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RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES. La rosacea es una dermatosis crénica e inflamatoria que
evoluciona con exacerbaciones y remisiones; afecta la region centro facial a nivel
de mejillas, dorso de nariz, menton y frente. Se caracteriza por eritema, edema,
papulas, pustulas y telangiectasias, con evolucion a fibrosis y afeccion ocular.
Actualmente se han investigado multiples vias de sefalizacion en enfermedades
cronico inflamatorias de la piel como la rosacea y la psoriasis, ambas son patologias
cronicas que poseen el mismo ambiente pro-inflamatorio y que se relacionan con
diabetes mellitus, dislipidemias, hipertension arterial y la obesidad; que en su

conjunto son conocidos como sindrome metabdlico.

JUSTIFICACION: La rosacea es una enfermedad crénico inflamatoria frecuente en
nuestro medio. Entre los multiples factores que provocan su patogénesis se
encuentra la respuesta inflamatoria frecuente, que afecta a los vasos sanguineos,
mismas que se encuentran en patologias cronicas como: la ateroesclerosis,
diabetes mellitus, obesidad y dislipidemia que en conjunto constituyen el sindrome
metabdlico. En México no existe una referencia especifica de su incidencia ni
prevalencia, derivado de esto tampoco existe la asociacién con el sindrome
metabdlico, por lo que el proposito es evaluar la frecuencia, asi como las
caracteristicas clinicas, demograficas, subtipo de rosacea mas frecuente de
acuerdo al Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio de la Rosacea (GILER)-CILAD,
y la correlacion con el sindrome metabdlico de acuerdo a la definicion del Programa
Nacional de Educacién sobre el Colesterol y el Panel lll de tratamiento del Adulto
(National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill) conocido por
sus siglas NCEP-ATP lll lo que servira de base para el conocimiento, asi como un
registro de las variables que pueden intervenir en dicha patologia en poblacién

mexicana.

OBJETIVO: Determinar la relacién entre el sindrome metabdlico de acuerdo a la
NCEP-ATP lll y la rosacea en pacientes mexicanos del Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga”.



DISENO: Estudio observacional, transversal y descriptivo en el Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”, en pacientes diagnosticados por el servicio de

dermatologia con rosacea, que cumplan los criterios de inclusion.

PROCEDIMIENTO: Se incluyd a pacientes que acudieron al servicio de
Dermatologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con datos
clinicos de rosacea, a quienes se tomo6 una muestra de sangre para valorar los datos
de glucosa, colesterol HDL vy triglicéridos, asi como medicion de circunferencia de
cintura y presion sanguinea para determinar si cumplian con criterios de sindrome

metabdlico.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Se realizé un analisis descriptivo para las variables cuantitativas obteniendo la
media, desviacion estandar o tipica, los valores maximo y minimo y las percentilas
25,50y 75. A las variables cualitativas se les obtuvo la distribucion por frecuencia
absoluta y relativa, medida ésta como proporcién. El analisis grafico consistié en
obtener la grafica de barras y de sectores para las variables cualitativas y el
histograma para las variables cuantitativas. Con el objeto de detectar alguna
asociacion entre variables cualitativas se obtuvo la tabla de contingencia y el
estadistico fue la clasica Ji-cuadrada de Pearson. En cada tabla de contingencia
procesada se consigno la grafica de barras que asocia las frecuencias de hileras y
columnas. Se considero significancia estadistica con una p < 0.05. Para el
procesamiento de la informacion se elaboré una base de datos en Excel, de
Microsoft, y el analisis estadistico se realizara con el paquete computacional

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 24.

Palabras clave: Rosacea, sindrome metabdlico.



MARCO TEORICO

1. DEFINICION

La rosacea es una dermatosis cronica e inflamatoria que evoluciona con
exacerbaciones y remisiones; afecta la regidén centro facial a nivel de mejillas, dorso
de nariz, mentdén y frente. Se caracteriza por eritema, edema, papulas, pustulas y
telangiectasias, que pueden evolucionar a la aparicién de fibrosis en los tejidos y

presentar afeccion ocular.”

2. EPIDEMIOLOGIA

Es una enfermedad comun, constituye un motivo frecuente de consulta, sin
embargo, los datos epidemioldgicos mundiales son escasos y varian notablemente
de un estudio a otro, debido a que es mas comun en fototipos I-1ll, sin embargo,
también se observan en otros fototipos.? Su prevalencia se ha estimado entre 0.2-
22%, con menor porcentaje en Tunez y mayor en Estonia.> En América Latina
Gutiérrez et al. reportaron en Pert una prevalencia del 2%.* En México no hay

estudios que establezcan la prevalencia de la enfermedad.

Afecta tres veces mas al sexo femenino, no obstante, los cuadros de rosacea mas
graves se observan en el hombre. La edad de presentacion es mas comun en los
30 a los 50 afios, sin embargo, se han registrado casos en la infancia y en el adulto

mayor.’

3. ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la rosacea no esta completamente dilucidada, es multifactorial,
dentro de las principales etologias: predisposicion genética®, la hiperreactividad
vascular por disfuncién’ a exposicién de luz ultravioleta, anomalias de la unidad
pilosebacea, disfunciones neuroinmunoldgicas,® infeccion por Helicobacter pylori,
Demodex folliculorum y Staphylococcus epidermidis® e incremento de los radicales
libres.® Recientemente como clave en la patogénesis de esta enfermedad se ha
asociado una respuesta inflamatoria excesiva por las catelicidinas, una familia de

péptidos,” que acttan como moléculas de defensa de primera linea ante
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infecciones en la piel y también poseen la capacidad de modificar la respuesta
inflamatoria sistémica por medio de moléculas de sefalizacion que activan las
cascadas de mediadores inflamatorios, coordinando la funcion vascular local, la
migracion de leucocitos y promoviendo la angiogénesis directamente sobre las
células endoteliales por lo cual son capaces de generar un ambiente pro-
inflamatorio. Principalmente la catelicidina LL-37 juega un papel importante dentro
de estas moléculas'® ' llamada asi por presentar 2 leucinas en sus 2 primeros
residuos N-terminales y por su longitud de 37 aminoacidos. Se expresa en los
neutrofilos, monocitos, en células natural killer, en células intraepidérmica y en el
epitelio del tracto gastrointestinal y respiratorio. Algunas de sus funciones
principales son: a) quimioatraccion de células inflamatorias, como neutrdfilos,
células T y monocitos; b) angiogénesis e induccién del factor de crecimiento
endotelial vascular por distintas vias de sefializacién, con aumento de sus niveles y
de la captacion por su receptor que conlleva nueva irrigacic')n14 y c) alteracién en la
expresion de componentes de la matriz extracelular, asi como de las
metaloproteinasas. En los pacientes con rosacea se ha mostrado la disfuncién en
la catelicidina LL-37"°, con expresién diez veces por arriba de los niveles normales
en la piel de la cara, al igual que los niveles calicreina-5 (proteasa que activa a la
catelicidina LL-37), que se incrementa 1,000 veces por arriba de los niveles
normales en el estrato corneo.’®"” Por lo que los niveles altos de catelicidina LL-37
y calicreina-5 son una forma de inducir el proceso inflamatorio en la rosacea, estas
mismas catelicidinas juega de la misma manera un papel importante en
enfermedades inflamatorias crénicas como: diabetes mellitus tipo 2, aterosclerosis,

obesidad etc. '®

Entre los principales factores que exacerban esta enfermedad son:

-Factores ambientales: exposicidn a cambios de temperatura como vientos fuertes,
exposicion solar, bafios calientes, etc.®

-Factores alimetarios: ingestion de comida con condimentos especias, picante,
chocolate,bebidas calientes y alcoholicas etc.?°

-Situaciones emocionales: ejercicio, estrés, ansiedad, etc.'®
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-Aplicacion de sustancias tdpicas: cosméticos con irritantes topicos, retinoides,

corticoesteroides, etc.'®

4. CUADRO CLINICO Y CLASIFICACION

La topografia principal es la cara y de esta las regiones afectadas son: centrofacial,
frente, dorso de nariz, mejillas y menton. Otros sitios no tan comunes que se pueden
afectar son la regién retroauricular, cara anterior de térax, cuello y piel cabelluda.’
Esta constituida primordialmente por lesiones de eritema, telangiectasias, papulas
y pustulas. Los pacientes refieren sensacién de ardor y edema. En etapas

avanzadas pueden aparecer cambios fimatosos por hiperplasia de las glandulas

sebaceas en especial en nariz.?’

