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Abstract

Background: There is limited epidemiological information on the treatment of atopic dermatitis
(AD) from specialist physicians in Mexico.

Objective: To know the criteria that is used by specialists in Mexico to diagnose and treat AD.
Methods: An observational, descriptive and cross-sectional study, which was authorized by the
ethics committee, was carried out through an electronic survey.

Results: 114 surveys were carried out; 56% of the participants were allergists, 38% were
dermatologists and 5% were pediatricians. It was identified that 54% used clinical criteria for the
diagnosis of AD and 42% used the criteria of Hanifin-Rajka as a diagnostic complement; 38%
requested total and/or specific IgE, blood biometry and blood chemistry tests. They recount that
90% of patients under the age of 18 had mild AD, 8% had moderate AD and 2% had severe AD;
and, in patients over the age of 18, 89% had mild AD, 6% had moderate AD and 5% had severe
AD. The patients’ care was multidisciplinary, since 57% of the survey respondents requested
assessments combined with ophthalmology, dermatology and allergology.

Conclusion: Knowledge of the disease will lead to a better control of the disease. The challenge is
to have a patient registry, update treatment guidelines, consider comorbidities and have therapeutic
options for its control.

Keywords: Atopic dermatitis; Epidemiology; Eczematous skin diseases

Este articulo debe citarse como: Herrera-Sanchez DA, Hernandez-Ojeda M, Vivas-Rosales IJ. Estudio
epidemiologico sobre dermatitis atopica en México. Rev Alerg Mex. 2019;66(2):192-204

ORCID
Diana Andrea Herrera-Sanchez, 0000-0003-1621-6976; Mariana Hernandez-Ojeda, 0000-0002-7662-5176;
Irving Jesus Vivas-Rosales, 0000-0002-5237-4288

"Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Correspondencia: Diana Andrea Herrera-Sanchez.
Siglo XXI, Hospital de Especialidades, Ciudad de México, México dianaaherrera@outlook.com

Recibido: 2018-12-24
Aceptado: 2019-01-08
DOI: 10.29262/ram.v66i2.591

192 Rev Alerg Mex. 2019;66(2):192-204 http://www.revistaalergia.mx



Herrera-Sanchez D et al. Epidemiologia de dermatitis atopica

Resumen

Antecedentes: Existe escasa informacion epidemiolégica sobre el tratamiento de la dermatitis
atopica (DA) por parte de los médicos especialistas en México.

Objetivo: Conocer los criterios utilizados para el diagnostico y tratamiento de la DA por los
especialistas en México.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, autorizado por el comité de ética,
mediante una encuesta electronica.

Resultados: Se realizaron 114 encuestas, 56 % de los participantes fueron alergélogos, 38 %
dermatologos y 5 % pediatras. Se identifico que 54 % utilizaba criterios clinicos para realizar el
diagndstico de DAy 42 %, los criterios de Hanifin-Rajka; como complemento diagnédstico, 38 %
solicitaba IgE total o especifica, biometria hematica y quimica sanguinea. Los encuestados
refirieron que 90 % de los menores de 18 afios presentaba DA leve, 8 % moderada y 2 % grave;
y los mayores de esa edad, 89 % leve, 6 % moderada y 5 % grave. La atencion del paciente
era multidisciplinaria, ya que 57 % de los encuestados solicitaba valoraciones conjuntas con
oftalmologia, dermatologia y alergologia.

Conclusién: El conocimiento de la DA propiciara un mejor control de la enfermedad. El reto es
contar con un registro de pacientes, actualizar las guias de tratamiento, considerar comorbilidades
y contar con opciones terapéuticas para su control.

Palabras clave: Dermatitis atopica; Epidemiologia; Enfermedades eccematosas de la piel

Abreviaturas y siglas

DA, dermatitis atépica

EASI, Eczema Area and Severity Index

ISAAC, International Study of Asthma and Allergies in
Childhood

Antecedentes

La dermatitis atopica (DA) es una enfermedad in-
flamatoria croénica de la piel, pruriginosa, no con-
tagiosa, multifactorial y heterogénea, caracterizada
por recaidas y desencadenada por la interaccion de
factores ambientales e inmunoldgicos, en individuos
genéticamente susceptibles.'?

