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Abstract

Background: The diagnostic approaches and therapeutic strategies of atopic dermatitis
(AD) are generally inconsistent among physicians and health institutions.

Objective: To develop a consensus statement among experts to reduce the variations in
practice regarding the diagnosis and treatment of patients = 12 years with AD to improve
their care.

Methods: Systematic literature search in PubMed and GREAT. With methodological
support and using the Delphi method, a formal consensus was developed among 16
experts in Dermatology and Allergology, based on the current evidence and its applicability
in the Mexican context. Apart from intense electronic communication, several issues of
disagreement were discussed in two face-to-face meetings.

Results: The clinical experts reached consensus on 46 statements related to the
definition, classification, diagnostic strategies and treatment of AD. For the diagnosis we
suggest the Williams criteria and for severity scoring the SCORAD (by the doctor) and
POEM (by the patient). In addition to general care and treatment education (workshops),
we suggest four steps for treatment, depending on severity: 1. Topical treatment with
anti-inflammatory agents (and systemic: antihistamines/antileukotrienes —low level
evidence—) 2. Phototherapy, 3. Cyclosporin A and 4. Dupilumab, with the possibility of
managing this biological earlier on if a fast effect is needed. In extrinsic AD we suggest
evaluating the addition of allergen immunotherapy or an elimination diet, if there is an
IgE-mediated respiratory or food allergy, respectively.

Conclusion: The panel of experts reached consensus on relevant aspects of AD with a
focus on the transcultural adaptation of recent evidence.

Keywords: Atopic dermatitis; Atopic dermatitis treatment; Consensus; Cyclosporin A;
Biological treatment; Dupilumab; Omalizumab.
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Resumen

Antecedentes: Los abordajes diagnosticos y las estrategias terapéuticas de la dermatitis
atopica generalmente son inconsistentes entre los médicos y entre las instituciones de
salud.

Objetivo: Consensar las opiniones de expertos para reducir las variaciones en la practica
respecto al diagnostico y tratamiento de pacientes = 12 afios con dermatitis atépica para
mejorar su cuidado.

Métodos: Busqueda sistematica de la literatura en PubMed y GREAT. Con apoyo
metodoldgico y utilizando el método Delphi se desarrolld6 un consenso formal entre
16 expertos en dermatologia y alergologia, basandose en la evidencia actual y su
aplicabilidad en el contexto mexicano. A parte de una comunicacion electronica intensa,
se discutieron los puntos en desacuerdo en dos reuniones presenciales.

Resultados: Los expertos clinicos alcanzaron consenso en 46 declaraciones relacionadas
con la definicion, clasificacion, estrategias de diagnoéstico y tratamiento de la dermatitis
atdpica. Para el diagnodstico sugerimos se usan los criterios de Williams y el SCORAD
(por parte del médico) y POEM (por parte del paciente) para definir la gravedad. Aunado
a cuidados generales y educacion terapéutica, sugerimos cuatro pasos para tratamiento,
segun gravedad: 1. Manejo topico con antiinflamatorio (y sistémico: antihistaminico/
antileucotrieno —evidencia reducida—) 2. Fototerapia, 3. Ciclosporina Ay 4. Dupilumab,
con la posibilidad de manejarlo antes si se necesita efecto rapido. En la dermatitis atopica
extrinseca sugerimos agregar inmunoterapia con alérgenos o una dieta de eliminacion si
existe una alergia IgE-mediada, inhalatoria o alimentaria, respectivamente.

Conclusién: El panel de expertos realizd consenso en aspectos relevantes de la
dermatitis atépica con enfoque en la adaptacion transcultural de evidencia reciente.

Palabras clave: Dermatitis atopica; Ciclosporina A; Tratamiento biolégico; Dupilumab;
Omalizumab; Posicién de consenso.

Abreviaturas y siglas

AINE, Analgésicos antiinflamatorios no es- HAS, hipertension arterial sistémica

teroideos HOME, Harmonising Outcome Measures for
AZA, Azatioprina Eczema
BH, Biometria Hematica IgE, Inmunoglobulina E
DA, Dermatitis atépica ITA, Inmunoterapia alérgeno-especifica
DLQI, Dermatology Life Quality Index MTX, Metotrexate
DM2, Diabetes mellitus tipo 2 NB-UVB, Narrow-band ultraviolet B Pho-
EASI, Eczema Area and Severity Index totherapy
ECA, Ensayos clinicos aleatorizados PO, Patient-Oriented
GPC, Guias de practica clinica POEM, Patient Oriented Eczema Measure

GREAT, Global Resource for Eczema Trials SCORAD, Scoring Atopic Dermatitis
HADS, The Hospital Anxiety and Depression ~ TSLP, linfopoyetina derivada del estroma
Scale del timo
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La dermatitis atopica (DA) es la patologia alérgica mas frecuente de la piel; generalmente
inicia en los primeros meses de vida, con tendencia a desaparecer durante los afios esco-
lares, aunque un nimero considerable de personas sigue sufriendo de brotes de actividad
por afios y, en algunos casos, persiste desde la infancia hasta la edad adulta. Por otro
lado, existe también un grupo de pacientes que debutan de forma tardia, incluso como
adultos. Como cualquier patologia que se expresa en la piel, la afectacion de la calidad
de vida asociada con ella es considerable y este hecho es subestimado frecuentemente
por los médicos tratantes. A nivel mundial existen diferentes escuelas para el manejo de
la DA, algunas con conceptos opuestos. Ademas, con el avance de los conocimientos
en la estructura cutanea, la inmunologia y sus alteraciones en la piel, los mecanismos
de la inflamacion alérgica y la aparicion de medicamentos bioldgicos, especificamente
dirigidos hacia estas alteraciones, se ha sentido la necesidad de desarrollar lineamientos
nacionales para el diagnostico y manejo de la DA. Al mismo tiempo, seria benéfico para
los pacientes con esta enfermedad que se realizaran esfuerzos combinados entre los di-
ferentes médicos para reducir las variaciones en la practica clinica de pacientes con DA
para lograr un control adecuado de sintomas en las diferentes etapas de la enfermedad y
evitar complicaciones.

Un panel de expertos fue convenido por la Academia Mexicana de Dermatologia (AMD),
el Colegio Mexicano de Inmunologia Clinica y Alergia A.C. (CMICA) y el Colegio
Mexicano de Pediatras Especialistas en Inmunologia Clinica y Alergia (COMPEDIA)
para crear un consenso formal. Este documento refleja una sintesis de la informacion
y las sugerencias consensadas para el diagnéstico y el tratamiento de la DA obtenidas
con el uso del método Delphi, un proceso riguroso que minimiza sesgos y facilita el
desarrollo de una posicion consensuada. Un grupo de expertos multidisciplinarios fue
seleccionado para revisar la literatura, sintetizar la informacion y aclarar areas especificas
de controversia y probable ambigiiedad o inconsistencia en relacion con las siguientes
areas de interés: definicion, clasificacion, diagndstico y tratamiento de pacientes con DA.

Ya que el contenido de este documento es el resultado de un consenso formal infor-
mado por literatura reciente, los hallazgos estan agrupados como declaraciones a manera
de opiniones o sugerencias, no como recomendaciones que solo se podrian emitir como
resultado de una guia de practica clinica elaborada con base en revisiones sistematicas
de la literatura con mayor rigor metodolégico.

Es importante recalcar que la responsabilidad de la decision final del diagnostico
y manejo del paciente con DA siempre estara a cargo del médico tratante, siendo este
consenso una herramienta de apoyo que puede utilizar para optimizar su actuar.

Se condujo una busqueda sistematizada de la literatura utilizando estrategias de filtro
validadas para priorizar las brechas en la literatura para el enfoque de este consenso.
La busqueda inicial identifico guias de practica clinica (GPC) y revisiones sistematicas
de la literatura (RSL), con o sin metaanalisis, en niflos > 12 afios y adultos publicadas
entre 2009 y 2017. Las publicaciones se identificaron utilizando los criterios PICOS
para formulacion de preguntas clinicas (poblacion, intervencion, comparacion, outcomes
[desenlaces], setting [ubicacion]). La bisqueda se llevd a cabo en PubMed y la base de
datos Global Resource for Eczema Trials (GREAT). Se removieron los duplicados, los
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articulos no relacionados a DA, aquellos que no indicaran o declararan explicitamente
seguir una metodologia de revision sistematica, asi como articulos no escritos en inglés
0 espaifiol.

Una segunda busqueda identifico ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y estudios
observacionales publicados hasta abril de 2018 siguiendo el mismo proceso de selec-
cion que se explico anteriormente (salvo para revisiones sistematicas). El coordinador
del grupo nuclear (DLL) filtré los articulos por su relevancia y metodologia antes de
distribuirlos en texto completo al panel de expertos. Al mismo tiempo, el texto se nutrid
de las referencias aportadas por los miembros del panel durante su participacion en el
consenso.

Los resultados de ambas busquedas de la literatura se distribuyeron a los miembros
del panel de expertos, incluyendo las versiones en texto completo de los articulos. Es-
tas publicaciones fueron complementadas con busquedas para necesidades especificas
identificadas durante la elaboracion del documento de alcances. Se les solicitd a los
expertos revisar los articulos identificados durante las busquedas de la literatura para
encontrar brechas en la evidencia y areas de ambigiiedad en las areas de interés delimi-
tadas anteriormente.

Los pacientes con DA usualmente son atendidos en varios niveles de atenciéon y por
varios profesionales de la salud. Este consenso fue desarrollado por un panel multidis-
ciplinario de expertos clinicos, incluyendo dermatélogos y alergdlogos con interés y
experiencia en el manejo de DA sugeridos por los colegios y sociedades nacionales de
dichas especialidades (AMD, CMICA, COMPEDIA). La participacion de los miembros
del panel expreso sus opiniones con base en su propia experiencia y se limit6 a su opi-
nidn, sin representar necesariamente la postura de la sociedad de la que fueron elegidos.
La primera reunion presencial fue llevada a cabo el 15 de octubre de 2017 para facilitar
presentaciones del grupo, revisar el proposito y enfoque del consenso e identificar las
brechas de evidencia en la literatura. La segunda reunion presencial se realiz6é en marzo
de 2018 para revisar las declaraciones, posterior a dos rondas de panel Delphi y resolver
puntos especificos sobre la redaccion de las mismas.

Se realiz6 un cuestionario inicial entre los panelistas de Alergologia y Dermatologia con
los profesionales metodologicos para refinar la evidencia identificada en la primera reu-
nion. A los miembros del panel se les pidi6é proveyeran una respuesta por escrito a cada
pregunta de dicho cuestionario, el cual contenia 63 preguntas que abarcaban las siguien-
tes categorias: definiciones de DA, historia natural y epidemiologia de la enfermedad,
estratificacion de acuerdo con sintomas en pacientes > 12 afios de edad, herramientas
para el diagnostico, estrategias de tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico (inclu-
yendo el empleo de anticuerpos monoclonales), aspectos en relacion con la salud mental
del paciente con DA, comportamiento clinico bajo diferentes escenarios y apoyo entre
diferentes especialidades involucradas.

Este consenso se realizé utilizando el método Delphi, un abordaje sistematico para lo-
grar consenso entre un panel de expertos. Fue inicialmente disefiado por la Corporacion
RAND para utilizar de la mejor manera la informacion de grupos en los afos cincuenta.'

s12 Rev Alerg Mex. 2018;65 Supl 2:s8-s88
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Esta metodologia ha sido modificada para adaptarse a los avances tecnoldgicos y se usa
ampliamente para tratar huecos en la evidencia en medicina y mejorar el cuidado de los
pacientes sin la interaccion cara a cara entre los expertos. A los miembros del panel les
fue solicitado completar cuestionarios usando una escala de Likert de 9 puntos con el
fin de lograr acuerdo (Cuadro 1). Tras dos rondas de panel Delphi sigui6 una reunion
presencial donde fueron presentados los resultados y las declaraciones discutidas. Las
declaraciones grupales fueron categorizadas de la siguiente forma:
» Consenso: cuando las declaraciones lograron una puntuacion media de 7.00 o mayor.
» Sin consenso: cuando las declaraciones no cumplieron los criterios de consenso.
Las declaraciones con una puntuacion media de menos de 7.00 tras dos rondas Del-
phi fueron discutidas en la segunda reunion presencial para determinar si debian ser refi-
nadas u omitidas completamente. A los miembros del panel les fue solicitado proveer su
nombre en cada ronda para asegurar que las respuestas fueron recibidas y se facilitara la
discusion cuando existia desacuerdo o ambigiiedad (aunque los distintos miembros del
panel no conocian entre si la identidad de los emisores de las distintas opiniones). Las
cajas de comentarios fueron afadidas a las dos rondas como recordatorios que les permi-
tiera a los miembros proveer razonamientos inmediatos que mejoraran las discusiones.

La primera ronda del panel incluy6 47 declaraciones desarrolladas como resultado del
cuestionario inicial. Tras la discusion por el panel, dichas declaraciones fueron revisadas
por el grupo nuclear para correr una segunda ronda, posteriormente, 46 declaraciones
alcanzaron consenso y una fue desechada.

Las respuestas para cada una de las preguntas clinicas de cada ronda fueron recolectadas
y analizadas por el coordinador metodologico (MAFM). Se logré una tasa del 85 % de
acuerdo mediante panel Delphi durante las dos rondas del grupo. Se calcul6 estadistica
descriptiva para cada declaracion que incluyé media, mediana, moda, percentiles 25 y
75 e intervalo de confianza del 95 %, asi como porcentaje de acuerdo. Las declaracio-
nes que lograron acuerdo de al menos 70 % fueron agrupadas de acuerdo con el area
correspondiente (definicion, clasificacion, diagnéstico y tratamiento). Las declaraciones

1 2 & 4 5 6 7
Totalmente Fuerte- Ligera- Ligera-
Desacuer- .
en des- mente en do mente en Indiferente mente de De acuerdo
acuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo

Incluya su respuesta con una X

Argumente su respuesta con
base en su experiencia clinica,
los valores y preferencias de
sus pacientes.

Es obligatorio incluir un argumento en cada respuesta, no importando su calificacion numérica.
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que no lograron acuerdo fueron discutidas durante la segunda reunion presencial para su
modificacion final previo a su rechazo o aceptacion definitiva.

En el Anexo A se incluye la lista de preguntas clinicas sobre las que se generaron las
declaraciones que se emitieron en este consenso.

En el Anexo B se encuentran las declaraciones, es decir, las respuestas a las preguntas
clinicas consensadas como se describid arriba. El texto resumido del consenso que se
presenta a continuacion se basa sobre estas declaraciones y en algunas partes se tomd
literalmente de ellas. En el documento final del consenso se mantendra la misma division
en subtemas arriba mencionada.

Después de terminar las dos rondas Delphi, en las cuales pequefios subgrupos de expertos
habian opinado acerca de las preguntas clinicas, el grupo nuclear considerd que existian
algunos aspectos clinicos de tal importancia que se buscé un consenso entre el grupo
completo. El resultado de estos puntos de discusion se encuentra en el Anexo C, y dicha
informacion fue integrada en el texto resumido del consenso con la anotacion: Consenso
grupo completo.

La Figura 1 indica la ruta critica que los expertos de CoMeDA proponen para llegar a un
diagnostico certero de la dermatitis atopica, seguido por una evaluacion de la gravedad y,
finalmente, la indicaciéon del manejo méas oportuno, segun la clasificacion y la gravedad
de la patologia. Figura 1.

Sugerimos que se use el término “dermatitis atopica” (DA) (sinébnimo: eccema atopico)
para referirse a la enfermedad sistémica, multifactorial, que se caracteriza por una alte-
racion en la barrera cutanea con desregulacion inmunolédgica que clinicamente resulta
en un proceso inflamatorio de la piel asociado con eccema y prurito que sigue un curso
cronico recidivante con exacerbaciones y remisiones, y que ocurre mas frecuentemente
en niflos, pero que también afecta a muchos adultos. La DA frecuentemente se asocia
a atopia (tendencia personal o familiar, generalmente en la infancia o adolescencia,
para sensibilizarse y producir anticuerpos Inmunoglobulina E (IgE) especificos como
respuesta a la exposicion natural a alérgenos (generalmente proteinas) y a patologias
relacionadas (por ejemplo, rinitis y asma alérgicas).>>*

El grupo de expertos del CoMeDA reconoce que no existe una definicion unica de DA
recalcitrante, por lo que generan el siguiente constructo: es aquella que, de acuerdo con la
clasificacion de gravedad por indice EASI (Eczema Area and Severity Index) o por indice
SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis), permanece en la clasificacion de moderada-grave y
no mejora tras tres meses de tratamiento con el uso de la terapia convencional existente.>

s14 Rev Alerg Mex. 2018;65 Supl 2:s8-s88
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. Confirmar que es DA Sl la. Diagnéstico diferencial il

Criterios de Williams --------------) Inmunodeficiencia, e.o.
(Clasificacion clasica puede ayudar)

II. Clasificar la DA

1. Clasificacion clasica (ayuda para DX) Figura 3
2. Por fenotipos Parrafo 4.3
3. Intrinsecalextrinseca :

4. Con colonizacién/sobreinfeccion

lll. Diagnosticar, evaluar nivel de gravedad y comorbilidades

A. Identificar causa y/o factor desencadenante, incluyendo: alergenos/sensibilizacion
alergenica (pruebas seroldgicas, prueba cutanea)

B. Establecer gravedad y calidad de vida: indice SCORAD, POEM, DLQI

C. Afectacion de la salud mental

D. Determinar la presencia de comorbilidades alérgicas y no alérgicas

Cuadros 4-6
Parrafo 4.4-4.7

IV. Tratamiento y educacion terapéutica

A. Eliminar causa y factores desencadenantes
B. Medicamentos para control
C.DA extrinseca: inmunoterapia

Figura 4
Parrafo 4.8

V. Reevaluar gravedad y ajustar tratamiento

A. Evaluar indice SCORAD, POEM y calidad de vida Cuadro 4-6
B. Ajustar medicamentos (vea figura 4)

Figura 1. Ruta critica de acciones en pacientes con dermatitis atopica.

4.2 Diagnostico de la DA

El diagnostico de la DA es clinico y se debe sospechar en cualquier paciente que se
presenta con una dermatitis pruriginosa cronica. Las manifestaciones cutaneas son las
de eccema, presentando una combinacion de algunas de las manifestaciones primarias:
eritema, edema, papulas, a veces con pequeias vesiculas, escoriaciones, exudacion,
costras y, finalmente, liquenificacion (engrosamiento de la piel). En todo ello, el prurito
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es el sintoma clave. La distribucion de las lesiones por ciertas areas del cuerpo general-
mente sigue un patron clasico, segun la edad del paciente (Seccion 4.3.1). Identificar esta
distribucion puede ayudar a sospechar el diagndstico.

Para confirmar el diagndstico de la DA se sugiere usar los criterios de Williams

(Cuadro 2),*? ya que son menos complicados y pueden evitar el sobrediagndstico de
la DA, que podria presentarse cuando se usan los criterios de Hanifin y Rajka. Ademas,

Delphi 8 Acuerdo 100 %
en ronda uno

los criterios de Williams son promovidos por las guias de DA del Centro Nacional de
Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), por lo que son accesibles para muchos
médicos en instituciones de salud en México.

Manifestacion esencial (el paciente tiene que tener).
» Dermatitis pruriginosa (o relato de rascado por los padres).
Manifestaciones asociadas (ademas tres o mas de los siguientes).

4.21

Dermatitis en areas de flexion que involucra area de flexién de codos y parte posterior
de las rodillas.

Dermatitis visible en mejillas o en areas extensoras en nifios hasta 18 meses o menores.
Historia personal de dermatitis en areas de flexién: dermatitis en mejillas o en areas
extensoras en nifios de hasta 18 meses o menores.

Historia de sequedad cutanea generalizada en los ultimos 12 meses.

Historia personal de asma o rinitis alérgica (RA) o historia de enfermedad atépica en
familiares de primer grado en nifios menores de cuatro afos.

Inicio de signos y sintomas en nifios menores de dos afios (no valido si el nifio es menor
de cuatro afnos).

Diagndstico diferencial

Existen varias patologias dermatologicas pruriginosas que se pueden confundir con la
DA. Las mas frecuentes son la escabiosis, la dermatitis seborreica, la dermatitis por
contacto, la ictiosis, linfoma cutaneo y la psoriasis, entre otras (Cuadro 3).!

s16
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Escabiosis

Dermatitis seborreica
Dermatitis alérgica por contacto
Ictiosis

Psoriasis atipica

Linfoma cutaneo de células T
Toxicodermias

Rev Alerg Mex. 2018;65 Supl 2:58-s88 http://www.revistaalergia.mx



Rincén-Pérez C et al. Consenso Mexicano sobre Dermatitis Atopica

Ademas, en el paciente con DA moderada-grave recalcitrante se tendran que tener
en mente ciertas inmunodeficiencias que pueden cursar con eccema. En estos pacientes
sugerimos tomar la IgE sérica total, que en ellos se encuentra en niveles muy elevados
(Figura 2). La interpretacion de los valores de IgE sérica total y especifica en el contexto
de patologias alérgicas se discute en la Seccion 4.4.2.