Se clasifica en 4 subtipos, segun sus principales manifestaciones clinicas:
eritemato-telangiectasica, papulo-pustulosa, fimatosa y ocular. Su identificacion es
importante, pues cada subtipo tiene caracteristicas clinicas propias y un enfoque
terapéutico especifico. Estos fueron establecidos en el Estos fueron establecidos en
el 2002 por el National Rosacea Society Expert Committee y actualmente
actualizados en el 2016 en base a esté por el Grupo Ibero-Latinoamericano de
Estudio de la Rosacea (GILER) —CILAD??

4.1 ROSACEA ERITEMATO-TELANGIECTASICA (ET)

Es el subtipo mas comun; se caracteriza por eritema persistente, posteriormente
evoluciona con aparicion de telangiectasias y edema centro facial. Los pacientes
refieren sensacién ardor, calor, prurito y resequedad la cual se puede acompanar

de escama fina y sensibilidad a las sustancias tdpicas.?* ?*

4.2 ROSACEA PAPULO-PUSTULOSA (PP)

Predomina en mujeres de edad media, se acompafa casi siempre de las lesiones
descritas en la ET acompafado de lesiones inflamatorias como papulas y pustulas
que pueden persistir por semanas y es considera la forma clasica de la

enfermedad.?* En las formas graves las papulas y pustulas pueden confluir
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formando nddulos, y se pueden acompaniar de cambios de rosacea ocular. En casos
excepcionales las lesiones pueden afectar cara anterior de térax, cuello, piel
cabelluda y regién retroauricular.?? Es importante sefialar que en esta etapa
clinicamente es muy similar al acné vulgar de tipo inflamatorio, sin embargo, en la
rosacea no se observan comedones®. La rosacea es una entidad poco frecuente
en la infancia, no obstante en los casos pediatricos, la rosacea PP es el subtipo mas
comun, y generalmente afecta la regidn centro facial, asociada a nifios con fototipos

claros que presentan eritema y sensacién de ardor. 2% %’

4.3 ROSACEA FIMATOSA

Se caracteriza por compromiso de la piel glabra, con hiperplasia de las glandulas
sebaceas, proliferacion del tejido fibroso, alteracién del lecho vascular e induracion
de la piel. Es el subtipo menos frecuente, se manifiesta casi exclusivamente en
hombres. Afecta principalmente el dorso y la punta de la nariz (rinofima), aunque
puede extenderse a otras areas como el menton (natofima), las orejas (otofima), la
frente (metofima) y los parpados (blefarofima) 2"?® Puede llegar a desfigurar el
rostro.?? La rosacea fimatosa generalmente coexiste con signos y sintomas de otros
subtipos de rosacea, como el eritema centrofacial y las lesiones con papulas y
pustulosas. En algunos casos los fimas se presentan como unica manifestacion de

la rosacea.'® 2°

4.4 ROSACEA OCULAR

Este tipo de rosacea se presenta en un 20-50% de los pacientes y puede coexistir
con otros estadios de este mismo padecimiento. Afecta a ambos sexos por igual.
Los signos y sintomas son inespecificos y diversos, como sensacion de cuerpo
extrafio, ardor, lagrimeo, hiperemia conjuntival, etc.** Las manifestaciones mas
frecuentes son fotofobia, telangiectasias conjuntivales, edema palpebral o en el
borde de las pestafas, blefaritis y conjuntivitis, otras menos frecuentes escleritis,
iriditis y queratitis con o sin ulceracién.*! Las manifestaciones oculares de la rosacea

no se correlacionan con el tiempo de evolucion, en un 20% de los pacientes
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aparecen de manera independiente en el transcurso de los afos, por esta razon

muchas veces no se sospecha en el diagndstico.*

5. HISTOLOGIA

No es necesario obtener una muestra de biopsia de piel con el propdsito de llegar a
un diagnéstico, ya que este es clinico y los hallazgos histologicos depende del
subtipo y por lo regular son inespecificos, por lo tanto, debe reservarse en los
momentos donde el diagndstico sea incierto. En la rosacea ET se puede presentar
vasos ectasicos, edema en dermis, infiltrado perivascular y perifolicular compuesto
por linfocitos y células plasmaticas ocasionales. En la rosacea PP, histologicamente
se observa un infiltrado inflamatorio perivascular y perifolicular, compuesto por
linfocitos, histiocitos y neutréfilos, hay presencia de vasos ectasicos, y en algunas
ocasiones se puede encontrar en el acaro Demddex folliculorum y pustulas
foliculares con neutréfilos. En el rinofima se observa hipertrofia de las glandulas
sebaceas, vasos ectasicos, taponamiento folicular, infiltrado inflamatorio, fibrosis de
la dermis y algunas ocasiones depdsito de mucina. Aun no se cuenta con tinciones
especificas para este padecimiento. Los principales diagndsticos diferenciales en la
histologia son: las foliculitis, reaccion acneiforme secundaria a esteroides, dermatitis

perioral, dermatitis seborreica, acné vulgar y sarcoidosis.™

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagndstico diferencial de la rosacea es importante considerar varias
condiciones clinicas, las cuales se pueden agrupar segun las manifestaciones
vasomotoras, la distribucidn de las lesiones, los signos clinicos y el subtipo de
rosacea. Cuando hay eritema facial edematoso, se deben descartar el lupus
eritematoso, la dermatomiositis y la erisipela. Si es eritema con descamacion, hay
que descartar dermatitis seborreica y dermatitis de contacto alérgica o irritativa,
aunque se debe recordar que estas entidades pueden coexistir con la rosacea. Ante
la presencia de telangiectasias se debe pensar en dafo crénico por la luz solar,
esclerosis sistémica, alteraciones por uso topico de esteroides y enfermedad de

Rendu-Osler-Weber. Cuando hay lesiones de papulas y pustulas los diagndsticos
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diferenciales mas importantes son el acné, la dermatitis perioral y reaccion
acneiforme. Si hay lesiones mas infiltradas, de aspecto granulomatoso o fimatoso,
hay que tener en cuenta diagndsticos como la sarcoidosis, el lupus miliar
diseminado y la sifilis secundaria. Si se presenta rubefaccion se deben descartar
eventos vasomotores faciales por la menopausia, sindrome carcinoide vy

mastocitosis.*

7. TRATAMIENTO

La rosacea no posee cura, por lo que los tratamientos poseen como objetivo
disminuir los signos y sintomas, mejorar la apariencia de la piel de los pacientes,
retrasar o prevenir que presente estadios mas avanzados y que la misma
enfermedad se mantenga en remisidbn por periodos prolongados, asi como
mantener la piel con las mejores condiciones posible para mejorar la calidad de vida

del paciente.?