Su prevalencia es de 20 % y ha mostrado incre-
mento durante los tltimos 30 afnos. Hasta 60 % de
los casos de DA se presenta durante el primer afio de
vida; en 70 % de los pacientes remite antes de los
16 afios y en el resto persiste en la edad adulta.>**

La DA mostraba una prevalencia entre 2 y 7 %
antes del afio 2000, con un incremento hasta de
10.2 % después de 2010 en Estados Unidos.

En 2010, Bedolla et. al. reportaron una preva-
lencia de 3 % de DA en México en nifios de seis a
12 afios, utilizando el cuestionario ISAAC (Interna-
tional Study of Asthma and Allergies in Childhood).

http://www.revistaalergia.mx

POEM, Patient-Oriented Eczema Measure
PO-SCORAD, Patient-Oriented SCORAD
SCORAD, Scoring Atopic Dermatitis

La DA de inici6 en la vida adulta fue definida por
Bannister y Freeman y se refiere a los pacientes que
inician los sintomas después de los 18 anos de edad,
este grupo presenta una prevalencia de 9 a 24 % y un
pico de incidencia entre los 20 y 40 afios de edad.®

La fisiopatologia de la DA esta asociada con de-
terioro de la integridad de la barrera cutanea y desre-
gulacion inmunologica. Existe desequilibrio entre el
perfil de citocinas Th2 (IL-4, IL-5) que favorece la
produccion de IgE y el aumento de la expresion de
células presentadoras de antigeno para su interaccion
con linfocitos T circulantes, que una vez activados in-
ducen la produccion de mas 1L-4 e IL-5, ampliando
la respuesta inflamatoria. Otros hallazgos inmunolo-
gicos en DA son disminucion en la respuesta Thl y
sus citocinas, células natural Killer y linfocitos TCD8
disfuncionales; estas alteraciones en conjunto favore-
cen infecciones virales y bacterianas en la piel de los
pacientes con esta enfermedad.”®*!°
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El diagndstico de DA es clinico y los criterios
mas utilizados en la practica clinica son los de Ha-
nifin y Rajka, que consideran parametros objetivos
y subjetivos como prurito y afectacion del suefio. No
obstante, son laboriosos y no toman en cuenta mani-
festaciones clinicas de la DA de inicio tardio. Otros
criterios diagnoésticos se describen en el cuadro 1.

Es importante para el tratamiento de la DA es-
tablecer su gravedad, que puede evaluarse a través
de sistemas de puntuacion validados como Scoring
Atopic Dermatitis (SCORAD), Eczema Area and
Severity Index (EASI), patient-Oriented Eczema
Measure (POEM) y SCORAD orientado al paciente
(PO-SCORAD).!:12

El tratamiento de la DA incluye la reparacion
continua de la barrera epidérmica con emolientes,
la administracion de antiinflamatoria con corticos-
teroides topicos o inhibidores de la calcineurina y
otros inmunosupresores y evitar los factores desen-
cadenantes individuales. Actualmente se han utiliza-
do diversos productos bioldgicos para su control con
resultados variables.!?

Existe escasa informacion epidemiologica so-
bre el tratamiento que proporcionan los médicos es-
pecialistas en pediatria, alergologia y dermatologia a
los pacientes con DA.

Este estudio tiene como objetivo conocer los cri-
terios utilizados para el diagndstico y tratamiento de
la DA por los diferentes especialistas en México. Los
resultados obtenidos permitiran promover estrategias
para mejorar y homogeinizar los criterios de diag-
ndstico y tratamiento en beneficio de los pacientes.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal, autorizado por el comité de ética del
Hospital Angeles Clinica Londres, Ciudad de México,

Cuadro 1. Criterios diagnésticos utilizados en dermatitis atopica
Criterios

Hanifin-Rajka (1980)

Schultz-Larsen et al. (1994)

Britanicos (1994)

ISAAC (1995)

140 puntos

Elementos

4 mayores, 23 menores

1 mayor, 4 menores

3 caracteristicas

México, con numero HACL 2018/004, mediante
una encuesta electronica (anexo 1) disefiada por
los autores, cuyo objetivo fue conocer los criterios
diagnosticos y tratamiento utilizados en DA por las
especialistas de dermatologia, alergologia e inmuno-
logia clinica y pediatria de diferentes instituciones
publicas de salud en México.