Consenso grupo com-
pleto

4.3 Clasificacion de la DA

Con el incremento en el conocimiento acerca de la inmunopatogénesis de la DA se ha
reconocido su origen multifactorial y complejo, es por ello por lo que no todos los pa-
cientes con DA responden igual al tratamiento o tienen la misma evolucion a largo plazo.

Existen hoy en dia diferentes clasificaciones de la DA y cada una tiene su utilidad.
La clasificacion clasica puede ayudar en el diagnostico, pero para la seleccion del trata-
miento idoneo se sugiere que se usen las clasificaciones segun fenotipos, ademas de la

Delphi 7.5 Acuerdo 100 %
en ronda uno

Dermatitis

atopica Marcha

alérgica

DM, AA, A!t. en barr_e'ra AA -> Asma >
Disregulacion Rinitis

enteropatia

Eritrodermia, IgE > 1000,
linfopenia Eccema virus, Atopia

Infecciones, IgE > 1000,
plaquetopenia neumatoceles

SHIE AR

Figura 2. Diagndsticos diferenciales de la DA moderada-grave: sospechar inmunodeficiencias. AA: Alergia a alimentos;

DM I: Diabetes mellitus tipo I; IPEX: Immunodysregulation Polyendocrinopathy Enteropathy X-linked (Sindrome de Inmunodesregu-
lacion, Poliendocrinopatia y Enteropatia ligada al cromosoma X); SHIE AR: Sindrome de Hiper IgE Autosémico Recesivo;

SHIE AD: Sindrome de Hiper IgE Autosémico Dominante; WASP: Sindrome de Wiskott Aldrich (La P se refiere a la proteina deficiente
en este sindrome). Cortesia: José Antonio Ortega Martell.
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clasificacion intrinseca/extrinseca. Finalmente, es de importancia diagnosticar si existe
sobreinfeccion por ciertos microorganismos (principalmente estafilococos) para poder
brindar un tratamiento integral.

Anotacion: se sugiere tomar en cuenta que la clasificacion no es un aspecto estatico
ni definitivo, sino que puede variar con el tiempo en un mismo paciente, 12131415

4.3.1 Clasificacion clasica

La clasificacion clasica describe la distribucion de los brotes en funcioén de la edad (Fi-
gura 3). Es mas bien una herramienta que ayuda a diagnosticar la DA, ya que no tiene
implicacion para su tratamiento ni pronostico.

¢ DA del lactante: menores de 2 afios de edad.
¢ DA del escolar o infantil: de los 2 al2 afos de edad.
* DA del adulto: después de los 13 afios de edad.

4.3.2 Clasificacién por fenotipos clinicos

La clasificacion por fenotipos ensefia mas acerca del prondstico. La clasificacion por
fenotipos por Guttman et al.'° divide la DA en ocho fenotipos, incluyendo intrinseca/
extrinseca y con o sin sobreinfeccion. CoMeDA considera que estas dos tltimas corres-
ponden a subdivisiones de todas las formas de DA, asi que aqui se mencionan en las
Secciones 4.3.3 y 4.3.4.

Bebés/lactantes s+ Nifios s Adultos
® Mejillas y cara : ® Flexura de los codos y rodillas ¢ Flexura de los codos y rodillas
(no en triangulo nasolabial) : Pliegue de la mufieca : ® Cara
® Cuero cabelludo ' * Nuca 0 e Cuello
® Tronco y caras extensoras : ® Zona perioral : o Mejillas
de extremidades : o Mejillas : ® Dorso de manos y pies
' ® Dorso de manos y pies o *Pezones
L] L]
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Figura 3. Distribucion de
los brotes en funcién de
la edad.
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La clasificacion por fenotipos clinicos incluye cuatro grupos, a saber:

* Inicio en la infancia, permanece en la nifiez.

» Inicio en la infancia, eccema grave persistente.

* Inicio en la adolescencia-edad adulta con eccema de leve a moderado.Inicio en la
adolescencia-edad adulta con eccema grave persistente.

4.3.3 Clasificacién en intrinseca/extrinseca

Al clasificar la DA como extrinseca se indica que existe una reaccion IgE-mediada
(hipersensibilidad tipo I) contra un(os) alérgeno(s) alimentario(s) y/o inhalado(s) como
causa del proceso inflamatorio que resulta en las lesiones cutaneas de la DA. Consecuen-
temente, los pacientes con DA extrinseca necesitaran un abordaje y manejo oportuno
de una probable alergia, eventualmente en conjunto con el alergoélogo (Seccion 4.4.2).
Una IgE sérica elevada podria hacer sospechar que la DA sea extrinseca, aunque no se
descarta que asi sea con una IgE sérica normal, ya que el aspecto mas relevante es la
elevacion de IgE especifica a nivel sérico o cutaneo (detectable con pruebas cutaneas con
alérgenos). Por el contrario, en los pacientes con DA intrinseca no existe tal sensibiliza-
cion a alérgenos y no esté indicado sugerir dietas de eliminacion o el evitar exposicion
a aeroalérgenos.

4.3.4 DA con colonizaciéon/sobreinfeccion

La sobreinfeccion generalmente se da en casos mas graves, sobre todo la sobreinfec-
cion herpética. Sugerimos realizar una pesquisa dirigida a buscar colonizacion con
Staphylococcus aureus o sobreinfeccion con bacterias (por ejemplo, S. aureus), virus
(por ejemplo, eczema herpeticum) u hongos (por ejemplo, Malassezia spp) para dar su
manejo oportuno, pero propiamente esta nomenclatura no constituye una clasificacion
formal de DA.

Una vez realizado el diagnostico de la DA se necesitara detallarlo para poder elegir el
tratamiento oportuno, y el primer paso es evitar factores causales y/o desencadenantes.
Asi, el diagnoéstico detallado tiene varios aspectos que enseguida se especificaran: la
identificacion de factores desencadenantes, incluyendo la exposicion a alérgenos y sen-
sibilizacion alérgica, la determinacion de la gravedad al momento de la consulta —con
instrumentos para el médico y para el paciente—, la determinacion de la afectacion en la
calidad de vida, la deteccion de alteraciones psicoldgicas o de comorbilidades (alérgicas
y no alérgicas).

4.4.1 Valoracion de desencadenantes no alérgicos

Para completar el diagnostico detallado se interroga al paciente en relacion con facto-
res que exacerban su DA. Existen ciertos factores bien conocidos que frecuentemente
agravan la enfermedad. Se dividen en factores fisicos (como calor, friccion sobre la piel
—por ejemplo, por etiquetas de la ropa, telas sintéticas—), factores quimicos (como su-
doracion, saliva, quimicos en las piscinas), factores emocionales y estrés (como presion
en el trabajo, exdmenes, eventos o acontecimientos importantes), exposicion a alérgenos
(como acaro de polvo casero, mascotas, polenes, proteina de leche de vaca) (Seccion
4.4.2), y colonizacion por S. aureus (produccion de superantigenos, buscar areas de
impetiginizacion).
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4.4.2 Valoracion alergoldgica de sensibilizacion a alérgenos: inhalados, alimentarios o
por contacto

El primer paso en el manejo de la DA es evitar desencadenantes, que para el paciente
con alergia sera evitar la exposicion a sus alérgenos. Por ello, su deteccion oportuna es
importante en el manejo integral de la DA.

La mayoria de los pacientes con DA tienen una variante extrinseca mediada por
IgE especifica, aunque menos de la mitad de ellos tendra IgE total elevada, y menos
de un tercio tendra eosinofilia. En ellos, la exposicion a ciertos alérgenos —inhalados
0 a veces ingeridos— genera una respuesta alérgica inflamatoria a nivel sistémico, que
finalmente se expresa en ciertos érganos blanco como la piel. La inflamacion alérgica
cutanea resulta en las lesiones clasicas de la DA, incluyendo la alteracion en la funcion
de la barrera. En un segundo grupo de pacientes el contacto con alérgenos resulta en una
respuesta inflamatoria tardia (usualmente no mediada por IgE), como sucede sobre todo
con alérgenos topicos y a veces con alimentos.

Para ambos grupos de pacientes evitar la exposicion al alérgeno causal podra redu-
cir las exacerbaciones o inclusive podria hacer desaparecer por completo la enfermedad
(remision); por ello, es recomendable tener el diagndstico preciso del alérgeno causal.
Aunque la historia clinica podria orientar hacia cierta alergia especifica, desafortuna-
damente es frecuente que no sea suficientemente clara para detectar al alérgeno causal,
aunque se ha demostrado que en México el alérgeno principal es el acaro del polvo
casero, por lo que un interrogatorio intencionado a reconocer factores ambientales en
donde abundan los acaros podria ser particularmente util. Para el diagnostico alergologi-
co preciso se necesitaran las pruebas que detectan IgE especifica en suero o por prueba
cutanea inmediata para el primer grupo de pacientes (acroalérgenos y alimentos) y la
prueba epicutanea (“de parche”, que mide respuesta celular tardia) para la deteccion de
dermatitis por contacto alérgica.

Asi, en todo paciente con DA se sugiere buscar, mediante interrogatorio dirigido,
una correlacion entre las exacerbaciones de la DA y la exposicion a algun alérgeno —in-
halado, alimentario o topico—. Asimismo, atn si la historia clinica no muestra una clara
relacion entre exposicion al alérgeno-activacion de sintomas, sugerimos que en todo
paciente con DA moderada-grave se busque la presencia de IgE especifica (Cuadro 4).

Para pacientes con DA leve y comorbilidades alérgicas (como rinitis/conjuntivitis alér-
gica, asma) es opcional dar seguimiento a la sospecha de alergia buscando IgE especifica.

Para los pacientes adultos con DA leve de mas facil control, sin comorbilidades
alérgicas, ni historia clinica sugestiva de alergia, sugerimos no realizar pruebas en bus-
queda de IgE especifica.

El tipo de prueba que se propone depende del tipo de alergia que se sospecha:

» Alergia a aeroalérgenos: 1gE especifica en suero, prueba cutanea con alérgenos,
lectura inmediata por el alergologo.

» Alergia a alimentos: IgE en suero, prueba cutanea con alimentos (lectura inmediata),
prueba de parche (lectura tardia), asi también prueba de reto doble ciego placebo
controlada o prueba “prick to prick” para alimentos!”!® por el alergélogo.

» Alergia a sustancias topicas (antibidtico, latex, metales, fragancias, conservadores,
etc.): prueba epicutanea (“de parche”) por el dermatologo.'

4.4.3 Evaluacion de la gravedad de la DAy de su control: indice SCORAD, POEM
Existen varios instrumentos validados para evaluar la gravedad de la DA. Unos tienen

que ser completados por el médico, otros por el paciente. Estos instrumentos también
pueden servir para evaluar el control de la DA.
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Atopia familiar o atopia Historia clinica (positiva) para
Gravedad de la DA personal (rinitis, conjunti-  exacerbacién, con exposicion ¢ Se sugiere realizar la prueba...?
vitis, asma alérgicas) a ciertos alérgenos

IgE total en suero puede indicar:
- Ciertas inmunodeficiencias: si esta muy elevada
- Sensibilizacién alérgica (solo elevada en 30 %). IgE normal no descarta alergia

DA moderada-grave Sin importancia Sin importancia
DA leve

IgE especifica* contra aeroalérgenos y panel basico de alimentos
- Indica sensibilizacién alérgica

DA moderada-grave Sin importancia Sin importancia

DA leve Positivo Positivo
Positivo Negativo
Negativo Positivo
Negativo Negativo

* |gE especifica en suero o en pruebas cutaneas tipo “prick” (realizadas por el alergélogo).

Para el médico de primer contacto proponemos clasificar la DA en leve o moderada-
grave tomando en cuenta que esta clasificacion mas sencilla podria resultar mas exitosa
en este nivel de atencion; para el paciente con DA leve sugerimos cuidados generales y
el uso de tratamiento de primera linea con solo corticoesteroides topicos. Para el médico
de primer contacto la decision terapéutica es la misma para pacientes con DA moderada-
grave: referir al especialista.

 Instrumento para evaluar gravedad a ser completado por el médico: indice
SCORAD

Los mas conocidos son SCORAD y EASI. Ambos sistemas son validos y para ambos
existe una traduccion validada al espafiol.

El SCORAD tiene dos partes. La parte objetiva pide al médico evaluar la extension
de la superficie afectada por la DA y la gravedad de las lesiones individuales (Cuadro 5a
y 5b). La parte subjetiva pide al paciente calificar el nivel de prurito y de afectacion del
suefio. Asi, el Indice SCORAD da una evaluacion completa, incluyendo tanto la parte
subjetiva como la parte objetiva.

Expertos en DA de fama mundial agrupados en la iniciativa HOME (Harmonising
Outcome Measures for Eczema) expresaron su preferencia por EASI y POEM (Patient
Oriented Eczema Measure).? Al lector interesado se sugiere consultar la pagina web de
HOME para conocer su proceso de elaboracion (www.homeforeczema.org). Sin embar-
go, después de discutir a detalle cual puntaje promover para el médico en México, el
panel de expertos de CoMeDA decidi6 proponer el indice SCORAD para uso preferen-
cial por el médico de primer contacto. Se emite la sugerencia basada en el amplio uso
de SCORAD y su reconocimiento generalizado, incluso por las guias de CENETEC.

Existe una aplicacion electronica en espafiol que se puede descargar gratis desde
http://www.scorad.org/page_es.html para calcular ficilmente el indice SCORAD.
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Si
Si
Opcional

Opcional

Sin estudios extras

Opcional: si se encuentra elevada,
realizar IgE especifica

Delphi 8.3 Acuerdo 100 %

en ronda uno

Delphi 9 Acuerdo 100 %

en ronda uno
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Consenso grupo completo
El indice SCORAD callifica la extension y la intensidad del eccema con la presencia de las
lesiones elementales eritema, edema, costras, excoriacion, liquenificacion y xerosis y la impor-
tancia del prurito y los problemas del suefio. El valor se obtiene aplicando la siguiente formula:
A/5+B/2+C

A. Extension de la superficie afectada basada en la regla de los 9 (20 % del valor total).

B. Intensidad del eccema calificando las lesiones elementales: eritema, edema, costras,
excoriacion, liquenificacion y xerosis, con un valor de 0-3 (60 % del valor total).

C. Los signos subjetivos de prurito e insomnio valorados por una escala visual analoga del 0
al 10 cada uno de ellos (20 % del valor total).

Ayuda para calificar gravedad de lesiones elementales del inciso B

Eritema 1 2 3

Papulas /edema 1 2 3
Exudacion/costras 1 2 3
Excoriaciones/Lesiones de rascado 1 2 3
Liguenificacion 1 2 3

1 2 3

Xerosis

0= ausencia de la lesion elemental a calificar 1:leve 2:moderado 3:grave

Reproducido con autorizacion de: Fondation pour la Dermatite Atopique©
https://www.fondation-dermatite-atopique.org/es

Interpretacion del indice SCORAD (puntaje maximo 103):
e DAleve: <25 o DA moderada: = 25-50 o DA grave: > 50
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. Nombre
Indice e do rcimient
‘echa de nacimiento
SCORAD
Fecha de visita

Las figuras en el paréntesis
son para nifios menores de dos afios.

A. Extension por favor
indique la zona
afectada

+7B/2 +
B. Intensidad A5 /2+C

C. Sintomas subjetivos
Prurito e insomnio

Medios de calculo Intensidad Medios de calculo
Eritema 0 ausencia
Edema/Papulas 2 moderado
Exudado/Costra 3 severo
Escoriacién *Evaluado en areas sanas
Liquenificacion

Xerosis*

Escala analégica | Prurito (0-10)
ViSUaI (promedio I:I T e e e e nenennm
de los Ultimos 3 | Pérdida de 0

diaSOnOCheS) SUeﬁO (0_10) I:IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

e Instrumento para evaluar gravedad a ser completados por el paciente: POEM

Para evaluar la gravedad de los sintomas subjetivos se sugiere el uso de POEM.21 El
POEM consiste en siete preguntas que refieren a los sintomas durante la tltima semana.
El maximo puntaje por pregunta es 4 (28 total). (Cuadro 6).

Con las terapias actuales para DA moderada se puede alcanzar un adecuado control
para mantener la calidad de vida de los pacientes en la mayoria de los casos y atn para
la DA grave se puede alcanzar un adecuado control.
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Delphi 7.5 Acuerdo 100 %
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Delphi 8 y 7.5 Acuerdo
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POEM en espafiol
Durante la ultima semana... Puntaje
1. ¢ Cuantos dias ha tenido comezén (picazon) en la piel a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6dias 4 = Todos los dias
2. ¢ Cuantas noches se ha interrumpido su suefio a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6dias 4 = Todos los dias
3. ¢ Cuantos dias le ha sangrado la piel a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6dias 4 = Todos los dias
4. ; Cuantos dias le ha supurado o exudado liquido transparente de la piel a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6dias 4 = Todos los dias
5. ¢ Cuantos dias ha tenido la piel agrietada a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6dias 4 = Todos los dias
6. ¢ Cuantos dias ha tenido descamacion de la piel a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6dias 4 = Todos los dias
7. ¢ Cuantos dias ha sentido la piel reseca o aspera a causa de su eccema?
0 = Ningun dia 1=1a2dias 2 =3 a4dias 3=5a6diass 4 = Todos los dias

Puntuacion total de POEM (Maxima 28)

Interpretacion del puntaje total de POEM:
- 0a 2: limpio o casi limpio
- 3a7:eccema leve
- 8 a 16: eccema moderado
- 17 a 24: eccema grave
- 25 a 28: eccema muy grave

4.4.4 Evaluacion de la calidad de vida (DLQI)

Las escalas de calidad de vida pueden utilizarse por los médicos para evaluar el impacto
de la DA, aunque estos instrumentos no resultan practicos para su uso de rutina en la
practica clinica. En ciertos pacientes con afectacion de areas pequeiias de la piel que son
de gran importancia funcional o estética (por ejemplo, eccema de las palmas o dorso de
manos, cara, pezon) el Indice SCORAD no refleja fielmente la gravedad de la DA desde
el punto de vista del grado de afectacion al paciente en vida real. CoMeDA comenta
que se considere clasificar como grave aquella DA que afecta areas especificas (manos,
plantas, genitales) que interfieren con actividades cotidianas. También en estos casos el
POEM y el DLQI (Dermatology Life Quality Index) pueden ser ttiles para asignar el
nivel de gravedad adecuado.
Para la clasificacion de la DA, los valores de corte para la herramienta DLQI son:

Delphi 7.5 Acuerdo 100 %
en ronda uno

Delphi 9 Acuerdo 100 %
en ronda uno

Delphi 9 Acuerdo 100 %

 Sin efecto en la vida del paciente (0-1). en ronda uno

+ Efecto minimo en la vida del paciente (2-5).

» Efecto moderado en la vida del paciente (6-10).

* Gran efecto en la vida del paciente (11-20).

» Efecto extremadamente grande en la vida del paciente (21-30).
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4.4.5 Busqueda de comorbilidades alérgicas y no alérgicas

En pacientes con DA la presencia de comorbilidades alérgicas (rinitis, asma, etc.) es
elevada (36-54 %)," por ello, se sugiere buscarlas intencionadamente para su trata-
miento oportuno desde las fases iniciales de la DA, eventualmente en cooperacion con
un alergologo (Seccion 4.5). Ademas, los pacientes con DA tienen una prevalencia mas
elevada de otras comorbilidades (obesidad, tiroiditis autoinmune, nefropatia autoinmune,
alopecia areata, vitiligo y urticaria),?>?*?* es por esto por lo que se sugiere también buscar
comorbilidades no alérgicas, especialmente en pacientes con DA moderada-grave, ya que
se tendran que tomar en cuenta en la seleccion de tratamientos inmunosupresores desde
el punto de vista de la seguridad.

4.4.6 Estudios de extension: de laboratorio y de gabinete y otros (Cuadro 7)

Pedir estudios de extension en el paciente adolescente/adulto con DA puede tener dife-
rentes finalidades. Pueden servir para confirmar el diagndstico de DA extrinseca (IgE
total, IgE especifica contra acroalérgenos y alimentos, prueba cutanea por “prick”) (Sec-
cion 4.4.2), para detectar alergia por contacto (prueba epicutanea) o como biomarcadores
de gravedad (por ejemplo, eosinofilia). En la DA grave o recalcitrante serviran ademas
para descartar diagnosticos diferenciales como inmunodeficiencias: biometria hematica
(BH) completa, IgE total, para detectar afectacion infecciosa sistémica o para descartar
alteraciones emocionales, los cuestionarios de ansiedad y depresion. La determinacion
de niveles séricos elevados para ciertas interleucinas pueden tener un papel en el futuro
para determinar endotipos, pues en este momento se encuentran a nivel experimental.