El tratamiento debe implementarse de acuerdo a subtipo de rosacea adaptado a los
sintomas para cada caso individual. También debe incluirse la educacion del
paciente para orientar que identifique los factores ambientales y estilos de vida que

exacerban la enfermedad, y la forma de evitarlos. % %*

La rosacea ET es la mas dificil de tratar ya que la mayoria de los pacientes
responden pobremente a los tratamientos tépicos y sistémicos.*** Uno de los
tratamientos que se han utilizado para este estadio son camuflajes cosméticos.>” El
laser de colorante pulsado debido a que es bien tolerado por los pacientes, mejora
las telangiectasias, el eritema y la sensacidn de rubor; sin embargo, para obtener
buenos resultados se requiere experiencia con el uso de la tecnologia laser para el
manejo de lesiones vasculares Existen reportes de caso donde se ha utilizado en
los pacientes presentando mejoria del eritema y la sensacion de ardor referida por

los pacientes. 384
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En el caso el caso de la rosacea PP el tratamiento depende de la severidad del
cuadro en los casos leves a moderados se recomiendan tratamientos topicos, para
los casos refractarios se prefieren tratamientos sistémicos.*® Los tratamientos
tépicos indicados para casos leves a moderados aprobados principalmente son:
metronidazol al 0.75%, ivermectina al 1%, clindamicina al 1%, eritromicina al 2%,
acido azelaico al 15% 0 20% vy la sulfacetamida de sodio y azufre, brimodina 0.5%"’
con resultados variables y transitorios. Por otra parte, existen otros tratamientos
topicos que se encuentran aun en investigacién o solo existe reporte de casos en
su utilizacion. Dentro del tratamiento sistémico, las tetraciclinas orales y sus
derivados de segunda generacion como la doxiciclina y la minociclina, se han
utilizado como primera linea en los casos moderados o severos presentando una
adecuada respuesta de la rosacea PP.* En un principio los antibiéticos orales se
utilizaron asumiendo que parte de la etiologia de la rosacea era bacteriano,
actualmente se ha probado que tienen un efecto en modular la respuesta
inflamatoria, al regular la produccion de citocinas con la interleucina 1, el factor de
necrosis tumoral y los radicales libres de oxigeno.***? También se ha descrito
tratamientos sistémicos en ciclos de 3 a 4 semanas con macrolidos y metronidazol
en pacientes que no responden a tetraciclinas, e isotretinoina oral a dosis bajas de

forma prolongada en situaciones graves resistentes al tratamiento convencional.*'

La rosacea ocular es muy comun y pueden aparecer antes de las manifestaciones
cutaneas de la rosacea. Las formas moderadas de rosacea ocular responden a los
medicamentos tépicos como lagrimas artificiales y el acido fusidico en crema.
Igualmente es importante hacer énfasis en el aseo de parpados y pestanas para
mejorar la sintomatologia. Empero los casos mas severos poseen buen resultado
con antibiéticos orales como son las tetraciclinas orales.®® No obstante es
recomendable fundamentalmente realizar una valoracion oftalmolégica y el

tratamiento por estos especialistas.

En el caso de la rosacea fimatosa los tratamientos tépicos y sistémicos son

insuficientes, en los tratamientos sistémicos, generalmente se necesita cirugia o la
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aplicacién de un laser ablativo para mejorar las lesiones muy prominentes, como el
laser de CO; que destruye el tejido exuberante.** También se ha descrito la
crioterapia y electrocauterizacion para este subtipo sin nivel de evidencia.*® La
isotretinoina oral ha mostrado que puede retrasar la progresion a un rinofima, y esta
puede ser una opcion de terapéutica para los pacientes resistentes a los

tratamientos habituales.** 4°

8. ASOCIACION CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El sindrome metabdlico es un grupo de trastornos metabdlicos que incluye la
intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, dislipidemias, obesidad central e
hipertrigliceridemia, los cuales se relacionan con el incremento de diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades coronarias y mortalidad cardiovascular. Dentro de su
patogenia se encuentran multiples factores como son los genéticos, anomalias

vasculares, estrés oxidativo, dislipidemia e inflamacion.

Para su diagnostico pueden ser utilizados los criterios de la ATP Ill o de la de la
Federacion Internacional de Diabetes, constituida por las variables con: valores de
glicemia en ayunas, colesterol HDL y triglicéridos en sangre, presion arterial,
perimetro de cintura.*® En la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus publicada en el Diario Oficial
de la Federacion el 20 de octubre de 2009, describe “3.62. Sindrome metabdlico:
constelaciéon de anormalidades bioquimicas, fisiologicas y antropométricas, que
ocurren simultaneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a la resistencia
a la insulina y, por ende, incrementar el riesgo de diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular o ambas. Entre estas entidades se encuentran: obesidad abdominal,
intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y dislipidemia
(hipertrigliceridemia, HDL bajo, o ambos), conforme al Apéndice Normativo A”. El
Apéndice Normativo A contiene los criterios ATP Ill y de la Federacion Internacional
de Diabetes en un cuadro comparativo practicamente idéntico, a excepcion de los
valores de glucosa, que para ATP Ill son > 110 y para la Federacion Internacional

de Diabetes son > 100. 4
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En los ultimos afios multiples estudios sugieren una asociacion entre la rosacea y
patologias como el sindrome metabdlico y enfermedades cardiovasculares debido
a que ambas son enfermedades crénicas inflamatorias, y se han encontrado

asociaciones genéticas y moleculares que conlleva a una relacion estrecha.

Casas et. al mostraron la sobreexpresion de citocinas pro-inflamatorias como IL-1,
FNT-alfa, IL-8 e inflamosomas, los cuales incrementan los niveles de catelicidinas
importantes para la angiogénesis y respuesta inflamatoria relacionados con los
genes CASP-1 y NAL-P en pacientes con rosacea *®, misma que se elevan en el
sindrome metabdlico. Edfeldt et al. reportaron que la catelecidina LL-37 es generada
por lesiones ateroescleréticas y modulada por el sistema inmune que incrementa la
adhesion molecular y la expresion de multiples citocinas.’ En otro estudio
Benachour et al. encontraron la relacion entre los genes de expresion de la
catelicidina LL-37 y el riesgo cardiovascular.*® Esta catelicidina posee una fuerte
clave en la etiologia de la rosacea. Por consecuencia, la expresion de las citocinas
proinflamatorias como LL-37 y los inflamosomas, se activan en las mismas vias de
activacién de la rosacea y el sindrome metabdlico. Dentro de la fisiopatologia se ha
encontrado que existen genes que comparten tanto la rosacea, enfermedad celiaca
y diabetes mellitus como el HLA-DRA*03:01° y Wu et. al notaron que el receptor
P2X7 puede encontrarse en las alteraciones patolégicas como la diabetes mellitus

tipo 2 y la rosacea.®

Los principales estudios que han mostrado una mayor asociacién son los siguientes:
Duman et al. realizaron un estudio donde se encontrd un alto riesgo de enfermedad
cardiovascular y sindrome metabdlico en pacientes con rosacea, asi como relacion
con algunas variables: alcoholismo, tabaquismo, niveles incrementados de
colesterol total y LDL que generan la elevacion en el riesgo cardiovascular®'. Por
otra parte Hua et al. realizaron un estudio de casos y controles en Taiwan con una
muestra de 33,553 pacientes con rosacea, concluyendo que los pacientes con
rosacea poseen mayor predisposicion de poseer dislipidemia e hipertension que los

