y METODOS

Se incluy6 a todos pacientes atendidos en el servicio de consulta
externa de Dermatologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” en la Ciudad de México que contaran con el diagnéstico de
DA. Y se diseid un estudio observacional, prospectivo, descriptivo,
transversal.

Se documentd: sexo biolégico, edad al momento del estudio,
edad al diagnéstico, gravedad de la enfermedad al momento del
estudio medida a través de SCORAD y/o EASI, asi como la medicién
de BSA, DLQI y POEM.

Se documentaron las comorbilidades alérgicas, como asma,
rinitis, conjuntivitis alérgica, alergia alimentaria y a medicamentos; y no
alérgicas. Asi como el uso de medicamentos topicos y sistémicos, en
caso de existir antecedente de hospitalizaciones se consider6 el
numero de dias por hospitalizacién y toda complicacion reportada
asociada a la enfermedad o su tratamiento.

Se registraron el peso y la talla para calcular el indice de masa
corporal (IMC). En aquellos menores a 19 afios se obtuvieron los
percentiles ajustados a edad y sexo correspondientes a IMC, talla y
para los menores a 10 afios también se obtuvo el percentil de peso.

Se registraron el conteo de eosindfilos y el valor de IgE medidos
en los 7 dias previos a la medicion del EASI y/o SCORAD.

Se realizé un analisis descriptivo a través de medidas de tendencia
central y de dispersién para las variables numéricas y por medio de
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas. Se utilizaron
graficos de caja, histogramas y graficos de barras. Para las
correlaciones se manejaron diagramas de dispersion y se estimo el
coeficiente de Spearman asi como su valor-P asociado. Se considerd
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.



6. RESULTADOS

Se evalué un total de 102 expedientes de pacientes con diagndstico de
dermatitis atdpica, se excluyeron 33 expedientes por presentar datos
incompletos, se eliminaron 4 expedientes por tener resultados
discordantes entre BSA y SCORAD. Se analizaron un total de 65
expedientes.

Sexo
36 pacientes, 55.38% fueron mujeres. Gréaficay tabla 1.
Sexo
Femenino = 55.38% Masculino = 44.62%
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Gréfica 1. Sexo, frecuencia y porcentaje.

Frecuencias Porcentaje
Femenino 36 55.38%
Masculino 29 44.62%
Total 65 100%

Tabla 1. Sexo, frecuencia y porcentaje.
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Edad

La edad al momento del estudio oscilé entre 27 dias y 69 afios.
La mediana fue de 14 afos, con un rango intercuartil de 16 afios. La
media fue de 17anos y 10 meses. El 90% central de la muestra estuvo
entre 13 meses y 53 afios. Gréfica 2.
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Grafica 2. Edad al momento del estudio.

El rango para la edad de inicio de la DA se encontré entre el
primer afo de vida y los 47 anos. La mediana fue de 2 afios, con un
rango intercuartil de 6.5 afios. El 90% central de la muestra inicid su
padecimiento entre el primer afio de vida y los 25 afios. La media fue
de 6.22 afios. Grafica 3.
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Gréfica 3. Edad al diagnéstico.

De los pacientes estudiados 26 de 61 (47.5%) fue catalogado
con DA del lactante, 37.7% (23/61) con DA infantil o del escolar y el
14.8% (9/61) restante con DA del adulto. Tabla 2.

Edad de Tipo de DA n %
inicio

Menos de 2 | DA del lactante 29 | 47.5
anos
2 a 12 afos DA infantil 23 | 37.7
Mas de 12 |DA del adulto/ | 9 | 14.8
anos adolescente

Total | 61 | 100

Tabla 2. Clasificacion de la DA con respecto a la edad de
presentacion.

Peso, talla, IMC

De los 65 pacientes s6lo 55 tenian reportado peso y talla al
momento del estudio; En la siguiente tabla se muestran los valores de
peso, talla e IMC para adultos y en percentiles para menores de 19
afos. Tabla 3.