Delphi 8.3 Acuerdo 100 %

en ronda dos

Gravedad de la DA Leve Moderada
BH completa

IgE total en suero

Busqueda de IgE especifica contra alimentos (Prueba serolégica o de  Con atopia: Con atopia: M
piel o epicutaneas) Sin atopia: Sin atopia: VXl
Busqueda de IgE especifica contra aeroalérgenos (Prueba serolégica  Con atopia: 4] Con atopia: |

o de piel) Sin atopia: Sin atopia: MX]
Pruebas epicutaneas con metales o antibiéticos HC sugestiva V]
Cuestionarios de ansiedad y depresion HC sugestiva |
Otras pruebas mas especificas para determinar endotipos

Pruebas pre-inicio de inmunosupresores

*Y otros estudios mas especificos para descartar inmunodeficiencia (Seccion 4.2.1).

** Los pacientes con DA grave son candidatos a terapia biolégica, por lo que puede ser util determinar el endotipo de la enfer-
medad para poder elegir con mayor precision el biolégico mas adecuado para la patologia exacta. Sin embargo, aun no existen

estos estudios en México para su uso rutinario.

Grave

M
IZI**
M***

*** Depende del inmunosupresor, pero generalmente incluye: BH, pruebas de funcién hepatica, electrolitos séricos y quimica

sanguinea.
HC=Historia clinica
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- Estudios de extension en DA leve

En pacientes adultos con DA leve sugerimos no realizar ninguna prueba y inicamente
mantener el tratamiento de primera linea (ver seccion correspondiente), ya que presentan
una enfermedad autolimitada y, a diferencia de los nifios, la mayoria no tienen sensibi-
lizacion alérgica. Para optimizar recursos no seran candidatos a estudios mas extensos.
Excepciones son los pacientes adultos con DA leve y otras comorbilidades alérgicas y los
adolescentes. En ellos sugerimos considerar enviarlos al alergdlogo para su evaluacion
alergologica integral.?

- Estudios de extension en DA moderada-grave
En pacientes con DA moderada-grave se sugiere tomar una BH completa, IgE total en
suero y considerar la busqueda de IgE especifica contra alimentos y aeroalérgenos me-
diante una prueba cutanea (realizada por alergdlogo) o en suero, para guiar una recomen-
dacion personalizada de evitar alérgenos. También sugerimos realizar un cuestionario de
ansiedad y depresion (por ejemplo, sugerimos escala HADS [The Hospital Anxiety and
Depression Scale]).???% En muchos de los pacientes con DA moderada-grave existe
sensibilizacion alérgica, por lo que un abordaje alergologico se tiene que tomar en cuenta
en el manejo integral de la DA (evitar alérgenos y/o emplear inmunoterapia especifica
si se justifica) para obtener un mejor control de la enfermedad y asi optimizar recursos.
Asimismo, el prondstico de la DA se reserva mas en pacientes con IgE especifica eleva-
da, y en ellos el riesgo de desarrollar otras patologias alérgicas en un futuro es probable.

En cuanto a la parte emocional, una DA calificada como moderada-grave implica,
practicamente en todos los casos, afeccion de la calidad de vida del paciente; por ello,
el tiempo que se invierte en realizar un cuestionario de ansiedad y depresion se justifica
en todo paciente con DA moderada-grave y en caso necesario interconsultar oportuna-
mente (Seccion 4.4.6).

En pacientes con DA de mayor gravedad o de evolucion recalcitrante sugerimos
considerar ademas la realizacion de pruebas de parche y en un futuro otras pruebas es-
pecificas para determinar endotipos, asi como favorecer un abordaje multidisciplinario.

4.4.7 Valoracion psicolégica

Algunas de las consecuencias psicoldgicas relacionadas a la DA grave en adolescentes/
adultos son: depresion, alteracion de la autoestima, ansiedad, etc., que pueden evaluarse
con instrumentos correspondientes a cada trastorno. Por la frecuencia considerable de
efectos psicologicos negativos y enfermedades psiquiatricas, sobre todo asociados con la
DA moderada-grave, los expertos de CoMeDA sugieren que al momento del diagndstico se
identifiquen a aquellos pacientes que requieran una valoracion por parte de psiquiatria. Des-
pués, la frecuencia de las consultas y el seguimiento sera segun la indicacion del psiquiatra.

Un diagndstico preciso de alergia en un paciente con DA favorecera el control de la
enfermedad mediante recomendaciones mas precisas para evitar ciertos alérgenos. Ade-
mas, abre la posibilidad de agregar inmunoterapia alérgeno especifica al tratamiento del
paciente. El alerg6logo es el especialista capacitado para realizar las pruebas de alergia.
Se sugiere interconsultar al alergblogo en el manejo de un paciente con DA si se presenta
cualquiera de las siguientes situaciones:

* Presencia de comorbilidades alérgicas.
» Sospecha de alergia, es decir, cuando la DA se exacerba al exponerse a alérgenos o

s26 Rev Alerg Mex. 2018;65 Supl 2:s8-s88

Delphi 9 Acuerdo 100 %
en ronda dos

Delphi 8 No acuerdo 67%
en ronda dos

Delphi 8 Acuerdo 100 %
en ronda dos

Consenso grupo com-
pleto

Delphi 9 Acuerdo 100 %
en ronda uno

http://www.revistaalergia.mx



Rincon-Pérez C et al. Consenso Mexicano sobre Dermatitis Atopica

en cierta época del afio, o si el paciente presenta IgE especifica positiva para alér-
genos.
* En todo paciente con DA grave.

Uno de los factores agravantes potentes en la DA es la alteracion emocional. Para el
manejo integral del paciente con DA la terapia cognitivo-conductual o terapia dirigida a
mejorar el manejo del estrés puede ser benéfica. Se propone una valoracion psicologica/
psiquiatrica en los siguientes casos:

* En presencia de ansiedad, depresion.

* Pacientes con DA moderada y calidad de vida disminuida (validada por DLQI).

» Si existe una dinamica familiar alterada que repercuta en su enfermedad o un pade-
cimiento mental que no es controlable por psicoterapia y que amerita manejo farma-
cologico (por parte del psiquiatra).”®

* En todo paciente con DA grave.

Se sugiere considerar interconsultar al infectologo en los siguientes casos: pacientes con
terapia inmunosupresora cuando no se logra controlar una sobreinfeccion (sobre todo
sistémica) o cuando se sospecha una inmunodeficiencia.

En la DA de cualquier gravedad las siguientes intervenciones han demostrado ser efica-
ces para controlar sintomas y reducir la frecuencia de exacerbaciones:

* Educacion terapéutica del paciente y su familia mediante programas educativos y
consulta empatica.

» Evitar factores desencadenantes y alérgenos conocidos diagnosticados, incluyendo
cambios en el estilo de vida.

* Restaurar y mantener la barrera cutanea: uso de cremas humectantes, emolientes y
sustitutos de jabon.

* Manejo antiinflamatorio topico.

Se requieren estrategias no farmacologicas dirigidas a la restauracion de la barrera
cutanea, una buena adherencia al tratamiento y programas de ensefianza a pacientes y
familiares, asi como el apoyo de estos ultimos para con los enfermos, para mantener una
actitud positiva, involucrar al paciente en el cuidado de su piel, ademas de reducir los
mitos, temores y concepciones equivocadas con respecto a la enfermedad.

La DA es una patologia que afecta considerablemente el bienestar del paciente y don-
de la prevalencia de depresion es elevada, es por ello que es importante favorecer un am-
biente de comunicacion abierta y fortalecer la red social alrededor del paciente. Figura 4.

4.8.1 Evitar desencadenantes, incluyendo recomendacion personalizada para evitar
alérgenos

El primer paso en el manejo de la DA es evitar desencadenantes. Se pueden dividir en
factores irritantes inespecificos que pueden exacerbar la DA en cualquier paciente, y
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Cuidados generales y educacion terapéutica

Humectante/emoliente multiples veces al dia
Bafio (largo tina) con dermolimpiador

Ropa algoddn, no joyeria, no maquillaje
DA extrinseca: evitar contacto alérgenos (inhalados, alimentartios*)

Tratamiento topico En paciente
. . . . L - con dermatitis
1) Antiinflamatorio: Corticoesteroides, inhibidores calcineurina extrinseca y
fera. linea 2) PRN: Antibiética (mupirocina, cido fucidico) sensibilizacién
para toda 3) PRN: Antimicético, antiviral demostrada a
gravedad [ .- - ORI A L LA LA LLL s aeroalérgenos
Tratamiento sistémico ALERGOLOGO
1) Antihistaminico AR
2) Antileucotrieno Inmunoterapia

con alérgenos

Para exacerbaciones: ciclo corto (dos semanas) de esteroide VO*

No control en tres meses

2da. linea Dermatologo: fototerapia

No control en tres meses o no disponible

Si se necesita mejora rapida

3era. linea Manejo por especialista: Ciclosporina A**

No control en tres meses o CA efectos adversos o contraindicados

4ta. linea

Manejo por especialista: Dupilumab***

* Ciclo corto de esteroide oral: Prednisona 0.5 - 1 mg/Kg/dia (o equivalente) por 2-3 semanas
** Alternativas con evidencia limitada: Metotrexate, micofenolato de mofetilo, azatioprina

***Otro bioldgico es omalizumab: pero este solo tiene evidencia anecdética en DA extrinseca, IgE-mediada
(uso fuera de la recomendacion oficial en México)

Figura 4. Manejo de dermatitis atépica.
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los factores personalizados (los alérgenos), a los cuales solo reaccionaran los pacientes
alérgicos a ellos. En el Cuadro 8 se encuentra una lista de algunos factores irritantes
inespecificos. Evitar la exposicion a alérgenos causales de la DA es primordial, pero para
ello se necesita un diagnoéstico preciso basado sobre la historia clinica y estudios que
confirmen la sensibilizacion alérgica con la deteccion de IgE especifica en cada paciente.
Se ha documentado que solo alrededor del 10 % de los pacientes adolescentes con DA
moderada-grave presenta exacerbaciones con la ingesta de algtin alimento.* Por ello, los
expertos de CoMeDA sugieren evitar dietas hipoalergénicas para todo paciente con DA
sin historia de reaccion previa a alimentos, asi como la eliminacion de todos los alimen-
tos que presentan una leve elevacion en una determinacion de IgE sérica especifica, ya
que una sensibilizacion leve frecuentemente no se traduce en una alergia clinica. En un
paciente con DA moderada-grave y sospecha de alergia alimentaria por historia clinica
y/o IgE positiva se puede intentar una dieta de eliminacion por un maximo de un mes, y
suspenderla si no se observa mejoria.

De igual modo, CoMeDA sugiere no indicar evitacion de aeroalérgenos indiscrimi-
nadamente entre los pacientes con DA. Ver Secciones 4.4.2 y 4.4.6 para el diagnostico
alergologico preciso.

» Estrés emocional.

* Exposicién a solventes, detergentes.

» Uso de suavizantes en el lavado de la ropa.

» Sobrecalentamiento de la piel.

» Ambientes con bajo grado de humidificacion.

» Joyeria (usualmente de fantasia).

« Ciertas telas (por ejemplo, lana, nylon y otras telas sintéticas y con colorante).
» Magquillaje*

+ Perfume.

* La mejor recomendacion para evitar exacerbaciones de la DA es no usarlos. Eventualmen-
te, se podrian usar los maquillajes dermatologicos.

4.8.2 Tratamiento del primer paso (estrategias no farmacoldgicas): bafio, humectantes
y emolientes (Cuadro 9)

El defecto principal en DA es la disrupcion de la barrera cutanea, secundaria a un defecto
en la funcion de la filagrina o su formacion defectuosa como consecuencia del proceso
inflamatorio en piel, aunado a una produccion reducida y alterada de las ceramidas. Por
ello, el primer paso del manejo se dirige a la restauracion de la barrera y su mantenimien-
to. El bafio juega un papel crucial, junto con el uso de humectantes y emolientes. Junto
con esto se sugiere también la eliminacion de costras y restos de piel potencialmente
infectados.

e Previo al bano

Remover costras y tejido muerto adherido a la piel daiada. Se puede usar aceite o fo-
mentos himedos para aflojarlos.
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Previo al baio:

Limpiar la piel de costras y tejido resecado suavemente lubricando para aflojar tejido muerto con fomentos o aceite.

Baiio:

Barios de diez minutos, evitar agua muy caliente.

Usar un dermolimpiador en aceite de ducha o en barra.

No usar jabén ni bafo de burbujas.

Durante el bafio, evitar usar cualquier material que raspe la piel, como una toallita, cepillo, esponja o esponja vegetal.

Secar la piel palpandola en lugar de frotarla.

Hidratar inmediatamente después de bafiarse para sellar la humedad. Podran usarse humectantes (con emolientes), prefe-
rentemente con sustancias que ayuden a la retencidon de agua y reduzcan la irritacion de la piel. Funcionan mejor las cremas
y los unguentos. En pieles en la fase aguda con exudacién se sugieren lociones o secantes. Usar preparaciones libres de
fragancias.

Usar productos para el cabello sin fragancia.

Para evitar el contagio de micosis, siempre usar sandalias para bafharse.

Unas:

Mantener las uias cortas y limpias.

No usar esmaltes de ufias, ya que, al rascarse con la pintura aplicada, se puede sensibilizar a la misma y desarrollar dermati-
tis por contacto (en la cara, por ejemplo).

Utilizar guantes de algoddn en las manos por la noche puede ayudar a evitar el rascado durante el suefio.

Ropa:
Utilizar ropa con telas de algodén suave, evite ropa de lana o de material sintético.

No usar ropa ajustada.

Usar un detergente para la ropa hecho para piel sensible puede ser beneficioso. Suavizante o telas perfumadas para la seca-
dora pueden contribuir a la irritacién.

Usar solo la cantidad recomendada de detergente.

Usar suficiente agua para un enjuague adecuado.

Comprar ropa sin etiquetas (o cortarlas), ya que estas pueden rozar contra la piel y causar irritacién.

Lavar la ropa nueva antes de usarla. Esto eliminara el exceso de colorantes y terminadores de telas que pueden irritar la piel.
Evitar sostenes con encaje, varillas metalicas o costuras en el centro (para evitar el roce en el pezén).

Magquillaje:

Evitar maquillajes.

De necesitar maquillaje: solo usar maquillaje dermatolégico. El maquillaje etiquetado como hipoalergénico no es suficiente.
Lo mejor es agregar un nuevo producto de maquillaje por semana para que se pueda identificar si actia como irritante para
su piel.

Los protectores solares son otro posible irritante. Se recomiendan pantallas solares a base de minerales, donde el ingredien-
te activo es titanio o zinc y es menos irritante.

Natacion:

Antes de nadar aplicar humectante para que actie como una barrera contra el agua clorada.

Depilacion:

s30

Se sugiere solo depilar cuando la piel esté libre de lesiones y solo con las medidas basicas de lubricacion
Se sugiere preferir la depilacion con laser.

El uso de rasuradoras o navajas puede irritar la piel.

Las cremas para depilar pueden provocar dermatitis por contacto.

Las ceras para depilar pueden ser una opcién mas segura que las cremas.

Continua en la siguiente pagina
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Viene de la pagina anterior

Tatuajes y/o piercings

» Los pacientes con DA tienen mas riesgo de desarrollar dermatitis por contacto al niquel de la joyeria y a las tintas de los

tatuajes.
» Se sugiere evitar tatuajes, tanto de henna como definitivos.

Joyeria

» Se sugiere usar articulos de oro (entre mayor el nimero de quilates es menor el contenido de niquel) o plata.

e Durante el bano

Se sugiere bafio largo en tina (con duracion de 10 a 15 minutos o de 5-10 minutos en
regadera) para rehidratar bien la piel, evitando usar agua muy caliente. Ademas, un buen
bafio de tina podria adicionar un efecto relajante. Adicionalmente, podria sugerirse no
usar jabon, sino solo dermolimpiadores y evitar que el champti toque la piel.

En pacientes con datos de infeccion cutanea/piel impetiginizada algunos autores
recomiendan “bafios clorados”, agregando media taza de sodio hipoclorito a una tina de
bafio tamafio estandar. Afiadir sales de bafio al agua beneficia a los pacientes con piel im-
petiginizada, seca o ictidtica.’! Es recomendable siempre tener las ufias cortas y limpias.

* Lubricacién y emolientes

En DA el uso de humectantes con o sin emolientes reduce las recaidas y el uso de medi-
cacion. Se debe secar la piel con cuidado después del bafio e inmediatamente aplicar los
medicamentos topicos en zonas con DA activa (Seccién 4.8.3). El resto de la piel se cubre
con cremas humectantes con o sin emolientes (técnica “soak & seal”, empapa y sella). Una
mezcla 50-50 % de vaselina con cold-cream puede servir como humectante de bajo costo
en pieles secas. En zonas con lesiones hiimedas se prefieren las cremas, lociones o geles.
Se aplicaran las veces necesarias durante el dia para mantener una hidratacion adecuada,
procurando no aplicarlas sobre zonas con medicacion para evitar la dilucion de la misma.

Los emolientes contienen ingredientes especificos que ayudan a reestablecer el pH
y el equilibrio de las ceramidas en la epidermis, y algunos contienen urea para facilitar
la hidratacion. La Academia Americana de Dermatologia no recomienda su uso, por su
costo elevado y la falta de estudios que corroboran su superioridad a simple lubrica-
cion.* Sin embargo, algunos expertos de CoMeDA comentan que en su experiencia han
observado mejores resultados cuando se usan emolientes. En el Anexo D se exponen
algunos ejemplos de emolientes de distribucion en México.

» Compresas himedas

En pacientes con DA moderada-grave la técnica de compresas himedas puede reducir el
prurito y la resequedad de la piel. Se usan durante no mas de siete dias después de haber
aplicado las cremas (en zonas activas: CE topico y en el resto del cuerpo: humectante/
emoliente), se cubre con una venda himeda con agua a temperatura templada que tolere
el paciente, y después se aplica una venda seca y finalmente viene el pijama. Se deja
toda la noche y a la mafiana siguiente solo se aplica emoliente y se vuelve a cubrir con
las vendas htimedas y secas. Asi cada cuatro horas durante el dia. Una contraindicacion
es que el paciente esté impetiginizado.

En el siguiente enlace se puede encontrar una explicacion y demostracion: https://
www.youtube.com/watch?v=0fCyUi0tPjM
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4.8.3 Tratamiento del primer paso: medicacion topica

A veces en las zonas con DA activa leve se logra controlar la inflamacion con la apli-
cacion recurrente de cremas humectantes y emolientes. No obstante, si no se observa
una mejora en pocos dias se tendra que agregar tratamiento farmacologico topico para
evitar el riesgo de que penetren alérgenos por la piel abierta o fisurada, facilitando una
sensibilizacion alérgica.

En México estan aprobados dos grupos de medicamentos antiinflamatorios topicos:
los CE topicos y los inhibidores de la calcineurina. En algunas regiones del mundo ya se
esta comercializando un tercer producto antiinflamatorio para uso topico: un inhibidor
de la fosfodiesterasa-4, crisaborole. En estudios clinicos fue bien tolerado por 90 % de
los pacientes; sin embargo, en 8 % la DA empeor6.3>*

» Corticoesteroides topicos

Los CE topicos se subdividen de acuerdo con su potencia (de menor a mayor) (v). El
médico tratante elegira el producto adecuado segun las zonas de la piel y la gravedad
de la inflamacion. Los expertos de CoMeDA sugieren evitar el uso de CE potentes en
zonas de piel delicada como cara, parpados, pliegues y zonas genitales. Al contrario,
en zonas de piel gruesa como palmas y plantas de los pies, usualmente se necesitan CE
topicos de mayor potencia (Cuadro 10). La aplicacion de los CE topicos dos veces al dia
durante un lapso de una a dos semanas generalmente remite las activaciones de la DA.
Una vez controlado el cuadro se puede seguir con el tratamiento proactivo que consiste
en una aplicacion dos veces por semana en las zonas “calientes”, es decir, las que fre-
cuentemente presentan recaidas. Se ha demostrado que de esta manera la cantidad de CE
topico usado en un afio es menor, dado que se reducen considerablemente las recaidas.

Delphi 7.8 Acuerdo 100 %
en ronda uno

Clase Farmaco Nombre comercial

Dipropionato de betametasona en crema o ungtiento 0.05 % Diprosone

Clase 1 Propionato de clobetasol en crema o ungtiento 0.05 % Dermatovate, Clobesol, Topifort o

(Ultra alta) Clobex locién
Propionato de halobetasol en crema o ungiiento 0.05 % Tabitral
Acetonido de triamcinolona 0.05 % Kenalog

Clase 2 Aceponato de metilprednisolona en crema, pomada Advantan

(Alta) o locién 0.1 %
Furoato de mometasona ungiiento 0.1 % Elomet
Propionato de fluticasona en ungiiento 0.005 % Cutivate

Clase 3 .