controles y que a su vez en los paciente con rosacea existe un mayor incremento
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de enfermedad coronaria®®. Rainer et al. encontraron una asociacién significativa
entre la rosacea y multiples patologias como la hipertension arterial, sindrome
metabodlico, alergias, enfermedades respiratorias cronicas, enfermedades
gastrointestinales y urogenitales. También relacionaron el tipo de rosacea con
dichas patologias, obteniendo resultados con mayor correlacién con la rosacea
moderada a severa principalmente con sindrome metabdlico, hipertension arterial,
hiperlipidemia y enfermedad cardiovascular®®. Belli et al. realizaron un estudio de
casos y controles en el que encontraron una correlacién positiva con un incremento
mayor en los pacientes con rosacea a la resistencia a la insulina y algunos factores
de riesgo cardiovascular como son glucosa, LDL, colesterol total, triglicéridos y

presién arterial que en el grupo control.>
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La rosacea es una patologia cronica
inflamatoria dermatoldgica de etiologia multifactorial. Afecta entre el 0.2-22% de la
poblacién mundial. Hasta el momento y tras una busqueda dirigida en la literatura
disponible en México no existe una epidemiologia certera de su incidencia ni su
prevalencia. Existen multiples estudios que han investigado las enfermedades
cronicas inflamatorias cutaneas, como son la psoriasis y el liquen plano, y su
relacion con el sindrome metabdlico, asi como el riesgo cardiovascular que los
relaciona, debido a que comparten las mismas vias de sefnalizacion generando un
estado inflamatorio constante. En la poblacion mexicana no se cuenta aun con
registro de resultados que determinen si existe relacién entre el sindrome
metabdlico y la rosacea, sin embargo, en el Servicio de Dermatologia de este
Hospital se cuenta con pacientes quienes poseen el diagnéstico de rosacea a
quienes se podria valorar y evaluar cada una de los criterios que intervienen en el

sindrome metabdlico.

JUSTIFICACION: La rosacea es una enfermedad crénico inflamatoria frecuente en
nuestro medio. Entre los multiples factores que provocan su patogénesis se
encuentra la respuesta inflamatoria frecuente, que afecta a los vasos sanguineos,
mismas que se encuentran en patologias cronicas como: la ateroesclerosis,
diabetes mellitus, obesidad y dislipidemia que en conjunto constituyen el sindrome
metabodlico. En México no existe una referencia especifica de su incidencia ni
prevalencia, derivado de esto tampoco existe la asociacién con el sindrome
metabdlico, por lo que el proposito es evaluar la frecuencia, asi como las
caracteristicas clinicas, demograficas, subtipo de rosacea mas frecuente de
acuerdo al Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio de la Rosacea (GILER)-CILAD,
y la correlacion con el sindrome metabdlico de acuerdo a la definicion del Programa
Nacional de Educacién sobre el Colesterol y el Panel lll de tratamiento del Adulto
(National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill) conocido por
sus siglas NCEP-ATP lll lo que servira de base para el conocimiento, asi como un
registro de las variables que pueden intervenir en dicha patologia en poblacién

mexicana.
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OBJETIVO GENERAL: Determinar la relacion entre el sindrome metabdlico de

acuerdo a la NCEP-ATP lll y la rosacea en pacientes mexicanos del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir el subtipo de rosacea mas frecuente de acuerdo al Grupo Ibero-
Latinoamericano de Estudio de la Rosacea (GILER)-CILAD en el Hospital
General de México.

Determinar en el grupo etario en el que es mas frecuente la incidencia de la
rosacea en el servicio de dermatologia en el Hospital General de México.
Determinar de la topografia de cara cual es la localizacion mas frecuente de
las lesiones de rosacea, en el servicio de dermatologia en el Hospital General
de México.

Conocer la relacion del subtipo mas frecuente de rosacea con el sindrome
metabalico.

Conocer que criterio del sindrome metabdlico (circunferencia abdominal,
hipertension, dislipidemia y niveles de glucemia en sangre) se correlaciona

mas con los subtipos de rosacea.

HIPOTESIS:

1.

El subtipo ET o subtipo 1 de la rosacea sera el mas frecuente en el Hospital
General de México de acuerdo al Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio

de la Roséacea. %

. El grupo etario con mayor incidencia de rosacea en el servicio de

dermatologia del Hospital General de México se encontrara en las edades
entre los 30 a los 50 afios.”

La topografia mas frecuente de la rosacea en el servicio de dermatologia del
Hospital General de México se espera que sea nivel centrofacial con una

proporcién mayor 75%.%*
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4. El subtipo de rosacea ET presentara una correlacion significativa con el
sindrome metabdlico. **

5. Dentro de los criterios del sindrome metabdlico el incremento en los niveles
de triglicéridos se correlacionara significativamente con los subtipos de

rosacea.’*
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METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DEL DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, transversal y descriptivo® en pacientes con
diagndstico de rosacea que cumplieron con los criterios de inclusion.

El periodo de inclusién de los pacientes en el estudio se inicidé con la fecha de
autorizacion del proyecto hasta completar el tamafio de la muestra.

Debido a que hasta el momento y tras una busqueda dirigida en la literatura
disponible en México no existe una epidemiologia certera de su incidencia ni su
prevalencia, se realizé una revision piloto de los expedientes para la orientacion de
algunos datos porcentuales y se recopilo informacién del Departamento de
informacion y estadistica del Hospital General de México donde se obtuvo la
incidencia de rosacea en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2016 fue

de 396 pacientes de un total de 22,387 pacientes.*

DEFINICION DE POBLACION:
Pacientes del servicio de la consulta externa de Dermatologia del Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con diagnostico de rosacea que cuenten con

expediente de consulta.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA:
El tamafo de muestra a utilizar se apoya en la ecuacion:
n=N 22 pq /( dZ(N-1)Z2 +22 Ppq )
Donde:
e N =tamano de la poblacion.
e Z =valor de Z para lograr una confianza de (1 — a) %.
e p = proporcidn la variable cualitativa en estudio X. No se conoce, se estima
con una muestra piloto.
e g=1-p.
e d = diferencia o0 margen de error entre el valor de la proporcion parametral y

la proporcién muestral. %7
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En este caso se tiene:

e N = 22,387 - total de pacientes atendido en el servicio de dermatologia
Hospital General de México de enero a diciembre 2016.

e Z=1.96 - para lograr una confianza del 95%.

e p=0.0175 - valor obtenido de dividir 393 casos de rosacea entre el total de
casos atendidos en la consulta del hospital general de enero a diciembre del
2016.

e q=0.9825-> (1-0.0175).

e d = 0.017 (1.7%) - diferencia o margen de error entre el valor de la

proporcion parametral y la proporcion muestral.

Por lo tanto, sustituyendo los valores anteriores en la ecuacién para el tamafno

de muestra se obtiene una n = 59.33, por lo que se utilizaron 62 pacientes.
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CRITERIOS DE SELECCION

Inclusién

-Personas entre 18 y 80 afios de edad, con diagnostico clinico de rosacea.
(Subtipos: tipo 1: ET, tipo 2: PP y tipo 3: fimatosa)

-Pacientes registrados en la Consulta Externa del Servicio de Dermatologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

-Género femenino y masculino.

-Aceptacién voluntaria para participar en el estudio.

-Firmar consentimiento informado.

No inclusion

-Pacientes con diagnéstico de alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
enfermedad cardiovascular, enfermedades crénico-degenerativos (incluyendo
enfermedades cronico inflamatorias de la piel, embarazo y antecedentes de
administracion de farmacos cadioprotectores y que modifiquen el metabolismo de
los carbohidratos

-Pacientes con diagndstico de rosacea (Subtipo 4: ocular)

Criterios de eliminacién
-Pacientes que no desearon participar durante el estudio.
-Retiro del consentimiento informado.