Para ponderar la informacion obtenida se rea-
liz6 analisis estadistico con el programa SPSS ver-
sion 22.

Resultados
Se llevaron a cabo 114 encuestas por via electronica,
entre octubre y noviembre de 2018. El 56 % de los
participantes eran alerg6logos, 38 % dermatologos
y 5 % pediatras, procedentes de segundo y tercer
nivel de atencion médica; 24 % de los dermatdlogos
y 18 % de los alergdlogos atendian nifios y adultos;
51 % de los médicos encuestados laboraba tanto en
una institucion de salud publica como en el ambito
privado, 39 % solo en una institucion de salud ptblica
y 24 % tnicamente en medio privado; 62 % de la po-
blacion atendida correspondia a mayores de 18 afios.

Las instituciones de salud publica donde labo-
raban los médicos encuestados fueron el Instituto
Mexicano del Seguro Social (44 %), la Secretaria de
Salud (19 %), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (13 %) y la
Secretaria de la Defensa Nacional (3 %); 54 % de los
médicos especialistas indicd que utilizaba criterios
clinicos para realizar el diagnostico de DA, sin que
los especificaran; 42 % de los especialistas encues-
tados aplicaba criterios clinicos validos como los de
Hanifin-Rajka (figura 1).

Respecto a las comorbilidades, 38 % sefiald
que la DA se asociaba con rinitis alérgica, 35 % con
asmay 17 % con conjuntivitis.

Criterios para el diagnéstico
3 mayores + 3 menores
> 50 puntos
1 mayor + 3 menores

3 caracteristicas

Japoneses 3 criterios 3 criterios
Williams 4 criterios Prurito + 2 criterios
194 Rev Alerg Mex. 2019;66(2):192-204 http://lwww.revistaalergia.mx
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Como apoyo diagndstico, 38 % de los médicos
participantes en la encuesta solicitaba exdmenes de
laboratorio: IgE total o especifica, biometria hemati-
ca y quimica sanguinea.

El 19 % de los médicos solicitaba pruebas cuta-
neas a aeroalérgenos, 6 % biopsia cutanea y 5 % no
realizaba estudios complementarios.

La escala mas utilizada para evaluar la gravedad
de la DA fue SCORAD, empleada por 96 % de los
médicos; 2 % solo evaluaba la superficie corporal y
2 % no utilizan ninguna escala (figura 2).

Al interrogar a los médicos sobre la edad de los
pacientes con DA que atienden y la gravedad de su
enfermedad, refirieron que 90 % de los menores de
18 afios presentaba DA leve, 8 % moderada y 2 %
grave. Este panorama cambiaba en los pacientes ma-
yores de 18 afios: 89 % DA leve, 6 % DA moderada
y 5 % DA grave.

Al cuestionar sobre el tratamiento para lograr
el control de la enfermedad, 45 % de los médicos
participantes refiri6 prescribir el uso conjunto de an-
tihistaminicos, emolientes, esteroides topicos e inhi-
bidores de calcineurina, 36 % indic6 agregar a estas
cuatro medidas un farmaco adicional para lograr en
control de la enfermedad, el mas comun fue ciclos-
porina. El tiempo de persistencia con este régimen
fue de dos a 12 semanas.

Cuando se preguntd sobre el motivo para cam-
biar de tratamiento topico a sistémico, 65 % reportd
falla terapéutica, seguida en 24 % por resistencia de
la enfermedad, 7 % escaso apego terapéutico, 3 %
intolerancia al farmaco y solo 1 % refirid situacio-
nes econémicas del paciente; 70 % de los médicos
encuestados prescribia la combinacion de diversos
inmunosupresores sistémicos en pacientes con DA
moderada-grave, no controlados o con falla a tra-
tamiento, que representaban 3.9 y 5 %, respectiva-
mente, de los pacientes atendidos; la combinacion
mas comun fue azatioprina y ciclosporina.