; Valerato de betametasona ungiiento 0.1 % Betnovate

(Media a alta)

Aceponato de hidrocortisona crema 0.127 % Efficort Lipo
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Viene de la pagina anterior

» Furoato de mometasona crema 0.1 % * Elomet, Metactiv
Clase 4
Medi .
(Media) » Acetonido de flucinolona crema o ungtiento 0.025% » Synalar
» Butirato de hidrocortisona crema, ungiiento o gel 0.1 % * Locoid
Clase 5 « Valerato de betametasona crema 0.1 % + Betnovate
(Media a baja)
» Propionato de fluticasona crema 0.005% » Cutivate
» Desonida crema o ungiiento 0.05 % » Desowen, Dersupril
Clase 6
(Baja) . .
» Acetonido de flucinolona crema 0.01 % » Synalar
| 7
Clase » Hidrocortisona crema 1 % * Nutracort, Microsona
(Leve)

U: ungiento; C: crema; L: locion

* Inhibidores de la calcineurina

Los inhibidores de la calcineurina (tacrolimus y pimecrolimus) son antiinflamatorios de
menor potencia y tienen menos efectos colaterales que los CE topicos. Se consideran
medicamentos ahorradores de CE. Frecuentemente se observa eritema tras las primeras
aplicaciones de estos agentes, lo que los hace poco tolerables para algunos pacientes.
Por su alto grado de seguridad se pueden aplicar durante meses, segtn la evolucion de
la enfermedad.

* Antibidticos topicos

Dado que la invasion y sobreinfeccion de la piel por S. aureus y sus toxinas conforman
la fisiopatogenia de la DA, el manejo de antibidticos topicos forma parte integral del
tratamiento de la DA. Es importante elegir antibioticos con bajo grado de sensibilizacion
para evitar dermatitis por contacto. Mupirocina o acido fusidico son buenas opciones
por ser de los antibidticos topicos que menos sensibilizan y con buen nivel de eficacia.®

Productos no recomendables: productos combinados y antihistaminicos tépicos

El grupo de expertos del CoMeDA sugiere no usar rutinariamente preparaciones que
combinen varios medicamentos (por ejemplo, CE-antimicdtico-antibiotico topicos), ya
que hay mayor probabilidad de presentar reacciones adversas y un beneficio minimo si se
usan en forma rutinaria.

Los antihistaminicos topicos (por ejemplo, isotipendilo, Andantol®) han mostrado
poca utilidad para el manejo del prurito y tienen efectos secundarios incomodos como
hipersensibilidad cutdnea, ademas de alterar el microbioma cutaneo, lo que podria ser
perjudicial para los pacientes con DA%

Terapia oclusiva humeda o seca

En la DA que no mejora con las medidas mencionadas anteriormente, sugerimos considerar
el uso de vendajes humedos con o sin CE topico (Seccion 4.8.2) y la terapia oclusiva seca.
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Se conoce que el uso de terapias oclusivas puede aumentar la penetracion de los
medicamentos topicos y con ello disminuir la gravedad de los sintomas, sobre todo en
DA refractaria a tratamientos convencionales. Sin embargo, los médicos deben estar
atentos a los efectos adversos de los CE topicos, que pueden aumentar con las terapias
oclusivas, por lo que el médico debe monitorizar estrechamente al paciente y solo usar
esta modalidad terapéutica por lapsos de tiempo cortos durante exacerbaciones rebeldes
al manejo convencional no oclusivo.”’

4.8.4 Inmunoterapia con alérgenos (manejo por alergélogo)

Sugerimos indicar la inmunoterapia alérgeno-especifica (ITA) en pacientes con DA en
los casos enumerados en el Cuadro 11.3%%40 Existe una buena probabilidad de que un
adulto con DA, que ademas presente otras comorbilidades alérgicas, como rinitis y/o
asma, presente mejoria de la DA al aplicarse inmunoterapia alérgeno especifica como
tratamiento adyuvante. La evidencia a favor de la ITA como tratamiento de la DA no
es contundente, ya que los estudios que la han estudiado tienen grandes diferencias
metodolégicas y clinicas, aunque la evidencia de mejor calidad se inclina a favor de su
efecto benéfico.*® En una revision Cochrane de 2016* se incluye un estudio realizado
con extracto de acaro de polvo casero en pacientes mexicanos, en donde se encontrd
un cambio mas favorable cuando la DA era grave. Sin embargo, es frecuente que en las
primeras semanas de la aplicacion de la ITA haya una activacion de la DA, sobre todo

» Al demostrarse IgE especifica contra cierto(s) alérgeno(s) en suero o en una prueba cu-
tanea y se presente una exacerbacion de la DA al exponerse a dichos alérgenos. Puede
aplicarse en este escenario independientemente de la correlacion clinica cuando esta
es dificil de demostrar (por ejemplo, acaro del polvo casero o pélenes con polinizacién
perenne en México)."®

» Sobre todo (aunque no exclusivamente) al existir comorbilidad alérgica (por ejemplo,
rinitis y/o, asma alérgicas).”

+ Sobre todo, en DA moderada-grave como patologia Unica; algunos autores sugieren
indicarla en el paciente atépico desde la DA leve.

con la aplicacion subcutanea. Por ello, esta estrategia de manejo solo debe ser aplicada
por el alergdlogo. Para esta sugerencia asignamos un valor alto a los posibles beneficios
de la inmunoterapia que puede mejorar el control de la DA reduciendo la necesidad de
otras terapias sistémicas y un valor relativamente bajo considerando el tiempo y el costo
extra que la inmunoterapia significa para el paciente.

La indicacion de ITA en pacientes con DA como Unica manifestacion alérgica aun
es controversial. La revision Cochrane antes mencionada concluy6 que existe evidencia
que IT mejora DA, pero la calidad de la evidencia es baja,*' por ello, los expertos de Co-
MeDA concluyen que el alergdlogo puede considerar indicar ITA en algunos pacientes
seleccionados con sensibilizacion a aeroalérgenos.*? El uso de ITA en el contexto de la
DA se justifica plenamente cuando hay comorbilidad con rinitis alérgica y/o asma.?>#-3%

Para que la ITA sea eficaz con un minimo de efectos adversos, el conocimiento
detallado del extracto, la dosificacion, la preparacion y la aplicacion (por ejemplo, inter-
valos de aplicacion, cantidad, aumento de dosis gradual) son indispensables. Ademas,
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existe cierto riesgo de reaccion anafilactica con su aplicacion. Debido al mayor dominio
del conocimiento tedrico-practico en el area de la inmunologia y alergia por este espe-
cialista, asi como su mejor entrenamiento para aplicacion, ajustes terapéuticas y manejo
de complicaciones, CoMeDA deja claro que la inmunoterapia debe ser indicada exclu-
sivamente por el especialista en Alergologia.

4.8.5 Terapia de segundo paso: Fototerapia (manejo por dermatélogo)

La fototerapia es utilizada como tratamiento de segunda linea tras el fracaso del
tratamiento de primera linea (emolientes, CE topicos e inhibidores de calcineurina
topicos), y puede usarse como terapia de mantenimiento en pacientes con enfermedad
cronica. En estos casos se sugiere aplicar la fototerapia con UVB de banda estrecha
(311-313 nm) en casos de DA moderada-grave; sin embargo, en lesiones agudas se
sugiere fototerapia con UVAI1 (340-400 nm) a dosis de 50 J/cm?. Se esperaria una
mejoria clinica con 15 ciclos (tres ciclos por semana) y una remisiéon de sintomas por
lo menos tras seis meses de su uso. Se sugiere no indicar fototerapia en pacientes que
presentan una exacerbacion de la DA al exponerse al sol. Para esta sugerencia nuestro
consenso asigné un valor alto a los posibles beneficios de la fototerapia para el control
de la DA, dado su potencial para reducir la necesidad de otras terapias sistémicas,
y un valor relativamente bajo al tiempo y al costo extra que una fototerapia impone
para el paciente.

En México, la fototerapia es un recurso de acceso limitado por la imposibilidad de
tener las cabinas necesarias en algunos centros dermatoldgicos, ademas de que existe
experiencia limitada en DA del adulto y no es facil que se puedan cumplir tres ciclos por
semana.** CoMeDA deja claro que la fototerapia debe ser indicada inicamente por el
especialista en Dermatologia.*47

Nota aclaratoria: La fototerapia actia mediante: 1) la supresion de las células de
Langerhans (presentadoras de antigeno), 2) induccion de los péptidos antimicrobianos,
3) induccion de apoptosis de linfocitos T que infiltran la piel y 4) reduccién de la colo-
nizacion por S. aureus y Malassezia spp.

4.8.6 Terapia de tercer paso. Inmunosupresores: Ciclosporina Ay otros

En pacientes con DA moderada y grave, no controlados con el tratamiento de primera y
segunda linea —y la inmunoterapia con alérgenos en los que tienen DA extrinseca— sugeri-
mos el uso de agentes inmunosupresores sistémicos en el siguiente orden de preferencia:
ciclosporina, metotrexate, azatioprina, otros inmunosupresores ¢ incluso medicamentos
biologicos.48 Los CE sistémicos por tiempo prolongado deben evitarse tanto como sea
posible, a menos de presentarse exacerbaciones graves. Los agentes inmunomoduladores
sistémicos se indican cuando la enfermedad de la piel del paciente presente impacto social,
emocional o fisico negativo. Ademas, estan indicados para evitar los efectos adversos de
las intervenciones a largo plazo de primera y segunda linea (CE tdpico y fototerapia pro-
longados) o el aumento de sintomas asociadas con las fases iniciales de la inmunoterapia
con alérgenos.

Es importante el monitoreo de los posibles efectos secundarios de cada uno de
estos medicamentos, particularmente sobre la funcion renal, hepatica y su efecto sobre
la tension arterial (Anexo E y Seccién 4.9.1). Ademas, en los pacientes en los cuales
se usan inmunosupresores por mas de tres meses se debe considerar la posibilidad
de tuberculosis latente. Se acepta que para exacerbaciones en DA moderada-grave se
empleen CE sistémicos en ciclos cortos de maximo tres semanas en esquema de dosis-
reduccion.
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Ciclosporina A

En el Cuadro 12 se encuentra un resumen de las sugerencias terapéuticas para ciclospori-
na A en el manejo de la DA. En el Anexo E se estipulan detalles de su dosificacion, consi-
deraciones pre, durante y después del tratamiento, efectos adversos, contraindicaciones,
interacciones con otros farmacos y el cambio de ciclosporina A por otros farmacos.

» Para un curso corto de induccién a la remision en el tratamiento: se sugiere ciclos-
porina A.

» Para casos a largo plazo se debe seleccionar cuidadosamente al paciente, considerando
el riesgo de nefrotoxicidad con hipertension arterial sistémica.

+ En tratamiento continuo a largo plazo sugerimos ciclosporina A por un maximo de seis
meses a un ano e interconsulta periédica con un nefrélogo.

» Basados en el riesgo/beneficio sugerimos usar ciclosporina A con una dosis inicial de

2.5 mg/kg de peso corporal cada dia por cuatro semanas con incremento posterior de la

dosis a 5 mg/kg una vez al dia.

Individualizar cada paciente.

Otros inmunosupresores y manejo de una combinacion de ellos

Para una descripcion detallada de la dosis y la vigilancia de los efectos colaterales de
cada uno de los otros inmunosupresores vea el Anexo E.

En casos aislados de DA en adultos, no sugerimos el uso de dos 0 mas inmunosupre-
sores simultaneos, a no ser por periodos cortos e indicados por especialistas con experien-
cia en el uso de este tipo de medicamentos. Con el uso de dos 0 mas agentes se suman los
efectos adversos de cada inmunosupresor, aunado al aumento en el riesgo de infecciones
por gérmenes oportunistas. Tal vez solo se justificaria agregar un CE oral al manejo de
mantenimiento con un inmunosupresor no esteroideo por tiempo limitado. No se sugiere
el uso de ciclosporina A con otros inmunosupresores como prednisona y metotrexate.?!#-%

4.8.7 Terapia de cuarto paso: dupilumab, omalizumab y otros bioldgicos

CoMeDA sugiere que de no presentarse mejoria con el farmaco inmunosupresor tras al
menos doce semanas de uso a dosis adecuada se cambie por un bioldgico. El efecto be-
néfico de un inmunosupresor se manifiesta en la mayoria de los casos dentro de las doce
semanas de su administracion. Si no hay tal respuesta al fin de dicho periodo o el paciente
presenta efectos adversos graves, la relacion riesgo-beneficio de su administracion se vuel-
ve negativa. Con tal manejo se pueden mejorar los sintomas, calidad de vida y seguridad
del tratamiento, y podria preferirse en vez de seguir el inmunosupresor por mas tiempo.

Terapia de cuarto paso para la DA: Dupilumab
Para los pacientes adultos con DA moderada-grave no controlados consideramos, aunado

al tratamiento topico ya mencionado en consideraciones previas, el empleo de anticuer-
pos monoclonales, principalmente dupilumab (inhibidor de interleucina IL 4,-1L13).
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Omalizumab (anti-IgE) podria ser una alternativa, pero en este bioldgico el cuerpo
de evidencia contiene resultados contradictorios y DA no es una indicacion autorizada
para omalizumab (uso “off label”).’!

El conocimiento sobre los mecanismos fisiopatologicos de la DA ha permitido de-
sarrollar farmacos con moléculas diana como el anticuerpo contra la cadena alfa, que
comparten los receptores, tanto de IL-4 como de IL-13 (dupilumab).

Es el primer y tnico bioldgico hasta el momento especifico para DA, dupilumab ha
demostrado buenos resultados en pacientes que han fallado al tratamiento con CE topicos
e inmunosupresores, incluyendo ciclosporina A en los estudios Chronos y CAFE. Es eficaz
con un buen perfil de seguridad para el tratamiento de DA moderada a grave en adultos en
ensayos clinicos de duracion hasta 52 semanas, tal como concluye una revision sistemati-
ca sobre terapias biologicas para la DA.S' En marzo 2017 fue aprobado por la FDA.>? En
este momento dupilumab ya ha sido usado en mas de 2000 pacientes con DA moderada a
grave. En México se encuentra en procesos de autorizacion gubernamental.

Los expertos de CoMeDA colocan a dupilumab como cuarta linea en el manejo
de la DA, después de ciclosporina A, por ser una terapia innovadora con la cual atin no
hay experiencia en México. Es probable que en un futuro cercano se pueda colocar en
tercera linea para la DA moderada-grave que no presente respuesta a terapia topica y
sistémica, o hasta después de la primera linea, cuando la terapia topica haya fallado y si
existe necesidad urgente de mejorar el aspecto de la piel, o cuando la calidad de vida del
paciente con DA esta muy afectada.

Como con cualquier medicamento se tiene que vigilar la respuesta del paciente,
porque no todos responden favorablemente. Otro biologico usado para los pacientes
con DA es omalizumab (anti-IgE). Aunque no estd autorizado para esta indicacion,
algunos pacientes presentan buena respuesta clinica. Su uso esta aprobado en México
a partir de los seis afios para asma alérgica y urticaria, no para dermatitis atopica. Para
la decision de cambiar al paciente con DA a un bioldgico el médico tendra que poner
en la balanza el mayor control, la mejora de la calidad de vida y la reduccion en los
efectos adversos que se pueden obtener con el manejo de un bioldgico, contra el ma-
yor costo del mismo.?

Debido a la frecuencia aumentada de otras comorbilidades alérgicas como rinitis
y asma en pacientes con DA moderada-grave, existe una cantidad considerable de pa-
cientes con DA en los cuales el uso de algunos anticuerpos monoclonales podria dar un
beneficio extra. Esto se demostrd en estudios clinicos para dupilumab y omalizumab.
Debe sefialarse que otras terapias biologicas se estan estudiando para asma (sola), o
hasta para posible aplicacion en DA, por ejemplo, benralizumab y los bloqueadores de
TSLP (linfopoyetina derivada del estroma del timo), y mepolizumab para asma y esofa-
gitis eosinofilica. Omalizumab esté estudidndose también para el tratamiento de alergia
alimenticia. Fezakinumab, lebrikizumab, nemolizumab y tralokinumab, son otros ejem-
plos aun en etapa de investigacion con potenciales aplicaciones en la DA.

En el paciente adolescente/adulto con DA grave, CoMeDA sugiere el manejo multidisci-
plinario, coordinado por un especialista (dermatologo y/o alergologo). Aunque los pasos
de tratamiento son esencialmente las mismas, el seguimiento del manejo debe ser mas es-
trecho y mas integral. Estos pacientes pueden tener una mayor tendencia a comorbilidades
alérgicas, no alérgicas y complicaciones de la DA (Seccion 4.9.1). Esto debe abordarse con
un analisis holistico que permita conocer el grado de gravedad, afectacion social, escolar y
de trabajo, la calidad de vida, tratar infecciones si es que existen, dermatitis por contacto,
interconsultar al alergdlogo para manejo especifico de las alergias (inmunoterapia) u otro
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especialista que amerite por el cuadro clinico del paciente (como médicos internistas, neu-
mologos, otorrinolaring6logos, oftalmoélogos, psicologos, psiquiatras, etc.).

4.9.1 Vigilancia de secuelas en el paciente con DA no controlada

El paciente con DA puede sufrir secuelas, por la enfermedad y como consecuencia de los
medicamentos usados. Se considera necesario contemplar la posibilidad de efectos ad-
versos y secuelas derivadas del uso de las distintas modalidades de tratamiento de la DA
para médicos de primer y segundo contacto para que evaltien el riesgo-beneficio contra
el uso de bioldgicos y decidan en el momento oportuno derivar al paciente al tercer nivel.
El Cuadro 13 enuncia las secuelas de DA no controlada, por categorias.

Atribuibles a la enfermedad: hiper/hipopigmentacién, queratocono, catarata, etc.
Atribuibles al uso de CE topicos: estrias, piel atréfica, telangiectasias, catarata, glauco-
ma, etc.

Atribuibles al uso de CE sistémicos: trastornos de la glucosa (por ejemplo, hiperglicemia),
cataratas, glaucoma, osteoporosis, etc.

Atribuibles al uso prolongado de ciclosporina: hipertricosis, hipertension arterial, dafio
renal.

Atribuibles al uso prolongado de metotrexate: supresion de médula 6sea, riesgo de can-
cer de piel y linfoma, fibrosis pulmonar, toxicidad hepatica.

Atribuibles al uso prolongado de azatioprina: riesgo incrementado para infecciones, can-
cer de piel no melanoma y linfoma.

Atribuibles al uso prolongado de mofetil micofenolato: anemia, leucopenia y trombocito-
penia, riesgo incrementado de infecciones virales y bacterianas, cancer de piel y linfoma.

Dada la elevada prevalencia de la DA, es frecuente que el paciente presente otras condi-
ciones médicas simultdneamente como embarazo/lactancia, hipertension arterial sistémi-
ca, entre otras. A continuacion, se revisaran algunos casos en particular.

4.10.1 Tratamiento de la DA en mujeres embarazadas

CoMeDA comenta lo siguiente en relacion con el tratamiento de la DA en mujeres em-
barazadas (Cuadro 14).

+ Se sugiere dar continuidad al manejo topico.

» Se pueden usar (con precaucion y a juicio del médico) cetirizina y loratadina. Son los Uni-
cos antihistaminicos H1 con clasificacion B por parte de la FDA (uso autorizado durante
el embarazo, pero bajo la responsabilidad del médico tratante).

» El uso de CE orales e inmunosupresores sistémicos no se considera seguro para uso
durante el embarazo dado que se han documentado efectos adversos en el feto.

* Los agentes biolégicos son categoria B (uso con cautela durante el embrazo, bajo res-
ponsabilidad del médico) o sin categoria (no existen datos suficientes para recomendar
Su uso0).
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Inmunolégicamente hablando el embarazo es un estado pro-alérgico, por ello, en la
mujer embarazada las patologias alérgicas se pueden exacerbar. Se debe informar al pa-
ciente y sus familiares de esta situacion, asi que es esencial controlar la enfermedad con
un manejo topico adecuado para evitar el uso de medicamentos sistémicos. Es aconsejable
usar CE topicos de bajo grado de potencia y buscar la dosis minima necesaria para el
control.

Los biolégicos (por ejemplo, dupilumab, omalizumab) son anticuerpos Inmunoglobu-
lina G (IgG), es por esto que tienen el potencial de atravesar la barrera hematoplacentaria.
En el embarazo se sugiere solo usarlos si los beneficios son de suficiente contrapeso para
superar los riesgos. Existe reporte de serie de casos para omalizumab en el embarazo.™*

Los CE orales son categoria C durante el embarazo, pero aun asi son los medi-
camentos sistémicos de primera linea de tratamiento en caso de exacerbacion. La ci-
closporina A también tiene categoria C durante el embarazo. El metotrexate, el mofetil
micofenolato y la azatioprina estan contraindicados en el embarazo, asi como el uso de
psoralenos, fototerapia con PUVA. Para el uso de medicamentos durante el embarazo
ver: http://www.fda.gov/Drugs/DevelopmentApprovalProcess/DevelopmentResources/
Labeling/ucm093307.htm

4.10.2 Tratamiento de la DA en mujeres durante la lactancia

CoMeDA comenta lo siguiente en relacion con el tratamiento de la DA en mujeres lac-
tando (Cuadro 15).

» Dieta: se sugiere evitar unicamente aquellos alimentos con los cuales se ha demostrado
que la mama o el lactante tengan alergia.

» Se recomienda seguir las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en rela-
cién con el uso de CE topicos, inhibidores de calcineurina tépicos y fototerapia NB-UVB.