-Pacientes que se embarazaron durante el estudio.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS:

Edad Cuantitativa | Continua Anos. Anos cumplidos al momento del estudio.
de razén
Género Cualitativa | Nominal Masculino o | Fenotipo del sujeto al momento del estudio.
Dicotémica | femenino.
Tiempo de | Cuantitativa | Continua Afos Tiempo transcurrido desde que presento la lesion
evolucion de razén dermatolégica hasta el momento del
interrogatorio.
Glucosa Cualitativa | Nominal <110 mg/dl=no -Valor <110 mg/dl si presenta intolerancia a la
Dicotéomica | 2110 mg/dI=si glucosa.
-Valor 2110 mg/dl no presenta intolerancia a la
glucosa.
Valor presente en los criterios de sindrome
metabdlico ATP Ill
Colesterol HDL | Cualitativa Nominal Hombres Hombres
240 mg/dl=no -Valor = a 40 mg/dl no presenta alteracion de
<40 mg/dl=si colesterol HDL
-Valor < a 40 mg/dl si presenta alteracion de
colesterol HDL
Mujeres Mujeres
250 mg/dl=no -Valor = a 40 mg/dl no presenta alteracion de
<50 mg/diI=si colesterol HDL
-Valor < a 40 mg/dl si presenta alteracion de
colesterol HDL
Valor presente en los criterios de sindrome
metabdlico ATP Ill
Triglicéridos Cualitativa | Nominal <150 mg/dl=no -Valor £150 mg/dl sin hipertrigliceridemia
2150 mg/dl=si -Valor 2150 mg/dl presenta hipertrigliceridemia
Valor presente en los criterios de sindrome
metabdlico ATP IlI
Circunferencia | Cualitativa | Nominal Hombres Hombres
de cintura <102 cm=no -Valor £102 cm no presenta obesidad abdominal
2102 cm=si -Valor 2102 cm si presenta obesidad abdominal
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Mujeres

Mujeres

<88 mg/dl=no -Valor <88 cm no presenta obesidad abdominal
>88 mg/dl=si -Valor 288 cm si presenta obesidad abdominal
Valor presente en los criterios de sindrome
metabdlico ATP Ill
Presién Cualitativa Nominal <130/85 -Valor £130/85 mm/Hg no presenta hipertensién
sanguinea mm/Hg=no -Valor <130/85 mm/Hg no presenta hipertensién
>130/85
mm/Hg=si Valor presente en los criterios de sindrome
metabdlico ATP Ill
Sindrome Cualitativa Nominal Valores -Menos de 3 criterios (Hipertension, obesidad
metabdlico < 3 criterios abdominal, hipertrigliceridemia, alteracion de
> 3 criterios colesterol HDL, intolerancia a la glucosa) de
riesgo cardiovascular no es diagndstico de
sindrome metabdlico
-Mas de 3 criterios (Hipertension, obesidad
abdominal, hipertrigliceridemia, alteracion de
colesterol HDL, intolerancia a la glucosa) de
riesgo cardiovascular es diagnodstico de
sindrome metabdlico
Peso Cuantitativa | Continua kilogramos Fuerza gravitatoria que actua sobre el sujeto al
de razén momento del estudio.
Estatura Cuantitativa | Continua metros Altura del sujeto al momento del estudio.
de razén
indice de masa | Cualitativa | Ordinal <18 IMC= Medida de la obesidad se calcula dividiendo los
corporal desnutricion kilogramos de peso por el cuadrado de la
19-24 IMC= estatura en metros.
normal
25-29 IMC=
sobrepeso
30 IMC=
obesidad
Rosacea Cualitativa Nominal Tipo 1 Clasificacion de la rosacea subtipos clasicas
Tipo 2 -Tipo 1: Eritemato-telangiestasica
Tipo 3 -Tipo 2: Papulo-pustular
Tipo 4: -Tipo 3: Fimatosa

27




-Tipo 4: Ocular
Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio de la
Rosacea (GILER)-CILAD

Topografia

Cualitativa

Nominal

Centro-facial
Menton
Frente
Mejillas

Toda la cara

Principal localizacién de la rosacea en la cara
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 a las variables edad (afios), peso (kg), estatura (m) y tiempo de evolucion
(afos) un analisis descriptivo que consiste en obtener la media, desviacidén estandar

o tipica y los valores maximo y minimo

Se obtuvo el indice de masa corporal (IMC) de acuerdo a la ecuacion de la OMS,
IMC = (peso [kg]/ estatura [m?]) y se clasificaron a los pacientes de acuerdo a su

valor obtenido en desnutricién, normal, sobrepeso y obesidad. *’

A las variables género, ocupacion, topografia y subtipo de roséola se les obtuvo su

distribucion por frecuencia absoluta y relativa medida como proporcion.

A las variables glucosa, colesterol HDL, triglicéridos, circunferencia de cintura y
presidn sanguinea se les genero6 una variable binaria (2 valores: 0=no, 1=si) que se
utilizé6 como criterios del sindrome metabdlico, de acuerdo a los valores definidos
por la lista de definicion de variables. por ejemplo, si el valor de presién arterial fue
mayor a 130/85 mmHg entonces se clasificaba al paciente como con hipertesién y

constituyo un criterio.

A cada una de las cinco variables mencionadas se le generd una variable binaria
(Dos valores:, 1=si, 0 = no) si el paciente presentaba el padecimiento respectivo o
no lo presentaba. Para cada variable binaria se obtuvo su distribucion de

frecuencias absoluta y relativa medida esta como proporcién.

Se sumaron las variables binarias de glucosa, colesterol HDL, triglicéridos,
circunferencia de cintura y presion sanguinea y a esta suma se le denomind
sindrome metabdlico (SCSM), y de esta se genero una variable binaria denominada
sindrome metabdlico definida con 1 (si: SCSM > 3) e igual a 0 (no: SCSM < 3).

Se formo la variable grupos etarios de acuerdo a la siguiente estratificacion de la
variable en edad (afios): grupo 1: menores de 30 afos, grupo 2: entre 30 y 50 afios,

y grupo 3: mayores a 50 afios.
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Con el objeto de encontrar una asociacién entre subtipo de rosacea con sindrome
metabalico, glucosa, colesterol HDL, triglicéridos, circunferencia de cintura, presion
sanguinea y género se les obtuvo su respectiva tabla de contingencia y el

estadistico de prueba fue la clasica Ji — cuadrada de Pearson. *

En algunas tablas de contingencia se compararon las proporciones de los diferentes
subtipos de rosacea en las categorias de las variables mencionadas en el parrafo
anterior mediante el estadistico Zc y el nivel de significancia considerado fue p =
0.05.%

El analisis grafico consistid en obtener el histograma para las variables cuantitativas

y la grafica de barras agrupadas variables cualitativas arriba mencionadas.

Antes del procesamiento de la informacién se elabord una base de datos en Excel,
de Microsoft, y el analisis estadistico se realiz6 con el paquete computacional

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 24.
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PROCEDIMIENTO

1. El paciente fue seleccionado de la consulta externa del Servicio de Dermatologia

del Hospital General de México en base a criterios de seleccion.

2. Al considerar al paciente como apto para el estudio, se solicitd autorizacion

mediante el consentimiento informado para su participacion en el estudio.

3. A los sujetos seleccionados se les asignd un numero de sujeto unico con el que

se identifico.

4. Se aplicé cuestionario demografico en donde se recolecto los siguientes datos:
numero de expediente, numero de paciente, edad y género. Y se tomo6 medidas de
peso, talla, circunferencia de cintura, indice de masa corporal y presion arterial. El
interrogatorio y la medicion fueron realizadas solo por la Dra. Gisell Anaid Lara Cruz.
(Anexo 1).

5. Se realiz6 exploracion fisica dirigida con el fin de identificar subtipo clinico y sitios
de afeccién en la cara; lo cuales se asentaron por escrito dentro del cuestionario
clinico y los datos recolectados se confirmaron con lo establecido en el expediente

clinico (Anexo 2).