Percentil peso Percentil talla Percentil IMC
n Media | DE |Min, Max | Media | DE |Min, Max | Media | DE |Min, Max

0-4
anos
5-18
anos

12 | 53.75 (28.28|18.9,94.4| 441 |33.06|2.3,995| 635 [27.12| 123,95

29 | 60.95 |24.09| 316,93 | 32.28 | 27.7 | 0.4,79.9 | 76.56 |19.17|30.3,98.7

Peso (kg) Talla (m) IMC (kg/m?)
Media | DE |Min, Méx | Media | DE |Min, Max | Media | DE |Min, Max
Adultos 64.35 |12.22|36.6,84.5| 1.56 | 0.12 |1.28,1.83| 26.18 | 3.06 |22.2,31.5

Tabla 3. Peso, talla, IMC en pacientes con DA

Del total de 55 pacientes 27(49%) obtuvo un peso saludable,
25 (45.5%) sobrepeso y 3 (5.5%) obesidad, en la siguiente tabla se
muestran estos valores con respecto al grupo de edad. Tabla 4.
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n Bajo peso | Peso saludable Sobrepeso Obesidad
0-4 afios 12 0 0% 9 75% 3 25% 0 0%
5-18 afios 29 0 0% 11 38% 17 59% 1 3%
Adultos 14 0 0% 7 50% 5 36% 2 14%

Tabla 4. Peso saludable, sobrepeso y obesidad en pacientes con DA
SCORAD

El puntaje SCORAD oscilé entre 1.6 y 79 puntos. La mediana
fue de 39.5 puntos, con un rango intercuartil de 36.1 puntos. El 90%
central de la muestra estuvo entre 5.4 y 75 puntos. La media fue de
37.09 puntos. Gréfica 4.

SCORAD
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Gréfica 4. SCORAD

EASI

El puntaje EASI en nuestra poblaciéon oscilé entre 0.1 y 55
puntos. La mediana fue de 4.4 puntos, con un rango intercuartil de 10.9
puntos. El 90% central de la muestra estuvo entre 0.2 y 39 puntos.

Aunque la mayor parte de la muestra obtuvo puntajes inferiores a 25.2.
Gréfica 5.
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EASI
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Grafica 5. EASI
BSA

El BSA oscilé entre 1 y 100 por ciento. La mediana fue de 13
%, con un rango intercuartil de 27.25%. Hay 48 pacientes con BSA
menor o igual a 30%, lo que representa 74% de toda la muestra. El

90% central de la muestra estuvo entre 1 y 80 %. La media fue de
21.39%.Gréfica 6.
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Gréfica 6. BSA
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DLQI

El puntaje DLQI oscil6 entre 1y 30 puntos. La mediana fue de
7 puntos, con un rango intercuartil de 9 puntos. El 90% central de la

muestra estuvo entre 1 y 26 puntos. La media fue de 7.94 puntos.
Grafica 7.

DLQ
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Gréafica 7. DLQI
POEM

El puntaje POEM oscil6é entre 0 y 24 puntos. La mediana fue
de 10.5 puntos, con un rango intercuartil de 15 puntos. El 90% central

de la muestra estuvo entre 1y 23 puntos. La media fue de 11.9 puntos.
Gréfica 8.
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Gréfica 8. POEM
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Gravedad de la enfermedad

Mediante el uso de SCORAD y EASI el 36.95% (24/65) de los
pacientes tuvo DA leve, 32.31% (21/65) DA moderada y el 30.77%
(20/65) DA catalogada grave. Grafica 9.
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Gréfica 9. Gravedad de la DA

La puntuacién de SCORAD mostré que 40% (26/65) de los
pacientes tuvieron DA leve, 30% (20/65) DA moderada y 30% (19/65)
DA grave. Gréfica 10.
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Grafica 10. Gravedad de la DA por SCORAD

La puntuacion de EASI mostré que 65% (42/65) de los
pacientes tuvieron DA leve, 25% (16/65) DA moderada y 10% (7/65)
DA grave. Gréfica 11.
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Grafica 11. Gravedad de la DA por EASI

El porcentaje de superficie corporal afectada en los pacientes

con DA de acuerdo con su severidad se resume en la siguiente tabla.
Tabla 5.