» Se sugiere permitir el uso de ciertos antihistaminicos orales, como (levo)cetirizina y
(des)loratadina y a partir de los seis meses, algunos otros.

» En la lactancia se recomienda que después de administrar CE orales (prednisona, metil-
prednisolona e hidrocortisona), se espere cuatro horas antes de amamantar.

» El uso de inmunosupresores sistémicos no esta indicado.

» Para los bioldgicos durante la lactancia recomendamos usarlos con cautela.

Al igual que para el embarazo, para toda medicacion durante la lactancia el médico
siempre tiene que valorar el riesgo contra el beneficio e intentar mantener las dosis al
nivel mas bajo necesario. Varios antihistaminicos de segunda generacion estan aprobados
para uso después de los seis meses de edad (loratadina, fexofenadina, cetirizina, ebastina,
bilastina). Tres de ellos tienen categoria 0 para riesgo durante la lactancia desde el inicio:
cetirizina, desloratadina y loratadina. Para el uso de medicamentos durante la lactancia
ver: www.e-lactancia.org y https://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm

Los CE pueden pasar a la leche materna en pequeias cantidades, la ciclosporina A
deberia de preferencia suspenderse, pero no esta contraindicada de forma absoluta. Los
biologicos (por ejemplo, dupilumab y omalizumab) son anticuerpos IgG y tienen un
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peso molecular alto, de aproximadamente 149 000 daltones, por ello, tedricamente no
pasan hacia la leche materna. No existen estudios en humanos, por lo que su uso sera
bajo responsabilidad del médico.

4.10.3 Tratamiento de la DA en pacientes con hipertension arterial sistémica (HAS)
Delphi 8.8 Acuerdo 100 %

En relacion con los pacientes con DA y HAS, CoMeDA sugiere considerar algunas pre- en ronda uno

cauciones en el manejo (Cuadro 16).

» Debe tenerse precaucién con el uso de CE orales y usar de preferencia aquellos con me-
jor efecto mineralocorticoide (triamcinolona, betametasona, dexametasona o deflazacort).

* Procurar evitar mezclar los CE tépicos con los sistémicos.

» Debe ajustarse el uso de ciclosporina A, dado su potencial nefrotoxico.

» El mofetil micofenolato y la ciclosporina A pueden inducir HAS como efecto topico poten-

cial.

Deben seguirse las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacién con

el uso de CE topicos, inhibidores de calcineurina tépicos, antihistaminicos orales, fotote-

rapia NB-UVB, otros inmunosupresores sistémicos y el empleo de bioldgicos.

Varios CE orales (por ejemplo, prednisona, metilprednisolona) tienen un leve efecto
mineralocorticoide y, por ende, pueden favorecer la retencion de sodio, es por ello por
lo que se sugiere solo usarlo durante los brotes y por no mas de dos a tres semanas. Los
pacientes con HAS y DA deberan monitorizar su presion arterial a diario.

4.10.4 Tratamiento de la DA en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

En relacion con los pacientes con DA y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), CoMeDA sugiere

no detenerse en manejar bien la DA, tomando en cuenta ciertas reglas (Cuadro 17). Delphi 8.5 Acuerdo 100 %

en ronda uno

» Usualmente se pueden emplear CE orales en pacientes cuya DM2 se encuentra con-
trolada y sin complicaciones, manteniendo en vigilancia ante descontroles glucémicos.
Sugerimos usar CE con bajo efecto glucocorticoide como deflazacort y en caso necesario
se usara insulina para el control rapido.

» Tomar en cuenta que inhibidores de calcineurina pueden contribuir a la intolerancia a la

glucosa porque reducen la produccion de insulina.

Seguirse las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacién con el uso

de CE tdpicos, inhibidores de calcineurina tépicos, antihistaminicos orales, NB-UVB,

otros inmunosupresores sistémicos y el empleo de bioldgicos.
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Algunos de los medicamentos sistémicos que se emplean en el manejo de DA mo-
derada-grave pueden interferir con la glicemia o la produccion de insulina. El médico
tendra que evaluar el riesgo-beneficio al prescribir estos medicamentos y de ser necesa-
rio ajustar la dosis de insulina para mantener la glicemia dentro de niveles aceptables.
El metotrexate tiene contraindicacion relativa en pacientes con diabetes mellitus dado
que puede constituir un factor de riesgo adicional para el desarrollo de una enfermedad
pulmonar (neumonitis o fibrosis pulmonar).

4.10.5 Tratamiento de la DA en pacientes con obesidad

En relacion con los pacientes con DA y obesidad CoMeDA propone apegarse a lo que
se menciona en el Cuadro 18. Ademas, el metotrexate tiene contraindicacion relativa en
pacientes con obesidad dado que condiciones asociadas con la misma, como la esteatosis
hepatica no alcohodlica, contribuyen a la hepatotoxicidad del metotrexate.

» Debe ajustarse al peso ideal la dosis de algunos inmunosupresores como metotrexate,
azatioprina y CE sistémicos debe ajustarse al peso ideal por la posibilidad de alterar el
perfil lipidico de los pacientes.

» Debe sugerirse el cambio en estilo de vida y disminucién de peso.

» Deben seguirse las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacién con
el uso de CE topicos, inhibidores de calcineurina tépicos, antihistaminicos orales, NB-
UVB y el empleo de biolégicos.

En el Cuadro 19% se encuentran algunas estrategias, sugeridas por el panel de expertos
de este consenso, encaminadas a apoyar la transicion del tratamiento de los pacientes con
DA de la etapa pediatrica a la edad adulta. La educacion sobre DA ayudara al paciente
a entender su enfermedad, cuidarse y acudir a consulta con su dermatologo cuando se
requiera.

» Desarrollo de estrategias de apego al tratamiento.

« Evitar factores desencadenantes que pueden cambiar con la edad y el estilo de vida.

» Educacion de pacientes y familiares (individualizada a cada caso), desde la etapa infantil
y continuar hasta la vida adulta.

« Visitas de seguimiento al menos una ocasion cada dos meses con médico tratante.

» Permitir al paciente involucrarse en la toma de decisiones con respecto a su enfermedad.

« Solicitar interconsultas a otras especialidades en caso necesario (Infectologia, Oftalmo-
logia, etc.).

Continua en la siguiente pagina
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Viene de la pagina anterior

 Orientar a pacientes, familiares y a médicos de primer contacto, a solicitar envio a mé-
dicos especialistas en caso de cursar DA de dificil control, en segundo y tercer nivel de
atencion.

» En caso necesario, realizar tamizaje para el cambio de terapia especifica, con su corres-
pondiente seguimiento y monitorizacién.?

El proposito de este consenso fue obtener y resumir las opiniones de un panel de exper-
tos acerca de varios aspectos relacionados a la DA en adultos con apego a la practica
nacional. Al hacerlo, se planed encontrar areas de concordancia y descubrir areas de
ambigiiedad que incentiven investigacion futura.

Una fortaleza de este estudio fue lograr reunir a un grupo diverso y relevante de
expertos de las principales especialidades médicas que intervienen en el manejo en DA.
Los miembros del panel fueron sugeridos por siguientes sociedades: la AMD, el CMICA
y COMPEDIA. La metodologia para obtener las opiniones de los expertos fue rigurosa
y dirigida a lograr consenso en distintos topicos. Deben reconocerse las limitaciones de
este estudio como la baja fortaleza de la evidencia basada en opiniones de expertos. Aun
asi, se desarrollaron declaraciones de consenso que pueden ser usadas por médicos y otros
profesionales de la salud involucrados en el diagndstico y manejo de los pacientes con DA.

Es necesario fomentar e incentivar la investigacion en un gran nimero de aspectos se-
fialados en este documento:

» El potencial empleo de factores de transferencia para el tratamiento farmacoldgico
de la DA dado que atn no se cuenta con ensayos clinicos aleatorizados bien contro-
lados para sugerir su uso en DA.

» El desarrollo de un registro nacional mexicano de pacientes con DA seria de mucha
utilidad.

» Es importante contar con estadisticas mexicanas sobre los diferentes aspectos de
la DA con multiples fines, desde vigilancia epidemiologica, estudios sobre costo-
beneficio y posibles modificaciones en los esquemas de diagndstico y tratamiento de
esta enfermedad en nuestro pais.

Las declaraciones de este consenso clinico son provistas para propdsitos educacionales
e informativos. Estan basadas en las opiniones de expertos cuidadosamente escogidos y
se promueven como tales. El propdsito del experto es sintetizar la informacion, asi como
con posibles interpretaciones conflictivas en los datos para convertirlas en respuestas
claras y precisas a las preguntas de interés. Las declaraciones de consensos clinicos
pueden reflejar incertidumbres, vacios de conocimiento, opiniones o puntos de vista mi-
noritarios, pero es mediante el desarrollo de un proceso de consenso que muchas de estas
incertidumbres son superadas y pueden alcanzar una opinidén consensuada que permita
la formulacion adecuada de declaraciones. Las declaraciones de consensos clinicos no
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son guias de practica clinica ni pretenden ser un estandar legal de cuidados de la salud.
El médico responsable del paciente, a la luz de todas las circunstancias presentadas por
el paciente individual, debe determinar el abordaje diagndstico y el manejo apropiado.
Considerar declaraciones de consensos clinicos no puede asegurar ni garantizar desen-
laces exitosos en el paciente.

El costo del desarrollo de este consenso fue cubierto por laboratorios Sanofi, esta
empresa no intervino en la generacion del borrador ni dirigi6 los contenidos de las de-
claraciones. Los posibles conflictos de interés en los ultimos cinco afios se compilaron
y distribuyeron antes de la primera reunion. Les fue recordado a los panelistas que los
conflictos de interés se extienden mas alla de relaciones financieras y pueden incluir
experiencias personales, la forma en la que algun participante se gane la vida y riesgos
anteriormente declarados por el participante.

Sanofi

Sanofi México por el apoyo administrativo y logistico proporcionado para la realizacion
de este consenso.

Anexo A: Lista de preguntas clinicas.

Anexo B: Lista de declaraciones, contestaciones a las preguntas clinicas.

Anexo C: Resultados de preguntas de discusion grupo completo.

Anexo D: Algunos ejemplos de hidratantes y emolientes

Anexo E: Detalles de inmunosupresores: indicacion, dosis, vigilar efectos adversos,
contraindicaciones.

» Todo paciente con DA moderada a grave.

» Todo paciente con DA que no se logre controlar con tratamiento de primera linea (esteroide o inhibidor de calcineurina topi-
cos, antihistaminico/antileucotrieno).

» Todo paciente con una dermatitis en el que se dude del diagnostico.

» Todo paciente con DAy depresion u otras alteraciones psicolégicas.

Considerar referir especificamente al dermatélogo si: Considerar referir especificamente al alergélogo si:

Todo paciente con dermatitis en el que se dude del diagnés- Cuando se sospecha de una DA extrinseca, en la cual se obser-
tico de dermatitis atdpica pero con ciertos caracteristicas van exacerbaciones de las lesiones de la DA con exposicion a
clinicas que sugieran DA. ciertos alérgenos (inhalatorios o alimentarios).

El paciente con DA moderada-grave que amerite como trata- Pacientes con una historia clinica de alergia alimentaria o inhala-

miento para su DA fototerapia. toria (rinitis, asma, conjuntivitis alérgica).

Paciente con DA moderada-grave con sospecha de exa- El alergdlogo referira al dermatélogo todo paciente en el que se
cerbacion por contactantes que amerite realizar pruebas al dude del diagnéstico o que no mejore con el manejo adecuado de
parche. DA para descartar diagnésticos diferenciales.

El dermatodlogo referira al alergélogo todo paciente con
rinitis, asma o alergias que exacerban la enfermedad, para
evaluar el manejo con inmunoterapia especifica.

El alergdlogo referira al dermatologo todo paciente con DA mode-
rada que quisiera probar fototerapia.
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Anexo A. Preguntas clinicas desarrolladas para el Consenso Mexicano
de Dermatitis Atopica (CoMeDA-Adultos)

Definicion

1) ¢ Cual es la mejor forma de referirse a la dermatitis atopica (DA) como enfermedad?
O Eccema atopico
O Dermatitis atépica

2) Se define “atopia” como una tendencia personal o familiar, generalmente en la infancia o adolescencia, para
sensibilizarse y producir inmunoglobulina E (IgE) como respuesta a la exposiciéon natural a alérgenos, principal-
mente proteinas. (Definicion segun WAO/EAACI).

O si

O No

3) ¢ Se debe considerar a la dermatitis atépica como una enfermedad sistémica caracterizada por una alteraciéon
en la barrera cutanea y una desregulacion inmunolégica?

o Si
O No
Diagnéstico

4) Los criterios clinicos con una aceptable precision diagnéstica para la DA son:
O Los criterios de Hanifin y Rajka
O Los criterios de Williams

5) Para el diagndstico de la DA, ¢ cual de la siguientes opciones considera mas util en su practica clinica diaria?
O Los criterios de Hanifin y Rajka
O Los criterios de Williams
O Ambos
O Otro

6) La DA es una enfermedad multifactorial y compleja, pero el conocimiento en su inmunopatogénesis esta incre-
mentando. Asi, existen varias clasificaciones. Marque todas las que considere Utiles y aplicables en su practica
clinica:
O Clasificacion clasica:
DA del lactante: menores de dos afios de edad
DA del escolar o infantil: de los dos a doce afios de edad
DA del adulto: después de los trece afios de edad
O Segun fenotipos clinicos:
Inicio en la infancia, permanece en la nifiez
Inicio en la infancia, eccema grave persistente
Inicio en la adolescencia-edad adulta con eccema de leve-moderado
Inicio en la adolescencia-edad adulta con eccema grave persistente
O Intrinsecal/extrinseca
O Sobreinfeccion
O DA con historia de infeccién viral diseminada (ejemplo: eccema herpético)

Clasificacion

7) ¢ Es necesaria una clasificacion para el paciente con DA segun su gravedad?
o Si
O No

s48 Rev Alerg Mex. 2018;65 Supl 2:58-s88 http://www.revistaalergia.mx



Rincén-Pérez C et al. Consenso Mexicano sobre Dermatitis Atdpica

8) ¢ Cual es la mejor manera de clasificar la gravedad de la DA en el consultorio del médico de primer contacto?
O Leve-moderada/grave
O Leve vs. moderada/grave

9) En el consultorio del médico especialista (dermatdlogo, alergodlogo), ¢ cual es la mejor manera de clasificar la
gravedad de la DA?

O Leve-moderada/grave

O Leve vs. moderada/grave

10) La definicion de la DA grave de dificil control (recalcitrante) es:

11) En el consultorio del médico de primer contacto, ¢qué herramienta(s) de evaluacion se recomienda usar para
la clasificacion del paciente con DA segun su gravedad?

Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD)

Patient-Oriented (PO) SCORAD

Eczema Area and Severity Index (EASI)

Patient Oriented Eczema Measure (POEM)

Dermatology Life Quality Index (DLQI)

Ninguna escala

Ooooooo

12) En el consultorio del médico especialista, ;,qué herramienta(s) de evaluacion se recomienda usar para la clasi-
ficacion del paciente con DA segun su gravedad?

Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD)

Patient-Oriented (PO) SCORAD

Eczema Area and Severity Index (EASI)

Patient Oriented Eczema Measure (POEM)

Dermatology Life Quality Index (DLQI)

Ninguna escala

oooooao

13) En el consultorio del médico especialista, ¢ qué herramienta(s) de evaluacién se recomienda usar preferente-
mente para la clasificacion del paciente con DA segun su gravedad?

O SCORAD

O EASI

O Cualquiera de las dos

14) ¢ Se requiere completar la evaluacion de la gravedad con un(os) cuestionario(s) para tomar una decision tera-
péutica en el paciente con DA de moderada a grave segun los instrumentos SCORAD o EASI?

O Si: POEM (paciente)

O Si: DLQI (paciente)

O Si: Ambos

15) Para la clasificacion de la DA segun el indice SCORAD (0-103), los valores de corte son:
O DAleve: <25
O DA moderada: =25-50
O DAgrave: >50

16) Para la clasificacion de la DA segun el indice EASI (0-72), los valores de corte son:
O DAleve: 0.1-7
O DA moderada: 7.1-21
O DAgrave: > 21-72

17) Para la clasificacion de la DA segun el instrumento POEM, los valores de corte son:
0 a 2 = limpio o casi limpio

3 a7 =Eccema leve

8 a 16 = Eccema moderado

17 a 24 = Eccema grave

25 a 28 = Eccema muy grave

ooooao
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18) Para la clasificacion de la DA segun la calidad de vida, los valores de corte para la herramienta DLQI son:
O Sin efecto en la calidad de vida del paciente (0-1)
O Efecto minimo en la calidad de vida del paciente (2-5)
O Efecto moderado en la calidad de vida del paciente (6-10)
O Gran efecto en la calidad de vida del paciente (11-20)
O Efecto extremadamente grande en la calidad de vida del paciente (21-30)

19) ¢ La presencia de afeccion en areas especificas (manos, plantas, genitales) que afecten a sus actividades
cotidianas permite clasificar a una DA como grave?

o Si

O No

20) En pacientes con DA con afeccidn en zonas limitadas pero cruciales (por ejemplo, cara, dorso de manos, pe-
zén) y en la calidad de vida, ¢ el valor diagnéstico para clasificar la gravedad de la DA del cuestionario DLQI puede
ser mayor que el de SCORAD/EASI?

O sSi

O No

21) Al momento de diagnosticar a un paciente con DA, ¢la demostracion de IgE especifica, que correlaciona con
exacerbacion de los sintomas, tiene precision diagnéstica aceptable para la deteccion de factores desencadenan-
tes?

O si

O No

22) Al momento de diagnosticar a un paciente con DA, la demostracion de una prueba de parche positiva que
correlaciona con exacerbacion de los sintomas tiene precision diagndstica aceptable para la deteccién de factores
desencadenantes y/o dermatitis por contacto para:

O Aeroalérgenos

O Alimentos

O Sustancias causantes de dermatitis por contacto (latex, niquel)

23) Al momento de diagnosticar un paciente con DA moderada o grave, ¢ es Util la busqueda intencionada de otras
comorbilidades alérgicas como rinitis alérgica, asma alérgica o alergia alimentaria?

O Si, para DAleve

O Si, para DA moderada

O Si, para DA grave

O No

24) Al momento de diagnosticar a un paciente con DA, ¢ considera usted importante definir los endotipos para
precisar la posibilidad de aplicar nuevas terapias blanco y con ello mejorar el control de la DA?

O Si, paraDAleve

O Si, para DA moderada

O Si, para DA grave

O No

25) En un paciente con DA leve se recomiendan algunos de los siguientes estudios de laboratorio. (Marque todos
los que considere necesarios).

Biometria Hematica (BH) completa (eosinofilia)

IgE total en suero

Busqueda de IgE especifica contra alimentos (prueba seroldgica o de piel)

Busqueda de IgE especifica contra aeroalérgenos (prueba serolégica o de piel)

Pruebas de parche

Otras pruebas mas especificas para determinar endotipos

Cuestionarios de ansiedad y depresion

Ninguna prueba

OooooOooooan
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26) En un paciente con DA moderada se recomiendan algunos de los siguientes estudios de laboratorio. (Marque
todos los que considere necesarios).

BH completa (eosinofilia)

IgE total en suero

Busqueda de IgE especifica contra alimentos (prueba seroldgica o de piel)

Busqueda de IgE especifica contra aeroalérgenos (prueba serolégica o de piel)

Pruebas de parche

Otras pruebas mas especificas para determinar endotipos

Cuestionarios de ansiedad y depresion

Ninguna prueba

OoooOooooan

27) En un paciente con DA grave se recomiendan algunos de los siguientes estudios de laboratorio. (Marque todos
los que considere necesarios).

BH completa (eosinofilia)

IgE total en suero

Busqueda de IgE especifica contra alimentos (prueba seroldgica o de piel)

Busqueda de IgE especifica contra aeroalérgenos (prueba seroldgica o de piel)

Pruebas de parche

Otras pruebas mas especificas para determinar endotipos

Cuestionarios de ansiedad y depresion

Ninguna prueba

OooooOooooao

28) ¢ Qué condiciones especificas del paciente con DA ameritan interconsulta con el alergélogo? (Marque los que
aplican).
O Tiene rinitis 0 asma concomitante
O Cuando tiene IgE elevada
O Cuando se sospecha alergia (la DA se exacerba al exponerse a ciertos alérgenos o en cierta época del
afo)
Cuando tiene IgE especifica positiva para aeroalérgenos
Cuando tiene IgE especifica positiva para aeroalérgenos relacionados con exacerbacion de la DA
Se piensa iniciar manejo con inmunoterapia alérgeno-especifica
Cuando se sospecha una inmunodeficiencia
Generalmente no se necesita interconsulta con el alergélogo

Oooooano

29) ¢ Qué condiciones especificas del paciente con DA ameritan interconsulta con el infectélogo? (Marque las que
aplican).
O Cuando se sospecha una infeccién por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM por sus
siglas en inglés)
O En pacientes con terapia inmunosupresora cuando no se logra controlar una sobreinfeccion, sobre todo
sistémica
O Cuando se sospecha una inmunodeficiencia
O Generalmente no se necesita interconsulta con el infectélogo

30) ¢ Qué condiciones especificas del paciente con DA ameritan valoracion psicoldgica? (Marque las que aplican).
Ansiedad

Depresion

Cualquier paciente con DA grave, con calidad de vida disminuida, validada por DLQI

Dinamica familiar alterada que repercuta en su enfermedad

Si existe padecimiento mental que no es controlable por psicoterapia y amerite manejo farmacoldgico
(psiquiatra)

Oooooan
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Tratamiento

31) ¢ Cuales son los conceptos relevantes para definir la respuesta al tratamiento en la DA?