Una vez iniciado el tratamiento inmunosupre-
sor, cada dos meses los médicos realizaban segui-
miento con biometria hematica, quimica sanguinea
o pruebas de funcionamiento hepatico. Este trata-
miento continuaba entre una y 10 semanas y poste-
riormente se evaluaba la respuesta terapéutica.

Los médicos indicaron que 6 % de los pacientes
con DA que requieren inmunosupresor presentaban al-
guna contraindicacion para su utilizacion; el producto
biologico mas utilizado fue omalizumab (30 %).

http://www.revistaalergia.mx

42%

Clinicos
W Hanifin-Rajka
M Criterios de William

Figura 1. Criterios diagndsticos utilizados por los médicos
encuestados. Los criterios utilizados para el diagnéstico
por orden de frecuencia fueron clinicos (54 %), criterios de
Hanifin-Rajka (42 %) y de Williams (2 %).

El 89 % de los pacientes portadores de DA pre-
sentaba alteraciones del suefio y este porcentaje se
incrementaba a 92 % en aquellos con DA grave;
60 % de los pacientes con DA moderada tenia datos
de depresion y de ellos, solo 12 % utilizaba antide-
presivos. La depresion se asociaba con la gravedad

90% 899

0,
8% 6y 2o 5%
| -
Leve Moderada Grave
M < 18 afios W > 18 afios

Figura 2. Gravedad de los pacientes de acuerdo con el
grupo de edad, atendidos por los médicos encuestados.
Tanto en el grupo de menores como mayores de 18 afios
predomind la dermatitis atépica leve.
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de la enfermedad y estaba presente en 92 % de los
pacientes con DA grave (cuadro 2).

La atencion del paciente es multidisciplinaria,
57 % de los médicos especialistas encuestados soli-
citaba valoraciones conjuntas a especialidades como
oftalmologia, dermatologia y alergologia.

Discusion

Participaron 114 médicos de diferentes especialida-
des, en particular, alergdlogos (57 %), dermatologos
(38 %) y pediatras (5 %), la mayor parte del sexo
femenino. Es importante sefialar que al igual que lo
registrado en la literatura Internacional, la DA es tra-
tada principalmente por dermatologos y alergoélogos
y, con menor frecuencia, por los pediatras.

Mas de la mitad de los médicos encuestados
trabajaba tanto en institucion de salud publica como
privada. En México, los pacientes que cuentan con
servicio de seguridad social tienen acceso a un cua-
dro basico de medicamentos, que incluye cremas
emolientes, antihistaminicos, esteroides topicos y,
en algunas instituciones, inhibidores de la calcineu-
rina topicos e inmunosupresores sistémicos.

En México, a diferencia de otros, los médicos
especialistas principalmente de alergia ¢ inmuno-
logia clinica pueden atender tanto a poblacion pe-
diatrica como adultos, esto explica porque 62 % de
los pacientes atendidos es mayor de 18 afios, resul-
tado que contrasta por lo publicado en la literatura,
donde la prevalencia de DA es mayor en poblacion
pediatrica. #1516

Existen diferentes criterios clinicos para el diag-
nostico de DA; en México, el Consenso Mexicano
para el Diagnostico y Tratamiento de la Dermatitis
Atopica en Nifios y Adultos y las Guias CENETEC
(Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Sa-
lud) recomiendan utilizar los criterios de Williams,
por su sensibilidad y especificidad, ademas de su facil
aplicacion (cuadro 1).

Nuestros resultados muestran que los médicos
prefieren utilizar los criterios de Hanifin-Rajka, pro-
bablemente por la mayor difusion de estos criterios
durante la formacion de los médicos especialistas y la
falta de difusion e implementacion de los criterios de
Williams, que son utilizados solo 2 % de los encues-
tados.!”18

De acuerdo con el Consenso Mexicano para
Dermatitis Atopica, los pacientes con DA moderada-
grave requieren pruebas complementarias de diag-
néstico como biometria hematica, IgE, pruebas cu-
taneas para aeroalégenos o alimentos.

En nuestro estudio, solo 57 % solicitaba los
estudios referidos; si analizamos por especialidad,
fue mas frecuente que los dermatologos solicitaran
biopsias cutaneas que los alergologos (5 % versus
1 %), mientras que estos ultimos se apoyaban mas
comunmente en prucbas a aeroalérgenos que los
dermatologos (14 % versus 4 %) (cuadro 3).