Gravedad n Media DE Min. Max.
Leve 23 6.82% | 9.66% 1% 35%
Moderada 21 23.47% | 19.58% 2% 67%
Grave 20 35.97% | 32.65% 3% 100%

Tabla 5. Superficie corporal afectada acorde a la gravedad de la DA

17



Afeccion en la calidad de vida de los pacientes con DA por medio
del DLQI

Con respecto a la afeccion en la calidad de vida por la
enfermedad se evaluaron 55 pacientes mediante DLQI. 18% (10/55)
no reporté efectos en la calidad de vida secundarios a la DA, 27%
(15/65) tuvo efecto minimo, 29% (16/55) tuvo efecto moderado, el 17%
(9/55) y 9% (5/55) reportaron efecto grande y extremadamente grande
en la calidad de vida. Grafica 12.
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Gréfica 12. Afeccidn en la calidad de vida del paciente por DA: DLQI
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Medicién del eccema orientado por el paciente por medio del
puntaje del POEM

Se evaluo la gravedad de los sintomas subjetivos ocasionados
por la DA en 54 pacientes por medio de POEM de los cuales el 9%
(5/54) se percibi6é asi mismo como limpio o casi limpio en relacion al
eccema ocasionado por la DA; 30% (16/54) percibié un eccema leve,
28% (15/54) moderado, 33% (18/54) grave y ningun paciente percibid
el eccema como muy grave. Gréfica 13.
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Grafica 13. Gravedad de la DA percibida por el paciente: POEM
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Correlacién de la edad al diagnostico de la DAy lagravedad de
la enfermedad

Se correlacionod la edad al inicio de los sintomas de la DA con
la puntuacién de SCORAD y EASI.

Para SCORAD se encontré un coeficiente de correlacion media
de 0.23 (r=0.23, p=0.07). Grafica 14. Para EASI se obtuvo un coeficiente
de correlacion de 0.1 (r=0.1, p=0.4). Grafica 15.
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Grafica 14. Correlacion entre la edad al diagndstico y la gravedad de

EASI vs Edad al diagnéstico
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Gréfica 15. Correlacion entre la edad al diagnéstico y la gravedad de
la enfermedad por EASI
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Correlacién entre la determinacion de IgE séricay la gravedad de
la enfermedad

48 de los 65 pacientes (73.84%) contaban con una
determinacién sérica de inmunoglobulinas en los 7 dias anteriores a la
consulta. La IgE sérica exhibi6é valores entre 4.4 y 22300 KU/L. La
mediana fue de 1575 KU/L, con un rango intercuartil de 2750 KU/L. La
media fue de 3547.94 KU/L. Grafica 16.
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Gréfica 16. Niveles séricos de IgE

Se correlaciond el valor de IgE sérica con la gravedad de la
enfermedad por medio del puntaje en SCORAD obteniendo un
coeficiente de correlacion (r) de 0.45 (p=0.01). Grafica 17. Con respecto
al puntaje en EASI se obtuvo un coeficiente de correlacion (r) de 0.47
(p= 0.008). EASI y p=0.01 con SCORAD. Gréfica 18.
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SCORAD vs IgE sérica
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Grafica 17. Correlacidn entre niveles séricos de IgE y gravedad de la DA
por SCORAD
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Gréfica 18. Correlacion entre niveles séricos y gravedad de la DA por
EASI
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Correlacién entre conteo de eosinéfilos séricos la gravedad de la
enfermedad