O Remision: Periodo de control de la enfermedad sin tratamiento cuando solo esta con emolientes y evitan-
do factores exacerbantes

O Controlado con tratamiento tépico antiinflamatorio/remisiéon incompleta: Si requiere el uso de corticosteroi-
de (CE) topico y/o inhibidores de calcineurina (menos de 60 gr en un mes en mayores de 15 afios)

O Controlado con tratamiento sistémico/control: Periodo sin actividad de la enfermedad durante ocho sema-
nas sin tratamiento antiinflamatorio (evitando irritantes y alérgenos)

O Recaida: Activacién de la enfermedad después de un periodo de remision

O Exacerbacion: Incremento agudo de los signos y sintomas de la DA que requiere tratamiento inmediato

O Control: Si el paciente fue manejado con fototerapia o inmunosupresores

O Resistencia a tratamiento topico: De acuerdo con la opinién del médico, en un paciente que no mejore o
empeore después de dos semanas de tratamiento, con dosis y aplicacion correctas

O Resistencia al tratamiento sistémico: Dependera del farmaco administrado o sesiones, y tipo de fototera-
pia administrados

O Terapia proactiva: Es definida como la aplicacion de terapia antiinflamatoria a largo plazo dos veces por
semana en zonas donde hubo lesién previa

32) En el paciente con DA de cualquier gravedad las intervenciones que constituyen la base del tratamiento y que
han mostrado ser eficaces en controlar los sintomas y reducir la frecuencia de las exacerbaciones son:

O Educacion terapéutica del paciente mediante programas educativos y la consulta empatica

O Uso de emolientes y sustitutos de jabén

O Evitar factores disparadores y alérgenos conocidos diagnosticados

O Otro

33) El tratamiento que ha demostrado ser eficaz en controlar los sintomas en el paciente con DA leve y reducir la
frecuencia de las exacerbaciones con minimos efectos secundarios consiste en:

CE topicos

Inhibidores de calcineurina tépicos

Antibidticos tépicos o antisépticos

Otro

oooao

34) ¢ Cual de los siguientes medicamentos considera eficaz y seguro en el paciente con DA leve?
O Antihistaminicos topicos
O Combinacién de CE-antimicético-antibidtico topico

35) Para areas pequefias con DA que no mejoren con la terapia mencionada arriba, las terapias que reducen los
sintomas con un minimo de efectos colaterales pueden ser:

O Terapia oclusiva seca

O Terapia humeda sin CE topico

O Terapia humeda con CE topico

36) Para reducir sintomas, exacerbaciones y efectos colaterales de la medicacion, y mejorar la calidad de vida en
pacientes con DA,

¢ existe evidencia para indicar como tratamiento adyuvante el factor de transferencia, extracto dializado de leucoci-
tos humanos?

37) En la DA leve y moderada, ¢ el uso de crisaborole es util para reducir sintomas, exacerbaciones y efectos cola-
terales de la medicacion y mejorar la calidad de vida?

38) En el paciente con DA ¢ la inmunoterapia alérgeno-especifica Unicamente debe ser indicada y administrada por
el alergologo?

39) En el paciente con DA, 4 la fototerapia unicamente debe ser indicada por el dermatélogo?
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40) Para reducir sintomas, exacerbaciones y efectos colaterales de la medicacién, y mejorar la calidad de vida en
pacientes con DA, ;en qué condiciones se puede indicar la inmunoterapia alérgeno-especifica? (Marque todas las
opciones que aplican).

O Cuando la DA es leve

O Cuando la DA es moderada

O Cuando la DA es grave

O Cuando tienen comorbilidad alérgica (p.ej. RA, asma)

O Cuando no tienen comorbilidad alérgica (p.ej. RA, asma)

O Sise demuestra la presencia de IgE especifica contra cierto(s) alérgeno(s) en suero o prueba cutanea
independientemente de la correlacion clinica

O Sise demuestra la presencia de IgE especifica contra cierto(s) alérgeno(s) en suero o prueba cutanea y

se presenta una exacerbacion de la DA al exponerse a estos alérgenos

41) En pacientes con DA moderada, ¢ la fototerapia puede reducir sintomas, exacerbaciones y efectos colaterales
de la medicacién y mejorar la calidad de vida?

42) ¢ Son correctos los siguientes enunciados acerca de la fototerapia?

Una contraindicacion para la fototerapia es la exacerbacion con exposicion al sol

Se aplica de preferencia en lesiones crénicas

Se espera una remision por lo menos de seis meses

En DA moderada, considerando efectos adversos, la mejor opcién es la UVB de banda estrecha (311-313 nm)
La fototerapia idonea en DA con lesiones agudas es con UVA1 (340-400 nm) a dosis de 50J/cm2

Con la fototerapia se espera una mejora clinica con 15 ciclos (tres ciclos por semana)

oooooo

43) ¢ Es aconsejable el uso de dos o mas inmunosupresores simultaneamente para el control de la DA grave en
adultos?

44) ; El tratamiento del paciente con DA grave es multidisciplinario, coordinado principalmente por el especialista
(dermatdlogo y alergologo)?

45) Para el paciente adolescente-adulto con DA moderada no controlada con el manejo topico y la fototerapia
(aunado al tratamiento para DA leve), ¢ cudles de los siguientes manejos pueden reducir sintomas, exacerbaciones
y efectos colaterales de la medicacion, y mejorar su calidad de vida?

O Ciclosporina (segunda opcion: Metotrexate (MTX), azatioprina (AZA) u otros inmunosupresores)

O Bioldgicos

O Para exacerbaciones: CE sistémicos en ciclos cortos de maximo tres semanas con dosis de reduccion

O Considerar inmunoterapia alérgeno-especifica para DA extrinseca

46) Para el paciente adolescente-adulto con DA grave, ademas del tratamiento para DA leve y moderada, ¢ cual
de los siguientes manejos pueden reducir sintomas y efectos colaterales de la medicacién, y mejorar su calidad de
vida?

O Ciclosporina (segunda opcion: MTX, AZA u otros inmunosupresores)

O Bioldgicos

O CE sistémicos en ciclos cortos de maximo tres semanas con dosis de reduccién para exacerbaciones

47) En pacientes con DA que no presentan mejoria tras varias semanas de manejo con un farmaco inmunosupre-
sor en dosis adecuadas, ¢ se pueden mejorar sintomas y calidad de vida (con un aceptable perfil de seguridad)
cambiando el tratamiento a un bioldgico, comparado con manejo mas prolongado del inmunosupresor?

48) Para el tratamiento de la DA moderada no controlada en adultos, ¢ cuéles de los siguientes anticuerpos mono-
clonales pueden ser utiles?

Anti-IgE (Omalizumab)

Anti-CD20 (Rituximab)

Inhibe 1L4/IL13 (Dupilumab)

Inhibe IL13 (Lebrikizumab)

Inhibe IL-12 e IL-23 (Ustekinumab)

Inhibe IL-5 (Mepolizumab)

Ooooooo
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49) ; Cuadles de los siguientes anticuerpos monoclonales pueden ser Utiles para el control de la DA grave en adul-

tos?

Ooooooo

Anti-IgE (Omalizumab)

Anti-CD20 (Rituximab)

Inhibe 1L4/IL13 (Dupilumab)

Inhibe IL13 (Lebrikizumab)

Inhibe IL-12 e IL-23 (Ustekinumab)
Inhibe IL-5 (Mepolizumab)

50) Un paciente adulto con DA moderada no controlada o DA grave con una o mas comorbilidades alérgicas
(demostradas), ¢ ameritaria el uso de un anticuerpo monoclonal? Si la respuesta es afirmativa, ¢ cual bioloégico ha
demostrado beneficio en pacientes con DAy comorbilidades alérgicas?

51) En

mujeres embarazadas con DA se deben seguir las mismas pautas que en el tratamiento para:
CE tépicos
Inhibidores de calcineurina tépicos
Antihistaminicos orales
CE orales
Narrow-band ultraviolet B Phototherapy (NB-UVB)
Inmunosupresores
Bioldgicos

52)

ooooooofT ooooooan

mujeres lactando con DA se deben seguir las mismas pautas que en el tratamiento para:
CE topicos
Inhibidores de calcineurina topicos
Antihistaminicos orales
CE orales
NB-UVB
Inmunosupresores
Bioldgicos

53) En

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con DA se deben seguir las mismas pautas que en el trata-

miento para:

ooooooan

CE tépicos

Inhibidores de calcineurina topicos
Antihistaminicos orales

CE orales

NB-UVB

Inmunosupresores

Bioldgicos

54) En

pacientes con hipertension arterial sistémica (HAS) y DA se deben seguir las mismas pautas que en el

tratamiento para:

Oooooooao

CE topicos

Inhibidores de calcineurina topicos
Antihistaminicos orales

CE orales

NB-UVB

Inmunosupresores

Bioldgicos

sb4
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55) En pacientes con obesidad y DA se deben seguir las mismas pautas que en el tratamiento para:
CE tépicos

Inhibidores de calcineurina tépicos

Antihistaminicos orales

CE orales

NB-UVB

Inmunosupresores

Bioldgicos

Oooooooo

Evaluacion del control

56) De acuerdo con su experiencia clinica, ¢qué instrumentos de medicion se deben tomar en consideracion para
evaluar el control de la DA? (Marque todos los que apliquen).

O SCORAD (médico)

O EASI (médico)

O POEM (paciente)

O DLQI (paciente)

57) ¢Un paciente con DA moderada puede alcanzar un control para mantener su calidad de vida con las terapias
actuales?

58) ¢ Un paciente con DA grave puede alcanzar un control para mantener su calidad de vida con las terapias
actuales?

59) En el paciente adulto con DA no controlada algunas secuelas son:
O Atribuibles a la enfermedad: hiper/hipopigmentacion, queratocono, catarata, etc.
O Atribuibles al uso de los CE topicos: estrias, piel atréfica, telangiectasias, catarata, glaucoma, etc.
O Atribuibles al uso de CE sistémicos: trastornos de la glucosa, hiperglicemia, cataratas, glaucoma, osteopo-
rosis, etc.
Atribuibles al uso prolongado de ciclosporina (hipertricosis, hipertension, dafio renal)
Atribuibles al uso prolongado de MTX
Atribuibles al uso prolongado de AZA
Atribuibles al uso prolongado de mofetil micofenolato

oooao

60) En el paciente adulto con DA grave no controlada algunas de las consecuencias psicolégicas son:
O Depresién
O Alteracion del autoestima (evaluable con escala de Rosenberg)
O Trastorno de déficit de atencién (a confirmar con criterios de DSM-IV)
O Ansiedad (evaluable con escala de Hamilton)

61) ¢ Podria tener utilidad desarrollar un registro nacional mexicano de pacientes con DA?

62) ¢ Vale la pena dar ciertas recomendaciones practicas (muy puntuales) de higiene y cuidado personal para los
adolescentes con DA?

63) ¢, Cémo podriamos desarrollar una estrategia adecuada para la transicion de tratamiento de los pacientes con
DA de la etapa infantil a la etapa adulta?
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Anexo B. Declaraciones del Consenso Mexicano de Dermatitis Atopica
(CoMeDA-Adultos)

1) Sugerimos que se use el término dermatitis atépica (DA) (sinénimo: eccema atdpico) para referirse a la enfermedad
sistémica, multifactorial, que se caracteriza por una alteracién en la barrera cutanea con desregulaciéon inmunoldgica
que clinicamente resulta en un proceso inflamatorio de la piel asociado con eccemay prurito que sigue un curso croénico
recidivante con exacerbaciones y remisiones, y que ocurre mas frecuentemente en nifios, pero que también afecta a
muchos adultos. La DA frecuentemente se asocia a atopia (tendencia personal o familiar, generalmente en la infancia
o adolescencia, para sensibilizarse y producir anticuerpos IgE especificos como respuesta a la exposiciéon natural a
alérgenos, comunmente proteinas) y a patologias relacionadas (por ejemplo, rinitis y asma alérgicas).

Justificacién

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =8, min. = 8, max. = 8, percentil 25 = 8, percentil 75 = 8. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacion en un rango del 7-9.234

2) El grupo de expertos del CoMeDA reconoce que no existe una definicion Unica de dermatitis atopica recalcitrante,
por lo que generan el siguiente constructo: es aquella que de acuerdo con la clasificacion de gravedad por EASI o por
indice SCORAD permanece en la clasificacién de moderada y no mejora tras tres meses de tratamiento con el uso de
la terapia convencional existente.>®

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.7, desviacién estandar = 1.53, me-
diana = 8, min. = 6, max. = 9, percentil 25 = 7, percentil 75 = 8.5, Intervalo de Confianza 95 % CI 1.13 (6.54, 8.80). El
acuerdo no fue alcanzado en la segunda ronda con el 67 % de puntuacion en un rango del 7-9.

El acuerdo para esta declaracion se llevé a cabo durante la segunda reunién presencial.

3) Para evaluar el control de la DA sugerimos usar:
- Para el médico: EASI
- Para el paciente: POEM

Justificacién

Los instrumentos de evaluacion aplicados por el médico: SCORAD y EASI, y los aplicados por el paciente: PO SCO-
RAD,% POEM y DLQI estan validados. Las escalas de calidad de vida pueden utilizarse para evaluar el impacto de la
enfermedad; aunque estos instrumentos no resultan practicos para su uso de rutina en la practica clinica, existe una
aplicacion (la App PO-Scorad) para dispositivos méviles de uso facil que incluye una evaluacién de la calidad de vida.%¢2!

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.5, desviacion estandar = 0.71, media-
na =7.5, min. =7, max. = 8, percentil 25 = 7.25, percentil 75 = 7.75, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.52 (6.98, 8.02).
El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

4) Con las terapias actuales para DA moderada se puede alcanzar un adecuado control para mantener la calidad de
vida de los pacientes en la mayoria de los casos.

Justificacién

El grupo de expertos clinicos de este consenso esta de acuerdo con que las opciones terapéuticas actuales logran
alcanzar un control adecuado de la DA moderada.
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Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =8, min. = 8, max. = 8, percentil 25 = 8, percentil 75 = 8. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

5) Las terapias actuales para DA grave logran alcanzar un adecuado control para mantener la calidad de vida de los
pacientes en la mayoria de los casos.

Justificacion
El grupo de expertos clinicos del COMEDA esta de acuerdo con que las opciones terapéuticas actuales logran alcanzar
un adecuado control de la DA grave en muchos casos.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.5, desviacion estandar = 0.71, media-
na = 7.5, min. = 7, max. = 8, percentil 25 = 7.25, percentil 75 = 7.75, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.52 (6.98, 8.02).
El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

6) Las siguientes categorias corresponden a secuelas en adultos con DA no controlada:

1. Atribuibles a la enfermedad: hiper/hipopigmentacion, queratocono, catarata, etc.

2. Atribuibles al uso de CE topicos: estrias, piel atrofica, telangiectasias, catarata, glaucoma, etc.

3. Atribuibles al uso de CE sistémicos: trastornos de la glucosa (por ejemplo, hiperglicemia), cataratas, glau-
coma, osteoporosis, etc.

4. Atribuibles al uso prolongado de ciclosporina: hipertricosis, HAS, dafio renal.

5. Atribuibles al uso prolongado de metotrexate: supresion de médula 6sea, riesgo de cancer de piel y linfoma,
fibrosis pulmonar, toxicidad hepatica.

6. Atribuibles al uso prolongado de azatioprina: riesgo incrementado para infecciones, cancer de piel no me-
lanoma y linfoma.

7. Atribuibles al uso prolongado de mofetil micofenolato: anemia, leucopenia y trombocitopenia, riesgo incre-
mentado de infecciones virales y bacterianas, cancer de piel y linfoma.

Justificaciéon

Se considera necesario contemplar un panorama de los efectos adversos y secuelas derivadas del uso de las distintas
modalidades de tratamiento de la DA para médicos de primer y segundo contacto para que evaluen el riesgo-beneficio
contra el uso de bioldgicos y decidan en el momento oportuno derivar al paciente al tercer nivel.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

7) Algunas de las consecuencias psicologicas relacionadas con la DA grave en adultos son: depresion, alteracion de la
autoestima, ansiedad, etc., que pueden evaluarse con instrumentos correspondientes a cada trastorno y con el apoyo
de consulta psicoldgica/psiquiatrica al momento de diagnosticar su enfermedad y después de forma anual o cuando
se considere necesario.

Justificacién

Se sugiere la valoracién psicoldgical/psiquiatrica anual o cuando se considere necesario, en los pacientes con DA
grave por la alta frecuencia de efectos psicoldgicos negativos y enfermedades psiquiatricas asociadas con la enfer-
medad.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacién estandar = 1.0, media-

na = 8, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 7.5, percentil 75 = 8.5, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.69 (7.31, 8.69). El
acuerdo fue alcanzado en la segunda ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.
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8) El desarrollo de un registro nacional mexicano de pacientes con DA seria de mucha utilidad.

Justificacion

Es importante contar con estadisticas continuas sobre los diferentes aspectos de la DA como enfermedad con multi-
ples fines desde vigilancia epidemioldgica, estudios costo beneficio y modificaciones en esquemas de diagndstico y
tratamiento de la enfermedad en nuestro pais.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacion estandar = 1.41, media-
na = 8, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 7.5, percentil 75 = 8.5, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.98 (7.02, 8.98). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

9) Las siguientes constituyen sugerencias de higiene y cuidado personal para adolescentes con DA:

Bano:

» Usar agua templada.

» Usar un dermolimpiador en aceite de ducha o en barra. No usar jabén ni bafio de burbujas.

» Cuando se bafie evite usar cualquier material que raspe la piel, como una toallita, cepillo, esponja o esponja
vegetal.

» Bafos breves de cinco a diez minutos.

» Seque la piel en lugar de frotarla.

« Hidratese inmediatamente después de bafiarse para sellar la humedad. Se usaran los emolientes eventualmente
con sustancias que ayuden a la retenciéon de agua y reduzcan la irritacion de la piel. Funcionan mejor las cremas
y los unguentos, pero en pieles en la fase aguda con exudacion se sugieren lociones o secantes. La preparacion
que elija debe estar libre de fragancias.

 Usar productos para el cabello sin fragancia.

» Para evitar el contagio de micosis siempre use sandalias para bafarse.

UhRas:
» Mantenga las ufias cortas.
* No use esmaltes de unas ya que al rascarse con la pintura aplicada se puede sensibilizar a la misma y desarrollar
dermatitis por contacto (en la cara, por ejemplo).
» Ponerse guantes de algodon en las manos por la noche puede ayudar a evitar que se rasque durante el suefo.

Ropa:

» Seleccione ropa con telas de algodén suave, evite ropa de lana o de material sintético.

» No use ropa ajustada.

» Usar un detergente para la ropa hecho para piel sensible puede ser beneficioso. El suavizante o telas perfumadas
para la secadora pueden contribuir a la irritacion.

» Use sdlo la cantidad recomendada de detergente.

* Use suficiente agua para un enjuague adecuado.

» Compre ropa sin etiquetas o cortelas, ya que éstas pueden rozar contra la piel y causar irritacion.

* Lave la ropa nueva antes de usarla. Esto eliminara el exceso de colorantes y terminadores de telas que pueden
irritar la piel.

« Evitar brasieres con encaje, varillas metalicas o costuras en el centro (para evitar el roce en el pezon).

Magquillaje
« Evite maquillajes.
« Si necesita usar maquillaje éste debe ser dermatoldgico. El maquillaje etiquetado como hipoalergénico no es
suficiente.
» Lo mejor es agregar un nuevo producto de maquillaje por semana para que se pueda identificar si actia como
irritante para su piel.
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* Los protectores solares son otro posible irritante. Se sugieren pantallas solares a base de minerales en las cuales
el ingrediente activo sea titanio o zinc ya que son los menos irritantes.

Natacion

» Antes de nadar aplicar humectante para que actue como una barrera contra el agua clorada.
« Al salir debe enjuagarse en la ducha para eliminar el exceso de cloro.

Depilacion

* Se sugiere solo depilar cuando la piel esté libre de lesion y sélo con las medidas basicas de lubricacion.
* Se sugiere la depilacion con laser.

* El uso de rasuradoras o navajas puede irritar la piel.

 Las cremas para depilar pueden provocar dermatitis por contacto.

* Las ceras para depilar pueden ser una opciéon mas segura que las cremas.