6. Se realiz6 la toma de muestra de sangre por la Dra. Gisell Anaid Lara Cruz quien
explico previamente el procedimiento, posteriormente la muestra se llevo al
laboratorio de analisis clinicos del Hospital General de México con la Quimica Neyla

Baltazar Lopez para ser procesada.

8. Se realizé la recoleccion de los resultados de laboratorio de glucosa, triglicéridos
y niveles de HDL y con los datos obtenidos se valoro los criterios para el diagnéstico

de sindrome metabdlico de acuerdo a la NCEP-ATP lll. (Anexo 4)

9. En caso de presentar criterios diagnosticos de sindrome metabdlico los pacientes
fueron valorados y se les indicé terapéutica por la Dra. Dalia Ibarra Morales, para

su adecuado seguimiento y control.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos y su derecho a no participar
en el estudio, quedando la informacién a resguardo del investigador principal. Este
estudio se considero y clasific6 como de riesgo menor. Se garantizé la autonomia
del paciente solicitando la firma de una carta de consentimiento informado, asi como
la confidencialidad de los datos obtenidos y su derecho de no participar en el estudio
sin que esto redundd en la calidad de atencion. La investigacion se clasifico como
de menor riesgo menor. El protocolo fue aprobado y sometido por Comités de

Investigacion y de Etica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga’.
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RESULTADOS

Se analizaron 62 pacientes con el diagnostico de rosacea que acudieron al servicio
de Dermatologia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, muestra que
se analiz6é con un nivel de confianza del 95% y un margen de error 0.017 para el

estudio.

Es conveniente mencionar que los resultados se presentan en proporciones, ya que
la muestra es menor de 100 casos, no obstante, por dificultades técnicas algunas

graficas se muestran a modo de porcentaje o frecuencia en lugar de proporcion

(prop).

Los pacientes participantes en este estudio fueron 48 (prop 0.78) del género
femenino y 14 (prop 0.22) del género masculino, como se muestra en la grafica 1
GRAFICA 1: DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA POR GENERO

Género

Frecuencia

Femenino Masculino

Género
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En lo que respecta a edad (anos) la media fue de 47.37 + 15.86 (DE), con un valor

minimo de 18 afios y un maximo de 80 afios, como se muestra en la grafica 2.

GRAFICA 2: HISTOGRAMA DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES.

Histograma
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En cuanto a la distribucion por grupos etarios en la tabla 1 se presentan los valores

correspondientes y la grafica 3 se presenta dicha distribucion.

TABLA 1: TABLA DE LA DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETARIOS

Grupos etarios

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Menor a 30 afios 10 16.1 16.1 16.1
Entre 30 - 50 26 41.9 41.9 58.1
afnos
Mayor de 50 afios 26 41.9 41.9 100.0
Total 62 100.0 100.0
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GRAFICA 3: HISTOGRAMA DE LOS GRUPOS ETARIOS.

Grupos etarios

Frecuencia

Menor a 30 anos Entre 30 - 50 anos Mayor de 50 anos

Grupos etarios

Se encontrd una igualdad de frecuencias entre los grupos de entre 30 — 50 afios y

el grupo mayor de 50 afios, con 26 casos cada uno, prop (0.41).
El tiempo de evolucién (afos) de los pacientes se encontr6 una amplia

heterogeneidad, la media fue de 4.44 + 4.26, con un valor minimo de 0.08 afios y

un maximo de 16 afios, como se muestra en la grafica 4.
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GRAFICA 4: HISTOGRAMA DEL TIEMPO DE EVOLUCION LOS PACIENTES.

Histograma
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La ocupacion de estos pacientes se muestra en la tabla 2 y se complementa con la

grafica 5.

TABLA 2: TABLA DE LA DISTRIBUCION POR OCUPACION

Ocupacion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Dedicada al hogar 29 46.8 46.8 46.8
Estudiante 9 14.5 14.5 61.3
Empleado 9 14.5 14.5 75.8
Comerciante 5 8.1 8.1 83.9
Otra 10 16.1 16.1 100.0

Total 62 100.0 100.0
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GRAFICO 5: GRAFICA DE BARRAS POR OCUPACION DE LOS PACIENTES

Ocupacion

Frecuencia

Dedicada al  Estudiante Empleado Comerciante Otra
hogar

Ocupacion

La ocupacion que mas predomino fue el trabajo en el hogar con 29 pacientes con
una prop (0.46), seguidas de los estudiantes y empleados ambos con la misma prop

(0.14) y se agruparon en la categoria de otra a las diferentes actividades.

En cuanto al peso (kg) y la talla (m) se obtuvé valores diversos donde para el peso
se encontr6 una media de 68.21+ 11.72, con un valor minimo de 47 kg y un maximo
de 109 kg. Respecto a la talla (m) la media fue de 1.62+ 0.84 con un valor minimo

de 47 kg y un maximo de 109 kg. como se muestra en la graficas 6a y 6b.
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GRAFICA 6: HISTOGRAMA DE LOS PESOS (a) Y TALLAS DE LOS
PACIENTES (b).
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Con los valores obtenidos para peso y talla se obtuvo el indice de masa corporal
(IMC) con la ecuacién de la OMS, IMC = (peso [kg]/ estatura [m2]) obteniendo 0
casos con desnutricidn, 27 casos (prop 0.43) con un IMC normal, 28 casos con un
IMC sobrepeso (prop 0.45) y 7 casos (prop 0.11) con un IMC con obesidad, que se

representan en la grafica 7.

GRAFICA 7: GRAFICA EN REBANADAS DE PASTEL DE LOS INDICES DE
MASA CORPORAL

IMC

© Normal
M Sobrepeso
W Obesidad

n: 62 pacientes
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Es interesante sefialar que la topografia mas frecuente, se localiz6é en las mejillas
con 25 casos (prop 0.40) seguido de la parte centro-facial con 17 casos (prop 0.27).
En lo referente a topografia en la tabla 3 se muestra la distribucién de los diferentes

sitios de la cara y se ilustra en la grafica 8.

TABLA 3: TABLA DE LA DISTRIBUCION POR TOPOGRAFIA

Topografia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Centro - facial 17 27.4 27.4 27.4
Nariz 7 11.3 11.3 38.7
Toda la cara 13 21.0 21.0 59.7
Mejillas 25 40.3 40.3 100.0

Total 62 100.0 100.0

GRAFICA 8: GRAFICA DE TOPOGRAFIA DE LOS PACIENTES

Topografia

Frecuencia

Centro - facial Nariz Toda la cara Mejillas

Topografia
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La prueba de hipdtesis que menciona que la proporcion esperada para la
localizacion es la centro-facial con una proporcion mayor 75% resulto no ser

significativa, p= 0.90.

Asociando el subtipo de rosacea y el sindrome metabdlico en la tabla 4 se muestra
las frecuencias de ambas variables. y en la grafica 9 correspondiente la distribucidn

de estas dos variables.

TABLA 4: TABLA DE CONTIGENCIA ENTRE EL SINDROME METABOLICO Y
EL SUBTIPO DE ROSACEA

Tabla cruzada Sindrome metabdlico*Subtipo de rosacea

Recuento
Subtipo de rosacea
Eritemato- Papulo-
telangiectasica pustular Fimatosa Total
Sindrome No 15 21 4 40
metabdlico Si 2 16 4 22
Total 17 37 8 62

El tamafo de la muestra no permitié tener frecuencia mayor de 5 casos en cada
celda, lo que no hace posible realizar la prueba de Ji cuadrada de Pearson, sin
embargo, si se encuentra que en la prueba de igualdad de las proporciones entre
las columnas para los casos de rosacea y sindrome metabdlico, indican que solo
hay diferencias entre los subtipos eritemato-telangiectasica con las papulo-pustular
y fimatosa. La mayores frecuencias de sindrome metabdlico se encuentra la papulo-

pustular y la fimatosa.