54 de los 65 pacientes contaban con una una biometria
hematica sin embargo en sélo 21 pacientes (38.8%) se habia realizado
en los 7 dias previos a la valoracion clinica, el conteo de eosindfilos
séricos fue de 0 a 7.9 x 103%células/yL. La mediana fue de 0.53 x
103eosinofilos/uL con un rango intercuartil de 1.26 x 10%eosindfilos/uL.
El 90% central de la muestra estuvo entre 0.01 y 4.85 x 103células/pL.
La media fue de 1.05 x 103eosinofilos/pL. Grafica 19.
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Grafica 19. Conteo de eosinodfilos séricos

Se correlaciond el numero de eosindfilos séricos con el puntaje
del EASI y SCORAD para determinar su relacion. Se obtuvo un
coeficiente de relacion (r) de 0.62 para EASI y 0.47 para SCORAD con
una p= 0.002 y de p=0.03 respectivamente. Grafica 20 y 21.
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Grafica 20. Correlacidn entre el conteo sérico de eosindfilos y gravedad
de la DA por SCORAD
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Gréfica 21. Correlacion entre el conteo sérico de eosindfilos y

gravedad de la DA por EASI
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Prevalencia de comorbilidades alérgicas

44 de los 65 pacientes (67.7%) presentaron una o mas
comorbilidades alérgicas. Las mas frecuentes fueron rinitis, asma y
alergia alimentaria. Grafica 22.
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Grafica 22. Prevalencia de comorbilidades alérgicas en pacientes con
DA

El principal alergeno alimentario documentado de los pacientes
con dermatitis atdpica fue el chocolate (9.2%) y con relacién a los
medicamentos los antibidticos y analgésicos no esteroideos (AINES)
fueron los principales asociados (6%). Tabla 5.

Alimento n % Medicamento n %
Chocolate 6 9.2 Antibiéticos 4 6
Camaron 5 7.6 AINES 4 6
Manzana 3 4.6 Complejo B 1 1.5
Cacahuate 3 4.6 Metotrexate 1 1.5
Nuez 3 4.6
Huevo 3 4.6
Platano 3 4.6
Proteina de la leche 2 3
Jitomate 2 3

Tabla 5. Principales alérgenos en pacientes con DA
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Prevalencia de comorbilidades no alérgicas

Se documenté en 24 (36.9%) de los 65 pacientes al menos una
de las siguientes comorbilidades no alérgicas: depresion y/o ansiedad,

obesidad, alteraciones del suefio o alguna enfermedad autoinmune.
Gréfica 23.

Veintidés de 65 pacientes fueron diagnosticados en algun
momento de su seguimiento con depresién (11/65, 16.9%), ansiedad
(10/65, 15.3%) y trastorno adaptativo mixto (1/65, 1.5%). Se
documento en un paciente intento de suicidio asociado a depresién.

El 6% (4/65) de los pacientes presenté alguna comorbilidad
autoinmune: vitiligo (3%, 2/65), enfermedad celiaca (1.5%,1/65) e
hipotiroidismo (1.5%, 1/65).

Enfermedades autoinmunes
Alteraciones del suefio
Obesidad

Enfermedad por reflujo gastroesofagico _

Depresion y/o ansiedad

o

5 10 15 20 25 30

Grafica 23. Principales comorbilidades no alérgicas.

En la siguiente tabla se muestran todas las comorbilidades no
alérgicas reportadas en nuestra poblacion. Tabla 6.
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Comorbilidad no alérgica | Frecuencia |Prevalencia %
Depresion 11 16.9
Trastorno por ansiedad 10 15.3
ERGE 15 23
Trastorno por déficit de 6.1
atencion e hiperactividad 4
Malformacidn cigomatica 1 1.5
Crisis de ausencia 1 1.5
Epiblefaron 1 1.5
Displasia de cadera 1 1.5
Criptorquidia 1 1.5
Quiste en epidididimo derecho 1 1.5
Sindrome de Down 1 1.5
Comunicacion interventricular 1 1.5
Intento de suicidio 1 1.5
Polidactilia 1 1.5
Falla ovarica temprana 1 1.5
Enfermedad celiaca 1 1.5
Glaucoma de angulo cerrado 1 1.5
Hipertension arterial sistémica 1 1.5
Tumor de saco vitelino 1.5
germinal 1
Dislipidemia mixta 1 1.5
Urticaria cronica 1 1.5
Hipoacusia profunda izquierda 1 1.5