Tatuajes y/o piercings

* Los pacientes con DA tienen mas riesgo de desarrollar dermatitis por contacto al niquel de la joyeria y a las tintas
de los tatuajes.
« Evitar tatuajes, tanto de henna como definitivos.

Joyeria
* Usar articulos de oro (entre mayor el nimero de quilates es menor el contenido de niquel) o plata.

Justificacion

Las medidas generales constituyen el manejo basico de la DA. Esto se refiere a los cuidados alrededor del bafio como
dermolimpiadores y el uso posterior al bafio de emolientes. Asi mismo, sugerimos evitar la exposicion a factores desen-
cadenantes, tales como la joyeria, ciertas telas (por ejemplo, lana), el uso de detergentes y suavizantes en el lavado de
la ropa, asi como maquillajes y perfumes; la mejor recomendacion para evitar exacerbaciones de la DA es no usarlos.
Eventualmente, se podrian usar los maquillajes dermatolégicos.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =8, min. = 8, max. = 8, percentil 25 = 8, percentil 75 = 8. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

10) Las siguientes son estrategias sugeridas por el panel de expertos de este consenso.Estas estrategias estan
encaminadas a apoyar la transicion del tratamiento de los pacientes con dermatitis atdpica de la etapa infantil a la
etapa adulta:

 Desarrollo de estrategias de apego al tratamiento.

« Evitar factores desencadenantes que pueden cambiar con la edad y el estilo de vida.

» Educacion de pacientes y familiares (individualizada a cada caso) desde la etapa infantil y hasta la vida adulta.

* Visitas de seguimiento al menos una ocasiéon cada dos meses con médico tratante.

» Permitir al paciente involucrarse en la toma de decisiones con respecto a su enfermedad.

« Solicitar interconsultas a otras especialidades en caso necesario (Infectologia, Oftalmologia, etc.).

» Orientar a pacientes, familiares y a médicos de primer contacto a solicitar envio a médicos especialistas de cursar
DA de dificil control en segundo y tercer nivel de atencion.

» En caso necesario, realizar tamizaje para el cambio de terapia especifica con su correspondiente seguimiento y
monitorizacion.®®
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La educacion sobre dermatitis atdpica ayudara al paciente a entender su enfermedad, cuidarse y acudir a consulta con
su dermatdlogo cuando lo requiera.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

1) Para el diagnostico de la DA sugerimos se usen los criterios de Williams.

Justificacion

Para esta declaracién se tomé en cuenta que entre los médicos especialistas del panel no existié una clara preferen-
cia hacia ninguna de las dos herramientas y que ambas son validas como herramientas sensibles para el diagnéstico
de la DA. Sin embargo, los criterios de Williams son menos complejos. Por ello, sugerimos para el uso general en
nuestro pais los criterios mas sencillos: los de Williams,”#57 en concordancia con las guias de CENETEC. El médico
especialista en el tema puede usar los de Hanifin y Rajka, segin su propia experiencia y preferencia.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacion estandar = 1.41, media-
na = 8, min. = 7, max. = 9, percentil 25 = 7.5, percentil 75 = 8.5, Intervalo de confianza 95 % CI 0.98 (7.02, 8.98). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

2) Sugerimos clasificar la DA segun la clasificacion clasica de edad (infante, nifio, adolescente-adulto), segun la clasifi-
cacion por fenotipos y segun el tipo de factores agravantes: intrinseca y extrinseca. Sugerimos indicar si existe sobrein-
feccién, que suele relacionarse con casos mas graves, pero esto no se debe considerar parte integral de la clasificacion.

Justificacion

Con el incremento en el conocimiento en la inmunopatogénesis de la DA, se ha detectado su origen multifactorial y com-
plejo y, como consecuencia, una diferencia en su evolucion a largo plazo y una respuesta variable al tratamiento. La clasi-
ficacion clasica es mas bien una descripcion de la distribucion de las lesiones y ayuda a diagnosticar la DA. Sin embargo,
no tiene implicacién para su tratamiento ni prondstico. La clasificacion por fenotipos ensefia mas acerca del prondstico y
la intrinsecal/extrinseca indica una probable presencia de alergia como agravante que necesitara un abordaje y manejo
oportuno en conjunto con el alergélogo. Por ello, sugerimos se use la clasificacion segun fenotipos y la intrinseca/extrin-
seca, las cuales podrian ayudar al médico clinico en la seleccion del tratamiento idéneo, segun sea el caso.

La sobreinfeccidon generalmente se da en casos mas graves, sobre todo la sobreinfeccion herpética, pero como tal no
es una clasificacion.

Anotacion: Sugerimos tomar en cuenta que la clasificacion no es algo estatico, sino que puede variar con el tiempo en
un mismo paciente,:12.13.14.15.58

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.5, desviacion estandar = 0.71, media-
na = 7.5, min. =7, max. = 8, percentil 25 = 7.25, percentil 75 = 7.75, intervalo de confianza 95 % CI 0.52 (6.98, 8.02).
El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

3) En todo paciente con DA sugerimos buscar, con la historia clinica intencionadamente, una correlacion entre las exa-
cerbaciones de la DAy la exposicion a algun alérgeno —inhalado, alimentario o topico—.

En todo paciente con DA moderada/grave o DA leve con comorbilidades: buscar la presencia de IgE especifica (suero
o interconsultar con un alergélogo para realizaciéon de una prueba cutanea con alérgenos).

Excepcion: Pacientes adultos con DA leve, de facil control, sin comorbilidades alérgicas con:
- Historia clinica no sugestiva de alergia.
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- Historia clinica positiva para posible alergia inhalatoria o alimentaria: es opcional dar seguimiento a la sospecha
de alergia, buscando IgE especifica.

De igual modo sugerimos demostrar una dermatitis por contacto (niquel, latex).
El tipo de prueba que se sugiere depende del tipo de alergia que se sospecha:

* Alergia a aeroalérgenos: IgE en suero, prueba cutanea con alérgenos, lectura inmediata por alergélogo.

« Alergia a alimentos: IgE en suero, prueba cutanea con alimentos (lectura inmediata), prueba de parche (lectura
tardia), asi también prueba de reto doble ciego placebo controlada o prueba “prick to prick” para alimentos''®
por alergdlogo.

« Alergia a sustancias tépicas (antibiotico, latex, metales, fragancias, conservadores, etc.): prueba de parche por
dermatdlogo.®

Justificacién

La mayoria de los pacientes con dermatitis atépica tienen una DA extrinseca mediada por IgE; en ellos la exposicion a
ciertos alérgenos —inhalados o ingeridos — genera una respuesta alérgica inflamatoria a nivel sistémico que se expresa en
ciertos 6rganos blanco, siendo la piel uno de ellos. En ella la alergia resulta en las lesiones clasicas de la DA, incluyendo
la alteracion de la funcién de la barrera. En un segundo grupo de pacientes el contacto con alérgenos resulta en una res-
puesta inflamatoria tardia (no mediada por IgE), como sucede sobre todo con alérgenos tdpicos y a veces con alimentos.

Para ambos grupos de pacientes evitar la exposicion al alérgeno causal reducira las exacerbaciones o hasta podria
hacer desaparecer por completo la enfermedad (remision). Por ello, es recomendable tener el diagnostico preciso del
alérgeno causal. Aunque la historia clinica puede guiar algo, desafortunadamente es frecuente que no sea suficiente-
mente clara para detectar al alérgeno. Para este fin se necesitan las pruebas que detectan IgE especifica (en suero o
prueba cutanea inmediata) para el primer grupo de pacientes (aeroalérgenos y alimentos) y la prueba de parche (que
miden respuesta celular tardia) para el segundo grupo (dermatitis por contacto alérgica).

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.0, desviacion estandar = 2.65, media-
na = 6.5, min. = 4, max. = 9, percentil 25 = 6, percentil 75 = 8.5, intervalo de confianza 95 % CI = 1.96 (5.04, 8.96). El
acuerdo no fue alcanzado en la segunda ronda con el 67 % de puntuacion en un rango del 7-9.

El acuerdo para esta declaracion se llevé a cabo durante la segunda reunién presencial.

4) En pacientes con DA leve sugerimos buscar otras comorbilidades alérgicas (rinitis, asma, etc.). En pacientes con DA
moderada-grave se sugiere buscar otras comorbilidades, tanto alérgicas como no alérgicas (obesidad, tiroiditis autoin-
mune, nefropatia autoinmune, alopecia areata, vitiligo y urticaria).?

En un futuro valdria la pena definir endotipos de la DA.

Justificacion

En pacientes con DA la presencia de comorbilidades alérgicas es elevada (36-54 %), por ello, se sugiere intenciona-
damente buscarlas para su tratamiento oportuno desde las fases iniciales de la DA.

Ademas, los pacientes con DA tienen una prevalencia mas elevada de otras comorbilidades.?3%*

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.3, desviacion estandar = 0.58, media-
na = 8.5, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8, percentil 75 = 8.5, intervalo de confianza 95 % Cl = 0.40 (7.93, 8.73). El
acuerdo fue alcanzado en la segunda ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

5) En pacientes adultos con DA leve sugerimos no realizar ninguna prueba y Unicamente mantener el tratamiento

con cremas humectantes, el uso de emolientes y un curso de tratamiento tépico antiinflamatorio oportuno durante
exacerbaciones.
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Una excepcion son los pacientes adultos con DA leve y otras comorbilidades alérgicas y los adolescentes. En ellos
sugerimos considerar enviarlos al alergélogo para su evaluacion intergral.?®

Justificaciéon

La base del tratamiento de la DA es restaurar la barrera cutanea y evitar la exposicion a desencadenantes que
podrian complicar el control de la enfermedad. Una evaluacion alérgica completa podria identificar mejor estos
agravantes. Sin embargo, los pacientes adultos con DA leve presentan una enfermedad autolimitante y, a diferencia
de los nifios, la mayoria no tienen sensibilizacion alérgica. Para optimizar recursos no seran candidatos a estudios
mas extensos.

Una excepcidn son los pacientes adolescentes y adultos con DA leve vy rinitis y/o asma comorbes y los adolescentes.
En ellos un diagndstico mas integral y un manejo por parte del alergdlogo si valdria la pena. Mas de la mitad de ellos
tendran IgE normal, por lo que la falta de elevacién en el nivel de IgE sérica no descarta alergia ni viceversa.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9 percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la segunda ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

6) En pacientes con DA sugerimos tomar una BH completa, IgE total en suero y considerar la busqueda de IgE especifi-
ca contra alimentos y aeroalérgenos mediante una prueba cutanea (realizada por alergélogo) o en suero para guiar una
recomendacion personalizada y evitar alérgenos. También sugerimos realizar un cuestionario de ansiedad y depresion
(por ejemplo, sugerimos escala HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale).?%%7-2

Justificacién

La base del tratamiento de la DA es restaurar la barrera cutanea y evitar exposicion a desencadenantes. En pacientes
con DAYy alergia, los alérgenos son desencadenantes. Asi que, evitar la exposicion a dicho(s) alérgeno(s) causante(s)
reduce la gravedad de la DA.

Desafortunadamente, una alergia a alérgenos perennes no se puede descartar basandose Unicamente sobre |a historia
cinica. Ademas, la reaccion alérgica se lleva a cabo en el tejido; por ello, en la mitad de los casos no se presenta una
IgE elevada y menos de un tercio presentan eosinofilia. La alergia mas frecuente en nuestro medio es la del acaro de
polvo casero, un alérgeno perenne, en la cual una relaciéon exposicion-exacerbacion de sintomas no siempre es facil
de demostrar. Por ello, sélo un diagndstico alergolégico preciso (la determinacion de IgE especifica) demostrara la
presencia o no de alergia con mayor exactitud.

En la mayoria de los pacientes con DA moderada existe sensibilizacion alérgica que se tiene que tomar en cuenta en
el manejo integral de la DA (evitar alérgenos y/o emplear inmunoterapia especifica si se justifica) para obtener un mejor
control de la enfermedad y asi optimizar recursos. Asimismo, el prondstico de la DA es reservado en pacientes con
IgE especifica elevada, y en ellos el riesgo de desarrollar otras patologias alérgicas en un futuro es probable. Por todo
esto consideramos que en todos los pacientes con DA moderada el beneficio de un diagnostico alergolégico oportuno
pesa mas que su costo.

Asi mismo, una DA calificada como moderada con los instrumentos clinicos podria en realidad ser una DA grave por la
afeccion de la calidad de vida del paciente. Por ello, el tiempo que se invierte en realizar un cuestionario de ansiedad y
depresion se justifica en todo paciente con DA que aparenta ser de gravedad moderada.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.0, desviacion estandar = 1.73 media-
na =7.5, min. = 6, max. = 9, percentil 25 = 7.5, percentil 75 = 9, intervalo de confianza 95 % CI = 1.20 (6.80, 9-20). El

acuerdo no fue alcanzado en la segunda ronda con el 67 % de puntuacion en un rango del 7-9.

El acuerdo para esta declaracion se llevé a cabo durante la segunda reunién presencial.
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7) En pacientes con DA grave sugerimos ademas considerar la realizacion de pruebas de parche y en un futuro otras
pruebas especificas para determinar endotipos, asi como el abordaje multidisciplinario (los mismos estudios que para
pacientes con DA moderada).

Justificacion

Para justificar el escrutinio alérgico y la realizacion del cuestionario de ansiedad y depresion vea las declaraciones
previas. En el paciente con DA grave puede pasar que una dermatitis alérgica por contacto exacerbe los sintomas, ya
que es facil sensibilizarse mediante el contacto con sustancias como latex o niquel o alérgenos por la barrera defec-
tuosa de la piel. La dermatitis por contacto se detecta con pruebas de parche.

Los pacientes con DA grave son candidatos a terapia bioldgica, por lo que puede ser util determinar el endotipo de la
enfermedad para poder elegir con mayor precision el biolégico mas adecuado para la patologia exacta. Sin embargo,
aun no existen estos estudios en México para su uso rutinario.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.5, desviacion estandar = 0.71, media-
na =7.5, min. =7, max. = 8, percentil 25 = 7.25, percentil 75 = 7.75, intervalo de confianza 95 % CI = 0.52 (6.98, 8.02).
El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

8) Sugerimos interconsultar al alergdélogo en el manejo de un paciente con DA si se presenta cualquiera de las si-
guientes situaciones:

* Presencia de comorbilidades alérgicas.

» Sospecha de alergia, es decir, la DA se exacerba al exponerse a ciertos alérgenos o en cierta época del afo o el
paciente presenta IgE especifica positiva para aeroalérgenos relacionados con exacerbacion de la DA.

» Sugerimos IC con el alergélogo en pacientes con DA grave.

Justificaciéon

En un paciente con alergia, la exposicion a sus alérgenos causantes puede generar una exacerbacion de la DA. Un
diagnostico oportuno de la alergia favorecera el control de la DA mediante recomendaciones mas precisas para evitar
ciertos alérgenos. Ademas, abre la posibilidad de agregar inmunoterapia alérgeno especifica al tratamiento del pacien-
te. Un alergologo es un especialista capacitado para realizar las pruebas de alergia, conoce los mecanismos alérgicos,
las indicaciones para la realizacion de las pruebas, las complicaciones que se pueden presentar y la interpretacion de
los resultados. Silos médicos que no se especializan en alergia interpretan incorrectamente las pruebas es posible que
los pacientes sean diagnosticados y tratados de forma errénea. Un manejo oportuno del paciente con DAy sensibiliza-
cion alérgica con inmunoterapia, hipotéticamente podria reducir la evolucidn hacia rinitis y asma alérgicas.*’ La historia
clinica frecuentemente no es suficiente para detectar alergia como una agravante de la DA, por ello, en pacientes con
DA moderada-grave sugerimos intencionadamente buscar alergia en cooperacion con el alergdlogo.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

9) Para el manejo integral del paciente con DA sugerimos interconsultar al infectélogo en los siguientes casos:
pacientes con terapia inmunosupresora cuando no se logra controlar una sobreinfeccion (sobre todo sistémica) o
cuando se sospecha de una inmunodeficiencia.

Justificacion

Tomando en cuenta que los pacientes con DA moderada-grave tienen una defensa antimicrobiana defectuosa a nivel
de la piel, el experto en DA esta capacitado para manejar las infecciones topicas no complicadas. Se puede justificar
el manejo conjunto con un experto en infectologia en ciertos casos complicados con infeccion sistémica cuando el
costo monetario y en tiempo sea menor que el costo del posible riesgo de infeccion grave del paciente.

http://www.revistaalergia.mx Rev Alerg Mex. 2018;65 Supl 2:s8-s88 $63



Rincén-Pérez C et al. Consenso Mexicano sobre Dermatitis Atdpica

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.3, desviacién estandar = 1.15, me-
diana = 8, min. = 7, max. = 9, percentil 25 = 8, percentil 75 = 9, intervalo de confianza 95 % CI = 0.80 (7.53, 9.13). El
acuerdo fue alcanzado en la segunda ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

10) Para el manejo integral del paciente con DA sugerimos una valoracién psicolégica/psiquiatrica en los siguientes
casos:

» En presencia de ansiedad o depresion.

* Cualquier paciente con DA grave.

* Pacientes con DA moderada y calidad de vida disminuida (validada por DLQI).

« Si existe una dinamica familiar alterada que repercuta en su enfermedad o si existe un padecimiento mental que
no es controlable por psicoterapia, y que ameritard manejo farmacoldgico (psiquiatra).?®

Justificacién

Uno de los factores agravantes potentes en la DA es la alteracion emocional. Para un control adecuado de la DA es
indispensable atender las alteraciones emocionales que pueden existir en estos pacientes, por ello, se asigna un valor
relativamente alto al mejor control emocional para optimizar el control de la DA y un valor relativamente menor a su
costo. Si hay necesidad de farmaco-psicoterapia el manejo en conjunto con un psiquiatra es obligatorio.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacién estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. =9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

Sugerimos clasificar la DA segun la gravedad. Para el médico de primer contacto sugerimos la clasificacion en dos
grupos (leve versus moderada-grave) que parece la mas oportuna, mientras que para el médico especialista sugerimos
clasificar en leve, moderada y grave.®®!

Justificacién

Para el médico de primer contacto emitimos la declaracion de clasificar la DA en leve versus moderada-grave tomando
en cuenta que es una clasificacion mas sencilla y mas exitosa a este nivel de manejo; sélo CE como unico medicamen-
to sistémico a disposicion. La decision terapéutica es la misma para pacientes con DA moderada o grave. Sin embargo,
el manejo del médico especialista si varia para pacientes con DA moderada o grave dado que el uso de medicacion
sistémica varia segun gravedad.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.3, desviacién estandar = 1.15, me-
diana = 9, min. = 7, max. = 9, percentil 25 = 8, percentil 75 = 9, intervalo de confianza 95 % CI = 0.80 (7.53, 9.13). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

2) En el consultorio del médico de primer contacto sugerimos el uso de EASI para la clasificacion del paciente con DA
segun su gravedad.

En el consultorio del médico especialista sugerimos igualmente el uso de EASI para la clasificacion del paciente con
DA segun su gravedad, completado con la escala visual analoga (VAS) del prurito y la evaluacién de la calidad de vida
segun el instrumento DLQI.

Justificaciéon

Existen varias herramientas para clasificar la gravedad de la DA. Los indices SCORAD e EASI se validaron para ser
usados por el médico, mientras que POEM y PO SCORAD son herramientas que el paciente puede completar. Tanto la
herramienta EASI como el indice SCORAD estan validadas y existe traduccién al espafiol. Por ello, ambas son buenas
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escalas. La escala EASI, es la recomendada por el grupo HOME y podria ser un poco mas facil de ensefiar que el
indice SCORAD.

El indice SCORAD es una herramienta completa, ya que incluye también datos subjetivos (nivel de prurito y afectacion
de sueio). PO SCORAD tiene una aplicacion descargable sin costo y un tutorial en linea que facilita su uso.

Para el médico especialista sugerimos el uso de EASI completandolo con la calificacién del prurito y una evaluacion de
calidad de vida con DLQI. Estas tres evaluaciones juntas le otorgan un panorama mas completo de la afectacion del
paciente. Sensibilidad de SCORAD 64.7 % IC 95 % (51.0-76.4), especificidad 64.2 % IC 95 % (55.8-71.8), sensibilidad
de EASI 73.8 % IC 95 % (61.2-83.6), especificidad 57.4 I1C 95 % (46.8-67.5).%°

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

3) Para la evaluacion de la gravedad de la DA en el paciente sugerimos considerar los siguientes nUmeros como va-
lores de corte:

indice SCORAD:
- DAleve: <25
- DA moderada: 225-50
- DA grave: >50

DLQI:

- Sin efecto en la vida del paciente (0-1)

- Efecto minimo en la vida del paciente (2-5)

- Efecto moderado en la vida del paciente (6-10)

- Gran efecto en la vida del paciente (11-20)

- Efecto extremadamente grande en la vida del paciente (21-30)

EASI (0-72):

- DAleve: 0.1-7
- DA moderada: 7.1-21
- DA grave: >21-72

POEM:

- 0 a2 = Limpio o casi limpio
-3 a7 =Eccemaleve

- 8 a 16 = Eccema moderado

- 17 a 24 = Eccema grave

- 25 a 28 = Eccema muy grave

Justificaciéon
Estos valores de corte fueron validados en estudios clinicos, solo se mencionan aqui las herramientas sugeridas por
CoMeDA para México para no generar confusién.®°

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-

na =9, min. =9, max. =9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. Intervalo de Confianza 95 % CI1 0.98 (7.02, 8.98) El acuerdo
fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.
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4) Los expertos del CoMeDA consideraran que existen dos situaciones en las cuales la clasificacion segun SCORAD/
EASI no refleja el panorama completo de la gravedad de la afectacion:

» Consideramos clasificar como grave aquella DA que afecta areas especificas (manos, plantas, genitales) que
interfieren con actividades cotidianas.