La gravedad de la DA puede ser evaluada me-
diante multiples escalas. EI 96 % de los médicos
participantes optaba por la escala SCORAD, a pesar
de que desde 2014 se recomienda aplicar la escala
EASI por su capacidad objetiva de evaluacion, lo
que permite homogeneizar criterios especialmente
en ensayos clinicos.>!"

Nuestros resultados muestran que los pacientes
adultos con DA presentan casi el doble de prevalen-
cia de DA grave que la poblacion pediatrica, seme-
jante a lo reportado en otros estudios en los que la
prevalencia de DA grave aumenta con la edad, es-
pecialmente en poblacion afroamericana e hispana.

No obstante, en forma global esta prevalencia
es baja a la reportada en la literatura internacional,
quiza debido a las distintas escalas de diagndstico y
gravedad utilizadas por nuestros médicos.

En relacion con el tratamiento, nuestro estudio
muestra que los médicos participantes empleaban
un tratamiento similar al propuesto por las guias

Cuadro 2. Afectacion de calidad de vida de acuerdo con la gravedad de la dermatitis atdpica, de acuerdo con los médicos encuestados

Dermatitis atépica Leve Moderada Grave
P (%) (%) (%)
Pacientes que tienen afectacion del suefio debido al prurito crénico. 41 65 92
Paci i f i6 li i i |
aC|.entes’ que tienen afectacion de su calidad de vida debido a 64 75 89
prurito crénico
Pacientes con depresion 26 64 92

196 Rev Alerg Mex. 2019;66(2):192-204
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Cuadro 3. Apoyos diagndsticos y escalas de gravedad utilizados por los especialistas encuestados

Pregunta

Poblacion atendida < 18 afios
Poblacion atendida > 18 afios
Criterios diagnosticos
Clinicos
Hanifin-Rajka
Williams
Otros
Apoyo diagnostico
Laboratorios, biometria hematica, IgE total o especifica,
quimica sanguinea
Pruebas cutaneas a aeroalérgenos *
Biopsia
Otros
Ninguno
Escala de gravedad utilizada
EASI
POEM
SCORAD
Superficie corporal

No utiliza

Alergologos Dermatodlogos Pediatras
(57 %) (38 %) (5 %)
% % Y%

40 34 92
59 65 8
74 31 28
26 59 57
3 15
0 7 0
24 48 85
24 20
15
48 42
45 14.2
71 5 14.2
9 2 14.2
15 0 14.2

EASI = Eczema Area and Severity Index, POEM = Patient-Oriented Eczema Measure, SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis.

internacionales o nacionales y que el inicio de la
inmunosupresion sistémica fue indicado a partir de
la DA moderada-grave, lo que genera costos adi-
cionales para la vigilancia de efectos secundarios
(biometria hematica, quimica sanguinea y pruebas
de funcionamiento hepatico).

El porcentaje de pacientes con DA grave no
controlada es de 5 %, a pesar del tratamiento médico
adecuado. Acorde con los consensos actuales, estos
pacientes se perfilan como candidatos para terapia
biologica para lograr el control de la enfermedad. En
este mismo grupo de pacientes son mas frecuentes
las exacerbaciones (cinco por afno), incapacidades
(una anual) y hospitalizaciones (una por afio), res-
pecto a los pacientes con DA leve-moderada, lo que
incrementa los costos para el sector salud.

http://www.revistaalergia.mx
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Conclusion
El mayor conocimiento de la enfermedad, la utiliza-
cion de criterios diagndsticos y el tratamiento homo-
géneos propiciaran un adecuado uso de medicamen-
tos y mejores resultados. Es importante atender los
aspectos asociados con la dermatitis atdpica, como la
depresion y las comorbilidades. Los costos y el uso
de recursos asociados con la DA es considerable y
se manifiestan en el uso de multiples medicamentos,
incapacidades laborales e incluso hospitalizacion.
El reto seria contar con un registro epidemiold-
gico de pacientes con DA, actualizar las guias de tra-
tamiento con el fin de lograr el control a largo plazo,
tener la opcion de utilizar tratamientos innovadores
que reducen el uso de recursos y deterioro de la ca-
lidad de vida.
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Anexo 1. Cuestionario
sobre prevalencia de dermatitis atopica en adultos y ninos en México

Estimado doctor, agradecemos su apoyo para el llenado de la siguiente encuesta cuyo objetivo es conocer la pre-
valencia de dermatitis atépica en adultos y nifios. Los datos obtenidos se utilizaran para fines de investigacion y la
informacién proporcionada es totalmente confidencial.