Tabla 6. Comorbilidades no alérgicas en pacientes con DA
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Hospitalizaciones por DA

14 de 65 pacientes (21.5%) tuvieron una o mas
hospitalizaciones por DA. 11 pacientes tuvieron una hospitalizacién, 2
pacientes refirieron hospitalizacion en 2 ocasiones y 1 paciente fue
hospitalizado un total de 6 veces. El niumero promedio fue de 1.5
ingresos hospitalarios por DA. Gréafica 24.

Grafica 24. Numero de hospitalizaciones

Estas hospitalizaciones duraron 2 a 10 dias, con un tiempo
promedio de hospitalizacién de 5.5 dias, una mediana de 6 dias y un
rango intercuartil de 3 dias. Grafica 25.
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Grafica 25. Dias de estancia hospitalaria secundarios a DA
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Complicaciones asociadas ala DA

63% de los pacientes presentaron complicaciones asociadas a DA.
Gréfica 26.
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Grafica 26. Complicaciones asociadas a DA

La sobreinfeccion bacteriana se presentd en 21 pacientes
(32.3%) y se documentd eritrasma (1.5%) en otro paciente. 13
pacientes (20%) presentaron una micosis superficial: onicomicosis,
candidosis del pafal y tifia de los pies. De los 6 pacientes (9%) con
infeccion por ectoparasitos, 5 presentaron pediculosis y 1, escabiasis.
Las infecciones virales fueron: erupcién variceliforme de Kaposi,
herpes simple oral, condiloma e infeccidn por coxsackievirus. Tabla 7.
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Complicaciones Frecuencia | Prevalencia
Impétigo secundario 21 32.3%
Eccema numular 6 9%
Pediculosis capitis 5 7.6%
Dermatitis seborreica 4 6%
Queratosis pilar 3 5%
Onicomicosis 3 4.5%
Erupcion variceliforme de Kaposi 2 3%
Candidosis del area del pafal 2 3%
Eccema dishidrotico 2 3%
Tifia de los pies 2 3%
Prurigo por insectos 2 3%
Tifa del cuerpo 2 3%
Intertrigo por Candida 1 1.5%
Pitiriasis versicolor 1 1.5%
Infeccion por virus Coxackie 1 1.5%
Pitiriasis alba 1 1.5%
Bromhidrosis, hiperhidrosis 1 1.5%
Condiloma por VPH 1 1.5%
Herpes simple oral 1 1.5%
Liquen nitidus 1 1.5%
Liquen simple crénico 1 1.5%
Escabiasis 1 1.5%
Eritrasma 1 1.5%
Eccema del pezén 1 1.5%

Tabla 7. Otras dermatosis asociadas a la DA
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Complicaciones asociadas al tratamiento de la DA

6.4% de los pacientes presentaron complicaciones asociadas al
tratamiento.

Un paciente tuvo eritema pigmentado fijo diseminado variedad
ampollosa secundario al uso de metotrexate. Un paciente desarrollé
sindrome de Cushing por uso de esteroides y otro presentd dermatitis
acneiforme de dificil control. Un paciente presenté flebitis del acceso
vascular durante su hospitalizacion secundaria al tratamiento de
dermatitis atépica. Tabla 8.

Complicacién asociada a tratamiento Frecuencia
Farmacodermia (eritema fijo pigmentado 1

ampolloso diseminado por MTX)
Sindrome de Cushing 1
Flebitis del acceso vascular 1
Dermatitis acneiforme por esteroide topico 1

Tabla 8. Complicaciones asociadas al tratamiento por DA

Ninguno padecié dermatitis por contacto como complicacion
asociada al tratamiento.