De los pacientes observados el subtipo mas frecuente fue el papulo-pastular con 37
casos de los 62 y de los cuales 16 presentaron sindrome metabdlico. En el cuadro
se aprecia que el papulo-pustular mostro mayor frecuencia de sindrome metabdlico

con una prop (0.43).
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GRAFICA 9: DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIAS ENTRE EL SUBTIPO DE
ROSACEA Y EL SINDROME METABOLICO.

Grafico de barras

Subtipo de rosacea

[l Eritemato-telangiectasica
B Papulo-pustular
B Fimatosa

Recuento

Sindrome metabdélico

Lo que respecta a la asociacion del subtipo de rosacea vy triglicéridos, el subtipo
papulo-pustular presenta una frecuencia de 21 casos (prop 0.057) tabla 5 y grafica
10.

TABLA 5: TABLA DE CONTIGENCIA ENTRE TRIGLICERIDOS Y EL SUBTIPO
DE ROSACEA

Tabla cruzada Trigliceridos*Subtipo de rosacea

Recuento
Subtipo de rosacea
Eritemato- Papulo-
telangiectasica pustular Fimatosa Total
Trigliceridos  Si 6 21 5 32
No 11 16 3 30
Total 17 37 8 62
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GRAFICA 10: DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIAS ENTRE EL SUBTIPO DE
ROSACEA Y VALOR POSTIVO DE TRIGLICERIDOS COMO VARIABLE DE

SINDROME METABOLICO

Grafico de barras

Recuento

Trigliceridos

Subtipo de rosacea

D[ll[tl‘m[u telangiectasica
M Papulo-pustular
M Fimatosa

En lo que concierne al subtipo de rosacea y el género se encontr6 mayor

predileccion por el subtipo papulo-pustular en el género femenino con 32 casos

(prop 0.66) y el subtipo fimatosa por el género masculino con 7 casos (prop 0.50).

tabla 6 y grafica 11.
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TABLA 6: TABLA DE CONTIGENCIA ENTRE GENERO Y EL SUBTIPO DE
ROSACEA

Tabla cruzada Género*Subtipo de rosacea

Recuento
Subtipo de rosacea
Eritemato- Papulo-
telangiectasica pustular  Fimatosa Total
Género Femenino 15 32 1 48
Masculino 2 5 7 14
Total 17 37 8 62

GRAFICA 11: DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIAS ENTRE EL SUBTIPO DE
ROSACEA Y EL GENERO

Grafico de barras

Subtipo de rosacea

[ Eritemato-telangiectasica
B Papulo-pustular
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De cada una de las variables: glucosa, presion arterial, colesterol HDL, triglicéridos
y circunferencia de cintura, que constituyen el sindrome metabdlico, se les
proporciond un valor binario segun a lo establecido en los criterios de la ATP lll, es
decir si, cuando cumplian como criterio y no, cuando no formaban parte como

criterio, obteniendo de esta manera los siguientes valores:

Trigliceridos

GRAFICA 12
TRIGLICERIDOS

n: 62 pacientes

De los 62 pacientes se obtuvo escasa predileccion a los valores positivos de
triglicéridos (hipertrigleceridemia) como criterio de sindrome metabdlico con 32

casos grafico 12.

Presion arterial

GRAFICA 13
PRESION
ARTERIAL

n: 62 pacientes
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La mayor parte de los pacientes, 49 casos, presentd valores normales de presion
arterial, a diferencia de 13 casos que presentaron hipertension arterial cumpliendo
de esta forma un criterio para el sindrome metabdlico, grafico 13. Al contrario de
los pacientes con colesterol HDL, donde la mayor parte presento incremento de
HDL, 41 casos positivos y 21 casos negativos, grafico 14.

Colesterol HDL

Osi

B No
GRAFICA 14

COLESTEROL
HDL
n: 62 pacientes
Glucosa

Osi

ENo ,
GRAFICA 15

GLUCOSA

n: 62 pacientes
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Los pacientes que presentaron valores normales de glucosa de acuerdo a los
criterios de sindrome metabdlico, fueron mayoria con 46 casos respecto aquellos
que presentaron hiperglucemia con 16 casos cumpliendo estos ultimos con un

criterio.

Circunferencia Cintura

GRAFICA 16
CIRCUNFERENCIA
CINTURA

n: 62 pacientes

En relacion al criterio de circunferencia de cintura para el sindrome metabdlico, se
encontré que solo 26 pacientes cumplian con el criterio, a diferencia de los 36

pacientes que no cumplian, lo que nos indica menor obesidad abdominal.
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DISCUSION

La rosacea es una dermatosis crénica e inflamatoria y su etiopatogenia todavia es
poco clara a pesar de que se han propuesto multiples factores; existen diversas
teorias de su etiopatogenia, dentro de las principales se encuentran: predisposicion
genética®, la hiperreactividad vascular por disfuncién’ a exposicion de luz
ultravioleta, anomalias de la unidad pilosebacea, disfunciones
neuroinmunoldgicas,® infeccién por Helicobacter pylori, Demodex folliculorum y
Staphylococcus epidermidis®, incremento de los radicales libres." y las

catelicidinas, principalmente la 37"

Varios estudios han investigado la relacién entre las enfermedades cutaneas
inflamatorias y el sindrome metabdlico. En los ultimos afios multiples estudios
sugieren una asociacion entre la rosacea y patologias como el sindrome metabdlico,
ya que ambas son enfermedades crénicas inflamatorias, y se han encontrado

asociaciones genéticas y moleculares que conlleva a una relacion estrecha.*®*°

El presente estudio valoro la relacion entre la rosacea y el sindrome metabdlico en
pacientes mexicanos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga, donde
los datos obtenidos respecto a la frecuencia en genero se relacionaron acorde a la
literatura, ya que se manifiesta con mayor frecuencia en el género femenino, no
obstante los cuadros de rosacea mas graves como el subtipo fimatoso se observa
en mayor parte en los hombres®, dicho patrén de frecuencia se observé de igual
forma en la muestra de este estudio siendo la primera causa el subtipo de rosacea
papulo-pustular en las mujeres con una proporcién de (0.51) de los 48 pacientes
femeninos con rosacea y el subtipo fimatoso en el género masculino con una

proporcion de (0.51) de los 14 pacientes masculinos con rosacea.

Por otra parte los datos obtenidos no presentaron correlacion con el subtipo de
rosacea eritematotelangiectasico mas frecuente de acuerdo al Grupo Ibero-
Latinoamericano de Estudio de la Rosacea %, esto puede ser posible debido a que

los pacientes en la mayor parte de los casos acuden con médicos de primer contacto
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cuando se encuentran en la fase inicial de la enfermedad es decir en el subtipo
eritemato-telangiectasico, y dicho estudio fue realizado en una Institucion de tercer
nivel donde los pacientes previamente han visitado otras instituciones y acuden al
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en ultima instancia presentado
estadios mas avanzados, por lo que el mayor numero de pacientes con un

proporcion (0.59) fue en el subtipo papulo —pustular.

En lo que respecta a los grupos etarios se encontro que existe la misma frecuencia
para los pacientes con edades entre 30 — 50 afios que la de los mayores de 50 afios,
esto puede ser debido a que la rosacea al ser una enfermedad cronica, puede
continuar presentado en edades posteriores, no obstante, contradice en parte a lo
escrito en la literatura que refiere que la edad de presentacion es entre los 30 a los

50 afios’.