1. ¢ En dénde realiza su practica clinica?
O Ambito publico
O Ambito privado
O Ambos
De trabajar en alguna institucion, anote el nombre del centro hospitalario al que pertenece:
2. Marque el servicio al que pertenece.
O Alergologia pediatrica O Adultos O Ambos
[0 Dermatologia pediatrica [J Adultos O Ambos
O oOtros, ¢cual?
3. De acuerdo con su experiencia y practica diaria, ¢ cuantos pacientes con diagnodstico de dermatitis atépica atendio
usted en el dltimo afio?

O Total

OO0 Menores de 18 afios

O Mayores de 18 afios
4. ; Como realiza usted el diagndstico de dermatitis atopica?
a) Criterios clinicos

b) Criterios de Hanifin y Rajka publicados

C) Otros, ¢cudles?
5. ¢ Cual de las siguientes herramientas utiliza para evaluar a su paciente?
1. POEM

2. SCORAD

3. EASI

4. No utiliza

5. Solo % de superficie corporal
6. ¢ Qué otro recurso utiliza para apoyar el diagndéstico?
a) Laboratorios (IgE total o especifica, biometria hematica, quimica sanguinea)

b) Pruebas de alergia (pruebas cutaneas)

C) Biopsia

d) Otros, ¢cudles?
7. De la poblacion que usted atiende en su practica, ¢ qué porcentaje se presenta en su consulta de acuerdo con la
escala de severidad que utiliza?

DA leve Nifos % Adultos %
DA moderada Nifos % Adultos %
DA grave Nifios % Adultos %

8. Llene la siguiente tabla de acuerdo con la informacion de su servicio.

DA Hospitalizaciones por afio Incapacidades Recetas expedidas al afio Exacerbaciones

(n) por afio (n) por paciente (n) al afio (n)

Leve

Moderada
Grave
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9. Se define como paciente NO CONTROLADO: tres exacerbaciones al afio, sintomas persistentes, remision lenta, erup-
ciones activas y 40 a 50 % de la superficie afectada, tratado con esteroides tdpicos y terapia sistémica con pobre respuesta.
¢, Qué porcentaje de pacientes atiende con estas caracteristicas?

%

10. Se define como RESISTENCIA AL TRATAMIENTO cuando de acuerdo con el médico la situacion clinica del paciente
no cambia o se agrava cumpliendo por lo menos dos semanas de tratamiento apropiado en dosis y aplicacion adecuada.

¢ Qué porcentaje de pacientes atiende con estas caracteristicas?

O Leve
O Moderado
O Grave

11. ¢ Qué porcentaje de los pacientes que valora presenta contraindicacion (ejemplo, insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica, neoplasias, infecciones cronicas o en tratamiento, etcétera) para uso de inmunosupresores?

%

12. De la siguiente lista, marque los medicamentos que utiliza para el control de la enfermedad en sus pacientes
(puede marcar uno o mas).

[0 Antihistaminicos

[0 Emolientes e hidratantes

[0 Esteroides tépicos

[ Inhibidores de calcineurina

[0 Otros, ¢cudles?

13. ¢ Cuanto tiempo espera usted para modificar la estrategia terapéutica?

14. i Por qué causa realiza cambio de tratamiento sistémica?

O Falla al tratamiento

[0 Resistencia al tratamiento

[0 Falta de adherencia

O Intolerancia

[J Problemas econémicos del paciente
15. De acuerdo con la severidad, ¢en qué grado utilizaria la siguiente opcion terapéutica?