Se reportd un caso de sindrome de DRESS (reaccion por
drogas con eosinofilia y sintomas sistémicos) en un paciente con DA
grave sin embargo éste estuvo asociado al consumo de nimesulida.

31



Tratamiento tépico

El tratamiento topico se utilizdé en el 100% de los pacientes con
dermatitis atépica. El 95% (62/65) de los pacientes habia utilizado con
anterioridad algun inhibidor de calcineurina, 75% (49/65) antibiético
tépico y el 72% (47/65) algun esteroide topico. Gréfica 27.

95%

100%
80% 75% 72%
60%
40%

20%

0%

Prevalencia

B Inhibidor de calcineurina B Antibidtico M Esteroide

Grafica 27. Tratamiento topico de la DA
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Tratamiento sistémico

El 92% (60/69) de los pacientes tuvo tratamiento sistémico
para la DA con antihistaminicos en nuestra unidad, le siguié en

frecuencia el esteroide y posteriormente la talidomida. Grafica 28.
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Grafica 28. Tratamiento sistémico de la DA

Los otros tratamientos reportados fueron fototerapia e infliximab.
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Relacién entre el nimero de medicamentos tdpicos y sistémicos
y la gravedad de la DA.

Se correlaciond el numero de medicamentos utilizados con la
gravedad de la DA. Con relacion al SCORAD se encontr6 un
coeficiente de correlacion media de 0.39 (p=0.001). Grafica 29. Con
respecto al EASI se obtuvo un coeficiente de correlacién de 0.42
(p<0.001). Grafica 30.
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Grafica 29. Correlacién entre el nimero de medicamentos y la
gravedad de la DA por SCORAD
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Gréfica 30. Correlacién entre el nimero de medicamentos y la
gravedad de la DA por EASI
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7. DISCUSION

En este estudio observacional se incluyeron 65 pacientes de
los que 36 (55.38%) fueron mujeres. El rango de edad al momento del
estudio fue desde 27 dias de vida a los 69 afios, con una mediana de
14 afios.

En relacién con la edad de inicio de la DA, el rango fue de los
0 a 47 anos, la mediana fue de 2 afios. El 47.5% de los pacientes fueron
diagnosticados antes de los 2 afios por lo que fueron catalogados con
DA del lactante, 37.7% con DA del escolar y el 14.8% restante una DA
del adulto.

Menos de la mitad (49%) de los pacientes con DA tuvo un peso
saludable, destaca el porcentaje de pacientes con sobrepeso (45.5%)
y obesidad (3.5%).

Con respecto a la gravedad medida por el valor maximo de
EASI y/o SCORAD se obtuvo una prevalencia de DA leve del 36%,
moderado 32% y grave 30%. Esto contrasta con lo reportado en la
literatura universal especialmente en el grupo de pacientes graves
dado que se observa una prevalencia 6 veces mayor. Esto puede
deberse a que el estudio fue realizado en un hospital de tercer nivel, el
cual es un centro de referencia para el manejo especializado los
pacientes con DA.

Se aprecia que con el uso de SCORAD se obtuvo un mayor
porcentaje de pacientes con DA grave (30% vs 10%) en comparacion
con el EASI donde la mayor proporcion de pacientes tuvo una DA leve
(40% vs 65%). En ambos grupos el nimero de pacientes con DA
moderada fue similar (30% vs 25%).

El 74% de los pacientes tuvo una superficie corporal afectada
(BSA) menor al 30% y se observé que a mayor gravedad mayor
involucro de superficie cutanea.

Los valores del DLQI fueron de 1-30 puntos con una mediana
de 7 puntos, donde unicamente el 26% de los pacientes describid una
afeccion grande o muy grande de la calidad de vida debido a la DA.
Con respecto al POEM el puntaje oscilo entre 0 y 24 puntos, la mediana
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fue de 10.5 puntos, el 33% de los pacientes se percibié con eccema
grave.