La topografia esperada de acuerdo al Grupo Ibero-Latinoamericano de Estudio de
la Rosacea %, es la centro-facial, sin embargo en el estudio se encontré que el sitio
de la mejillas es el de mayor frecuencia con un proporcion (0.40) por lo que no
coincide con la literatura, por tal motivo se realizé la prueba de hipdtesis, que
menciona que la proporcion esperada para la localizacion es la centro-facial con
una proporcion mayor 75%, la cual resulto no ser significativa con una p= 0.90, esto
puede ser ocasionado a que la mayor parte de la bibliografia se encuentra

| 22 lo que difiere con el tipo de la

referenciada en pacientes con fototipos | y |
poblacibn mexicana que corresponde fototipos Il y IV, lo cual abre un
cuestionamiento para estudios posteriores en los que se podria valorar el tipo de

fototipo mas habitual en relacion a la rosacea.
El tiempo de evolucion de los pacientes presento una gran heterogeneidad, lo cual

no esta reportado en la literatura, sin embargo, se mostré que la mayor parte acudié

a antes del ano de evolucion.
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En cuanto a la ocupacion de los pacientes encontramos que la mayor parte son
mujeres dedicadas al hogar con una proporcion (0.46) que puede ser secundaria a

la frecuencia en el género.

Las tallas y pesos de los pacientes fueron muy diversas, pero cuando se obtuvo con
ellas el indice de masa corporal se encontré una frecuencia mayor en la poblacion
con sobrepeso, seguidos por los pacientes con indice de masa corporal normal, lo

que sugiere que la rosacea no posee relacion directa con el indice de masa corporal.

El sindrome metabdlico es un grupo de trastornos metabdlicos relacionados con un
mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria y
mortalidad. Para su diagnéstico pueden ser utilizados los criterios de la ATP Ill o de
la de la Federacion Internacional de Diabetes, constituida por las variables: valores
de glicemia en ayunas, colesterol HDL y triglicéridos en sangre, presion arterial,

perimetro de cintura. ¢4’

Duman et al. han informado que algunos factores de riesgo cardiovascular, como el
colesterol total, los niveles de LDL, CRP, antecedentes familiares de enfermedad
cardiovascular y antecedentes de consumo de tabaco y alcohol, fueron
significativamente mayores en 60 pacientes con rosacea que en 50 controles y
sugirieron que los pacientes con rosacea deben mantener tamizaje para la

enfermedad cardiovascular. °

Por tal motivo se valoré la relacion entre la rosacea y el sindrome metabdlico, donde
al relacionar los subtipos de rosacea con el sindrome metabdlico, se encontrd con
mayor frecuencia el subtipo papulo-pustular, sin embargo, no se presentd
significancia estadistica debido al tamafio de la muestra, al no lograr realizar la
prueba de Ji cuadrada de Pearson. Estos datos coinciden con estudios previos que

16-18 hcasionada por la

51,52

describen la vias moleculares de la inflamacidén cronica,

dislipidemia que influyen en los grados mas cronicos de la rosacea.
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En lo que cabe a la relacion entre los valores séricos de triglicéridos y el subtipo de
rosacea, se generd la interrogante debido a que en estudios previos® se encontré
una mayor frecuencia en lo pacientes con rosacea, por lo que se analizd esta
variable en este estudio, en donde se observd incremento ligeramente mayor en
dicha variable en el subtipo con mayor estado inflamatorio, el papulo-pustular,
obteniendo 21 casos (prop 0.057). Vale la pena mencionar que el valor maximo en

sangre de triglicéridos fue de 467 mg/dl y el menor de 58 mg/dl en sangre.

En este estudio, los criterios del sindrome metabdlico se valoraron cada uno de
acuerdo a los criterios de la ATP 111*® mostrando mayor frecuencia en las variables
de colesterol HDL con una proporcion (0.66) y triglicérido con una proporcién (0.50),
por lo que la inflamacion sistémica causada por la dislipidemia podria incrementar

o detener el control de la rosacea.®
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que existe una ligera relacion
entre algunas variables que constituyen el sindrome metabdlico y la rosacea, por
otro lado, también se encontrd que las mayores frecuencias de sindrome metabdlico
se encuentran en los subtipos papulo-pustular en las mujeres y el fimatoso en los
hombres. Esta relacion puede se puede explicar por el hecho de que ambas
patologias poseen factores similares en su etiopatogenia como es el incremento de
los niveles de estrés oxidativo y catelicidina-37 que a su vez generan incremento en
la produccion de citoquinas y favorece un ambiente inflamatorio como se ha referido
en otros estudios, no obstante, no esta aclarada del todo su etiopatogenia. Una
limitante de este estudio fue el tamano de la muestra, debido que a pesar de haber
sido obtenida con la metodologia pertinente, no genero significancia estadistica, por
tal motivo seria interesante prolongar el tiempo del estudio, que a su vez aportaria
un incremento en el tamafo de la muestra y por ende brindaria un resultado
significativo. La importancia de este estudio reside en la capacidad de analizar
integralmente al paciente, ya que algunas patologias dermatologicas crénico
inflamatorias podrian estar relacionadas con variables del sindrome metabdlico que
pueden conducir a un dafo cardiovascular y con ello fomentar una vigilancia mas

estrecha en estos pacientes.
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Anexo 1. Cuestionario demografico

Proyecto de Investigacion. - “Relacion entre la rosacea y el sindrome metabdlico en
pacientes mexicanos del Hospital General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”.
Investigadores:

Dr. Paula Torres Camacho, Investigador asociado.

Dra. Gisell Anaid Lara Cruz, Investigador asociado.

Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.

Dra. Maria Ivonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.

Ciudad de México a de del 2017

Nombre: Apellido Paterno Apellido materno Nombres

Numero de expediente:

Numero de paciente:

Edad:

Género:

Tiempo de evolucion

Peso: kg IMC:
Talla: cm

Circunferencia de cintura: cm

Presion arterial: / mmHg
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Anexo 2. Clasificacion de la rosacea segt’m Grupo Ibero-Latinoamericano de
Estudio de la Rosacea (GILER)-CILAD ?

Proyecto de Investigacion. - “Relacion entre la rosacea y el sindrome metabélico en
pacientes mexicanos del Hospital General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”.

Investigadores:

Dr. Paula Torres Camacho, Investigador principal.

Dra. Gisell Anaid Lara Cruz, Investigador asociado.

Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.

Dra. Maria Ivonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.

FORMAS CLASICAS SUBTIPOS Tachar el subtipo

Eritemato-telangiectasica
Papulo-pustulosa
Fimatosa

Ocular (No aplica)

Topografia: (Pinta en el modelo anatémico de la cara)

e Centro -facial

¢ Mentén
e Nariz
o Mejillas

e Toda la cara
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Anexo 3. Sindrome metabélico segun los criterios de la ATP IIl °
Proyecto de Investigacion. - “Relacion entre la rosacea y el sindrome metabélico en
pacientes mexicanos del Hospital General de México. “Dr. Eduardo Liceaga”.

Investigadores:

Dr. Paula Torres Camacho, Investigador principal.

Dra. Gisell Anaid Lara Cruz, Investigador asociado.

Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.

Dra. Maria Ivonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.

CRITERIOS ‘

VALORES

<110 mg/dl=no
2110 mg/dl=si

Si NO

Hombres
240 mg/dI=no
<40 mg/dI=si

Mujeres
250 mg/dI=no
<50 mg/dI=si

<150 mg/dl=no
2150 mg/dl=si

Hombres
<102 cm=no

2102 cm=si

Mujeres
<88 mg/dI=no
288 mg/dI=si

Sindrome

metabdlico

<130/85 mm/Hg=no
>130/85 mm/Hg=si

Valores
< 3 criterios

> 3 criterios
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