Esteroide sistémico

[0 Leve

[0 Moderado

O Grave

[0 Resistencia al tratamiento/no controlado
Metotrexate

O Leve

[0 Moderado

[0 Grave

ContinGia en siguiente pagina...
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Ciclosporina

O Leve

[0 Moderado

[0 Grave

[0 Resistencia al tratamiento/no controlado
Azatioprina

O Leve

[0 Moderado

[0 Grave

[0 Resistencia al tratamiento/no controlado
Micofenolato

O Leve

[0 Moderado

[0 Grave

[0 Resistencia al tratamiento/no controlado
Tacrolimus

O Leve

[0 Moderado

[0 Grave

[0 Resistencia al tratamiento/no controlado
Fototerapia

[0 Leve

[0 Moderado

[0 Grave

[0 Resistencia al tratamiento/no controlado
Biolégicos (omalizumab)

[0 Leve

[0 Moderado

[0 Grave

[0 Falla al tratamiento

[J Contraindicaciéon de inmunosupresores
16. De las opciones terapéuticas enlistadas, ¢ indica usted combinacién de los mismos para tratamiento de sus
pacientes?

O si

O No

¢Cuales?
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17. De las opciones terapéuticas enlistadas y que haya utilizado en su practica clinica mencione las dosis y tiempo
que los prescribe:

a) Esteroides sistémicos

Dosis

Tiempo

b) Metotrexate

Dosis

Tiempo

c) Ciclosporina

Dosis

Tiempo

d) Azatioprina

Dosis

Tiempo

e) Micofenolato

Dosis

Tiempo

f)  Tacrolimus

Dosis

Tiempo

g) Fototerapia

Dosis

Tiempo

h) Biologico (omalizumab)

Dosis

Tiempo
i) Otros

Dosis

Tiempo
18. ¢ Cémo realiza el seguimiento de sus pacientes con dermatitis atépica? Marque con una X en la opcién del estudio
que solicita.

Esteroide | Metotrexate | Ciclosporina | Azatioprina | Micofenolato | Tacrolimus | Fototerapia | Bioldgico

BH

QS
PFH
EGO
IgE
Biopsia

19. ¢,Con qué frecuencia realiza estos estudios de seguimiento?

ContinGia en siguiente pagina...
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20. ¢ Sus pacientes presentan prurito que afecte el suefio o su calidad de vida?
O si

O No

21. De acuerdo con la severidad, ;qué porcentaje de sus pacientes en los diferentes grados presentan prurito que
afecte el suefio?

O Leve
O Moderado
O Severo

22. De acuerdo con la severidad ¢ qué porcentaje de sus pacientes en los diferentes grados presenta prurito que
afecte su calidad de vida?

O Leve
O Moderado
O Severo

23. ¢ Sus pacientes presentan depresion?

O si
O No
24. De acuerdo con la severidad ¢qué porcentaje de sus pacientes en los diferentes grados presenta depresion?
[0 Leve
[0 Moderado
[0 Grave

25. De estos pacientes:

¢, Qué porcentaje toma antidepresivos?

¢ Qué tipo?
26. A continuacion, se enlistan algunas comorbilidades asociadas con dermatitis atépica. Enumere por orden de fre-
cuencia (siendo 1 el mas frecuente) la presentacion en sus pacientes

Conjuntivitis

Asma
Rinitis

Alergia alimentaria

Conjuntivitis

Oooooao

Otras (especifique):

27. ¢ Solicita interconsultas debido a estas comorbilidades?
O si
O No

28. ¢ A qué servicios solicita interconsulta?

Continlia en siguiente pagina...
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29. ¢ Cuales considera usted que son las necesidades de sus pacientes para un mejor control de su enfermedad?
(Puede marcar mas de una opcién)

[J Mayor conocimiento sobre la enfermedad

[0 Mayor conocimiento sobre el uso adecuado de su tratamiento
[0 Costo de tratamiento

[0 Mayores y mejores opciones terapéuticas

30. ¢ Cuales considera que son sus necesidades para un mejor control de enfermedad en sus pacientes?
(Puede marcar mas de una opcién)

O Mayor conocimiento sobre la enfermedad

[J Mayor conocimiento sobre el uso adecuado de tratamiento
[0 Costo de tratamiento

[0 Mayores y mejores opciones terapéuticas
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