Se ha propuesto que los pacientes con inicio temprano de la
DA presentan una mayor gravedad de la enfermedad, sin embargo,
esta asociacion no puede ser descartada: SCORAD (r=0.23, p=0.07)
ni al EASI (r=0.1, p=0.4).

Se corroboroé la asociaciéon del numero de eosindfilos séricos y
los valores de IgE de forma estadisticamente significativa con respecto
a la gravedad de la DA por SCORAD y EASI, en ambos casos la
correlacién por medio éste ultimo se encontré mayor significancia
estadistica.

El 67.7% de los pacientes tuvo una comorbilidad alérgica
siendo las mas frecuentes: rinitis (60%), asma (38.5%), alergia
alimentaria (26%) o por medicamentes (14%).

Las comorbilidades no alérgicas se presentaron en el 36.9%
de los pacientes siendo las mas frecuentes: depresion y/o ansiedad
32.3%, enfermedad por reflujo gastroesofagico (23%), obesidad (11%),
alteraciones del suefio (7.6%) y enfermedades autoinmunes (6%).

El 21.5% de los pacientes ha ameritado tratamiento
hospitalario con un promedio del nimero de ingresos de 1.5 con una
estancia promedio de 5.5 dias.

El 63% de los pacientes ha tenido al menos una complicacion
asociada a dermatitis atépica donde las mas frecuentes son las
complicaciones infecciosas: bacteriana 33.8%, micosis superficial 20%
e infeccion por ectoparasitos 9%.

Las complicaciones asociadas al tratamiento de la DA se
presentaron en 4 pacientes: eritema fijo pigmentado por metotrexate,
flebitis del acceso vascular, y secundario a esteroide sistémico un
paciente desarrollo sindrome de Cushing y otro dermatitis acneiforme
por su uso topico.

36



El tratamiento tépico se utilizé en el 100% de los pacientes, en
especial con inhibidores de calcineurina.

El 92% de los pacientes ha tenido tratamiento sistémico con
antihistaminicos, le sigue en frecuencia el uso de esteroide (41%) y
talidomida (34%).

Se obtuvo una correlacion estadisticamente significativa con
respecto al numero de medicamentos y la gravedad de la DA. Con
relacion al SCORAD se encontré un coeficiente de correlacién media
de 0.39 (p=0.001), para EASI se obtuvo un coeficiente de correlacion
de 0.42 (p<0.001).
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8. CONCLUSIONES

Debido al gran numero de pacientes con dermatitis atépica y al
amplio porcentaje con enfermedad moderada a grave, que de
ellos representa, podriamos implementar estrategias orientadas
a la prevencion, diagnéstico temprano de la enfermedad y de sus
comorbilidades, y a un tratamiento adecuado en el que se haga
participe al paciente u otras estrategias que permitan un mayor
apego terapéutico.

Las comorbilidades alérgicas y no alérgicas ameritan un
abordaje multidisciplinario, asi como una constante sospecha
diagnéstica para el clinico con la finalidad de detectarlas de
forma temprana.

En este estudio se logré correlacionar los niveles séricos
de IgE y eosindfilos con la gravedad de la enfermedad, lo cual
no habia sido constatado en poblaciéon mexicana, lo que abre la
puerta a futuras lineas de investigacion con un disefio adecuado
para valorar la importancia clinica de este hallazgo.

El tratamiento de la dermatitis atépica debe centrarse en
prevenir las reagudizaciones, complicaciones asociadas a la
enfermedad y a su tratamiento. Esto principalmente en pacientes
graves que, al requerir un mayor numero de farmacos, pueden
desarrollar un mayor numero de complicaciones asociadas a
tratamiento, por lo que una propuesta es ampliar el panorama
terapéutico mediante el uso de farmacos de ultima generacion,
con la finalidad de disminuir el numero de farmacos utilizados en
estos pacientes y asi optimizar el uso de los recursos existentes.
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