« Clasificar la gravedad de la DA segun el cuestionario DLQI cuando la DA afecta zonas limitadas, pero cruciales
(por ejemplo, cara, dorso de manos, pezén).

Justificacion

No todas las zonas del cuerpo son de igual importancia en relacion con la calidad de vida que se puede ver afectada si
la DA se presenta en ellas. En esta situacion el puntaje segun SCORAD no expresa plenamente la gravedad de la DA,
que tendra una relacion mas estrecha con el resultado del cuestionario de calidad de vida, DLQI.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. =9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

1) En la DA de cualquier gravedad, las siguientes intervenciones han demostrado ser eficaces para controlar sintomas
y reducir la frecuencia de exacerbaciones:

» Uso de cremas humectantes, emolientes y sustitutos de jabon.
« Evitar factores disparadores y alérgenos conocidos diagnosticados.
» Educacion terapéutica del paciente y su familia mediante programas educativo y consulta empatica.

Justificaciéon

Se requieren estrategias no farmacologicas dirigidas a la restauracion de la barrera cutanea (dermolimpiadores, susti-
tuyendo jabdn y emolientes) (Anexo A), una buena adherencia al tratamiento y programas de ensefianza a pacientes y
familiares, asi como el apoyo de estos ultimos para con los enfermos, para mantener una actitud positiva y una buena
respuesta clinica, ademas de reducir los temores y concepciones equivocadas con respecto a la enfermedad. La DA
es una patologia que afecta considerablemente el bienestar del paciente y la prevalencia de depresion es elevada en
pacientes con DA. Por ello, es importante favorecer un ambiente con comunicacion abierta y fortalecer la red social al-
rededor del paciente. Las anteriores son un conjunto basico de estrategias que el grupo de expertos de este consenso
considera que los pacientes con DA deben llevar a cabo para evitar exacerbaciones de acuerdo con diversas guias de
practica clinica y consensos a nivel regional, nacional y mundial.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

2) En la DA leve las estrategias de tratamiento que han mostrado ser eficaces para controlar los sintomas, reducir la
frecuencia de exacerbaciones y tener minimos efectos secundarios consisten en:

» Educacion del paciente y su familia (por ejemplo: uso de ropa en contacto con la piel de 100 por ciento de algodon).
Bafo de diez a quince minutos para rehidratar bien la piel con aplicacién de cremas humectantes con o sin emo-
lientes inmediatamente después (técnica soak & seal).

* CE topicos diario por una a dos semanas después evaluar aplicacion proactiva.

* Inhibidores de calcineurina ahorradores de CE. Se pueden usar por meses, segun la evolucién de la enfermedad.

» En caso necesario antibidticos tépicos y/o antisépticos (mupirocina y acido fusidico, al ser de los antibiéticos que
menos sensibilizan).3®
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Justificacién

Debido al conocimiento de la fisiopatologia de la DA, estas estrategias estan consideradas para todas las gravedades
de la enfermedad, debiendo tenerse en cuenta los lapsos de tiempo adecuados para la aplicaciéon de intervenciones
como CE tépicos y su potencia para evitar efectos colaterales locales o hasta sistémicos. En relaciéon con el uso de
terapia antibiética, el paciente con DA no controlada facilmente presenta exacerbaciones donde es aplicable su uso y
se prefiere la via tépica a la via oral.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na=9, min. =9, max. =9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

3) En la DA leve no se consideran eficaces o seguros las combinaciones de CE-antimicoético-antibidtico topicos, ni el
uso de antihistaminicos topicos.

Justificacién

Aunque exista algo de evidencia para el uso de antibioticos tépicos para evitar infecciones afiadidas en pacientes con
DAy en ocasiones pueden existir sobreinfecciones micéticas- El grupo de expertos del CoMeDA sugiere no usar ruti-
nariamente preparaciones que combinen varios medicamentos ya que hay mayor probabilidad de presentar reacciones
adversas y un beneficio minimo si se usan en forma rutinaria.

Los antihistaminicos tépicos han mostrado poca utilidad para el manejo del prurito y tienen efectos secundarios in-
cémodos como hipersensibilidad cutanea, ademas de alterar el microbioma cutaneo, lo que no es benéfico para los
pacientes con DA.%¢

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacién estandar = 1.00, me-
diana = 9, min. = 7, max. = 9, percentil 25 = 8.5, percentil 75 = 9. Intervalo de Confianza 95 % CI 0.69 (7.81,9.19). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

4) En la DA que no mejora con las medidas mencionadas anteriormente sugerimos considerar el uso de: 1) Terapia
himeda con o sin CE tépico, asi como 2) Terapia oclusiva seca. Constituyen terapias que reducen los sintomas con
poco aumento en el riesgo de efectos colaterales.

Justificaciéon

Se conoce que el uso de terapias oclusivas puede aumentar la penetracion de los medicamentos tépicos y, con ello,
disminuir la gravedad de los sintomas, sobre todo en DA refractaria a tratamientos convencionales. Los clinicos deben
estar atentos a los efectos adversos de los CE que pueden aumentar con las terapias oclusivas, por lo que el médico
especialista debe vigilar estrechamente al paciente y sélo usar esta modalidad terapéutica por lapsos de tiempo cortos
durante exacerbaciones rebeldes al manejo convencional no oclusivo.®”

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacién estandar = 0.58, me-
diana = 8.5, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8, percentil 75 = 9. Intervalo de Confianza 95 % CI 0.40 (8.10,8.90). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

5) En DA leve y moderada, el uso del crisaborole como monoterapia topica parece ser Util para reducir sintomas, exa-
cerbaciones y mejorar la calidad de vida. Es un ahorrador de CE tépicos, por lo que reduce los efectos colaterales de
la medicacion convencional.

Justificaciéon

Dentro de las nuevas intervenciones para el manejo de la DA, el uso de este inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 4 ha
mostrado mitigar los procesos inflamatorios involucrados en la DA, sin los efectos colaterales de los CE o inhibidores
de calcineurina tépicos. El crisaborole es un agente tépico aprobado por la FDA (aun no se cuenta con dicho agente
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en México) para el tratamiento de la DA. En estudios clinicos fue bien tolerado por 90 % de los pacientes. En 8 % la
DA empeoro.3334

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.8, desviacion estandar = 0.96, media-
na =7.5, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 7, percentil 75 = 8.25, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.71 (7.04, 8.46). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

6) La fototerapia debe ser indicada unicamente por el especialista en Dermatologia.*64”

Justificacion

Se ha reconocido ampliamente la utilidad de la fototerapia para la DA refractaria, la cual tienen un impacto negativo
sobre la calidad de vida. Es indispensable que este tratamiento sea indicado y supervisado por el médico especialista
en Dermatologia por su habilidad en el dominio de este tratamiento (tipo de luz, duracion de la exposicion, intervalos).

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

7) En casos aislados de DA en adultos no sugerimos el uso de dos 0 mas inmunosupresores simultaneos, a no ser por
periodos cortos e indicados por especialistas con experiencia en este tipo de medicamento.

Justificaciéon

Los inmunosupresores sistémicos son Utiles en pacientes en quienes los esquemas de tratamiento topico 6ptimos y/o
fototerapia no han logrado controlar la enfermedad. Debe tenerse presente el riesgo a presentar efectos adversos a
corto y largo plazo, tanto en el caso de los CE sistémicos como el caso de otros inmunosupresores.

Con el uso de dos 0 mas se suman los efectos adversos de cada inmunosupresor, aunado al aumento en el riesgo de
infecciones por oportunistas, tal vez solo se justificaria agregar un CE oral al manejo de mantenimiento con un inmu-
nosupresor no esteroideo por tiempo limitado. No se sugiere el uso de ciclosporina con otros inmunosupresores como
prednisona y metotrexate. 3495

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.8, desviacién estandar = 1.50, me-
diana = 8, min. = 6, max. = 9, percentil 25 = 6.75, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 1.11(6.64, 8.86). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 75 % de puntuacion en un rango del 7-9.

8) Se sugiere el manejo multidisciplinario en el tratamiento del paciente con DA grave coordinado principalmente por
especialistas (dermatdlogo y/o alergdlogo).

Justificaciéon

En el paciente adulto con DA las acciones de tratamiento son esencialmente las mismas, aunque la gravedad de la
DA puede ser mayor y pueden tener una mayor tendencia a comorbilidades alérgicas, no alérgicas y complicaciones
de la DA (como eritrodermia). Esto se debe abordar con un analisis holistico que permita conocer el grado de grave-
dad, afectacion social, escolar y de trabajo, la calidad de vida, descartar alergias, tratar infecciones si es que existen,
dermatitis por contacto, interconsultar al alergélogo u otro especialista que amerite por el cuadro clinico del paciente.
Ameritaria un manejo multidisciplinario, individualizado y coordinado por el especialista que maneja la enfermedad
(alergdlogo o dermatdélogo), pudiendo abarcar médicos internistas, neumaélogos, otorrinolaringélogos, oftalmélogos,
psicélogos, psiquiatras, etc.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-

na =9, min. =9, max. =9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.
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9) En pacientes con DA moderada no controlada con manejo tépico (tratamiento basico de DA leve) y fototerapia
(tratados anteriormente), sugerimos el uso de inmunosupresores sistémicos en el siguiente orden de preferencia:
ciclosporina, metotrexate, azatioprina e incluso medicamentos biolégicos. Es importante la vigilancia de la funcion re-
nal, hepatica y su efecto sobre la tensién arterial. Ademas, en los pacientes en los cuales se usan inmunosupresores
por mas de tres meses se debe considerar la posibilidad de tuberculosis latente. Se acepta que para exacerbaciones
en DA moderada se empleen CE sistémicos en ciclos cortos de maximo tres semanas en dosis-reduccion. Para DA
extrinseca se debe considerar la inmunoterapia alérgeno-especifica.

Justificaciéon

Ademas de la vigilancia ante los efectos adversos de los medicamentos inmunosupresores mencionados, no deben
pasarse por alto los propios de las intervenciones de primera y segunda linea (CE tépico prolongado, fototerapia, inmu-
noterapia, etc.). Los agentes inmunomoduladores sistémicos se indican cuando la enfermedad de la piel del paciente
presenta impacto social, emocional o fisico negativo. Para esta declaracion se asigna un valor mas alto al aumento del
control de la enfermedad y, con ello, la mejora en la calidad de vida del paciente y la reduccién de los efectos colate-
rales de las intervenciones de primera y segunda linea, y un valor relativamente menor a los efectos colaterales de los
inmunosupresores y su costo.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacién estandar = 1.00, me-
diana = 9, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 8.5, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.69 (7.81, 9.19). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

10) En pacientes con DA grave no controlada (aun con tratamientos para DA leve y moderada) se aconseja el uso de
los siguientes inmunosupresores sistémicos (en orden de preferencia): ciclosporina, metotrexate, azatioprina, otros
inmunosupresores e incluso medicamentos bioldgicos.“® Es importante la vigilancia de la funcion renal, hepatica y su
efecto sobre la tension arterial y los efectos secundarios de cada uno de estos medicamentos. Se acepta que para
exacerbaciones en DA grave se empleen CE sistémicos en ciclos cortos de maximo tres semanas, en dosis-reduccion
y, por lo general, se inicia con otro inmunosupresor que podra permitir la reduccién y la suspension posterior del este-
roide sistémico.

Justificacién

Comprenden opciones de tercera linea de tratamiento para casos de DA refractaria a tratamiento. Los CE deben evitar-
se tanto como sea posible a menos de presentarse exacerbaciones graves. Deben mantener estrecha vigilancia debido
a su estrecha ventana terapéutica con estudios como los sefialados en la declaracion. Para esta declaracion se asigna
un valor mas alto al aumento del control de la enfermedad y, con ello, la mejora en la calidad de vida del paciente y la
reduccion de los efectos colaterales de las intervenciones de primera y segunda linea, y un valor relativamente menor
a los efectos colaterales de los inmunosupresores y su costo.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacién estandar = 0.58, me-
diana = 8.5, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.40 (8.10, 8.90). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

11) CoMeDA sugiere que de no presentarse mejoria con el farmaco inmunosupresor a dosis adecuadas tras al menos
doce semanas de uso, se pueden mejorar los sintomas, calidad de vida y seguridad del tratamiento cambiando el in-
munosupresor por un bioldgico, en vez de seguir el inmunosupresor por mas tiempo (por ejemplo, 16 semanas). Igual-
mente, los expertos del CoMeDA sugieren suspender el farmaco inmunosupresor y sustituirlo por un manejo alternativo
en caso de efectos adversos serios.

Justificacién

El efecto benéfico de un inmunosupresor se manifiesta en la mayoria de los casos dentro de las doce semanas de su
administracion. Si no hay tal respuesta al fin de dicho periodo o el paciente presenta efectos adversos graves, la razén
riesgo-beneficio de su administracion se vuelve negativa.
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Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

12) Para los pacientes adultos con DA moderada no controlada consideramos, aunado al tratamiento topico ya men-
cionado en declaraciones previas, el empleo de anticuerpos monoclonales, principalmente dupilumab (inhibidor de
IL4-1L13). Sugerimos como alternativa omalizumab (anti-IgE) porque el cuerpo de evidencia es menor y DA no es una
indicacion autorizada para omalizumab (uso off label).5!

Justificacion

El conocimiento sobre los mecanismos fisiopatoldgicos de la DA ha permitido desarrollar farmacos con moléculas diana
como el anticuerpo contra la cadena alfa, que comparten los receptores, tanto de IL-4 como de IL-13 (dupilumab). Este
es el primer y Unico biolégico hasta el momento especifico para la DA; ha demostrado buenos resultados en DA con
pobre respuesta a los inmunosupresores o en pacientes que tenian que suspender los inmunosupresores por efectos
adversos serios. Es eficaz con un buen perfil de seguridad para el tratamiento de DA moderada a grave en adultos.
Recientemente fue aprobado por la FDA.%2 Sin embargo, se tiene que vigilar la respuesta del paciente porque no todos
responden favorablemente. Otro bioldgico usado para los pacientes con DA es omalizumab (anti-IgE), aunque no esta
autorizado para esta indicacién y solo algunos pacientes presentan buena respuesta clinica.

Para la decisién de cambiar al paciente con DA a un biolégico, el médico tendré que poner en la balanza el mayor
control, la mejora de la calidad de vida y la reduccion en los efectos adversos que se pueden obtener con el manejo de
un biolégico contra el mayor costo del mismo.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacién estandar = 1.00, me-
diana = 9, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 8.5, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.69 (7.81, 9.19). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

13) Para los pacientes adultos con DA grave no controlada sugerimos, aunado al tratamiento topico ya mencionado
previamente en otras declaraciones, el empleo de dupilumab® y sugerimos como terapia alternativa la administracion
de omalizumab u otros bioldgicos, anticuerpos monoclonales contra moléculas de la cascada inflamatoria alérgica
(anti-IL5,% anti-IL13, anti-CD20, etc.). El cuerpo de evidencia de estos ultimos en el manejo de la DA es ain muy redu-
cido y DA no es una indicacion autorizada para estas moléculas (uso off label).

Justificacion

El conocimiento sobre los mecanismos fisiopatoldgicos de la DA ha permitido desarrollar farmacos con moléculas blan-
co como anticuerpos anti-IgE (omalizumab) o anti IL-4 y IL-13 (dupilumab). El ultimo ha demostrado buenos resultados
en DA con pobre respuesta a los inmunosupresores o0 en pacientes que tenian que suspender los inmunosupresores
por efectos adversos serios. Es eficaz con un buen perfil de seguridad para el tratamiento de DA moderada a grave en
adultos. Recientemente fue aprobado por la FDA.

Para la decisién de cambiar al paciente con DA a un bioldgico, el médico tendra que poner en la balanza el mayor
control, la mejora de la calidad de vida y la reduccion en los efectos adversos que se pueden obtener con el manejo de
un bioldgico contra el mayor costo del mismo.5253

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-
na =9, min. =9, max. = 9, percentil 25 = 9, percentil 75 =. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.

14) CoMeDA declara en particular —pero de ninguna forma exclusivamente- considerar el uso de anticuerpos mono-

clonales en adultos con DA moderada o grave no controlados que presentan una o mas comorbilidades alérgicas
(demostradas).
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Los anticuerpos monoclonales que han demostrado mayor beneficio en adultos con DA moderada y grave con comor-
bilidades alérgicas son el dupilumab y, en menor medida, el omalizumab y muy recientemente lebrikizumab.

Justificacion

Debido a la frecuencia aumentada de otras comorbilidades alérgicas como rinitis y asma en pacientes con DA modera-
da-grave existe una cantidad considerable de pacientes con DA en los cuales el uso de algunos anticuerpos monoclo-
nales podria beneficiar no solo la DA, sino todas las patologias alérgicas comorbes que presentan. Esto se demostrd
en estudios clinicos para dupilumab y omalizumab. Debe sefalarse que otras terapias bioldgicas se han utilizado para
asma (sola), por ejemplo, benralizumab y los bloqueadores de TSLP (linfopoyetina derivada del estroma del timo), y
mepolizumab para asma y esofagitis eosinofilica. Omalizumab esta estudiandose para el tratamiento de alergia alimen-
ticia. Fezakinumab, lebrikizumab, nemolizumab y tralokinumab son otros ejemplos aun en etapa de investigacién con
potenciales aplicaciones.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.3, desviacion estandar = 1.50, media-
na =9, min. = 6, max. = 9, percentil 25 = 8.25, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 1.04 (7.21, 9.29). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 75 % de puntuacién en un rango del 7-9.

15) En mujeres embarazadas con DA:

» Sugerimos seguir con el mismo manejo tépico. Se pueden usar cetirizina y loratadina. Son los Unicos antihista-
minicos H1 con clasificacion B por parte de la FDA (su uso en el embarazo esta autorizado, pero bajo la respon-
sabilidad del médico tratante).

* El uso de CE orales e inmunosupresores sistémicos no se considera seguro para uso rutinario durante el emba-
razo, dado que si se han documentado efectos adversos en el feto.

* Los bioldgicos son categoria B y no existen datos suficientes para recomendar su uso.

Justificacién

El embarazo es un estado pro-alérgico, inmunolégicamente hablando, por ello, en la mujer embarazada las patologias
alérgicas se pueden exacerbar. Se debe informar al paciente y sus familiares de esta situacion. Es esencial controlar
la enfermedad con un manejo tépico adecuado para evitar el uso de medicamentos sistémicos. Es aconsejable buscar
la dosis minima de CE tépicos necesaria para el control.

Los bioldgicos (por ejemplo, dupilumab, omalizumab) son anticuerpos IgG, por ello, si pasan la barrera hematopla-
centaria. Durante el embarazo se sugiere solo usarlos si los beneficios son de suficiente contrapeso para superar los
riesgos.

Los CE orales son categoria C durante el embarazo, pero aun asi son los medicamentos sistémicos de primera linea
de tratamiento en caso de exacerbacion. La Ciclosporina A también tiene categoria C durante el embarazo.

En la lactancia se sugiere después de administrar esteroides orales (prednisona, metilprednisolona e hidrocortisona)
esperar cuatro horas antes de amamantar al bebé.

El metotrexate, mofetil micofenolato y la azatioprina estan contraindicados en el embarazo, asi como el uso de psora-
lenos, fototerapia con PUVA.

Para el uso de medicamentos durante el embarazo vea:
http://www.fda.gov/Drugs/DevelopmentApprovalProcess/DevelopmentResources/Labeling/ucm093307.htm

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacion estandar = 1.00, me-

diana = 9, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 8.5, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.69 (7.81, 9.19). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.
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16) En mujeres con DA durante la lactancia:

* Dieta: sugerimos evitar alimentos a los cuales se ha demostrado que la mama o el lactante tienen alergia.

* Seguir las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacion con el uso de CE tdpicos, inhibidores
de calcineurina tépicos, CE orales y NB-UVB.

* Se sugiere permitir el uso de ciertos antihistaminicos orales, a saber, cetirizina, desloratadina y loratadina, y a
partir de los seis meses varios otros.

* El uso de inmunosupresores sistémicos no esta indicado.

Los biologicos son categoria B o sin categoria (no existen datos suficientes para recomendar su uso). Para la lactancia
sugerimos usarlos con cautela.

Justificaciéon
Para toda medicacion durante la lactancia el médico siempre tiene que valorar el riesgo contra el beneficio e intentar
mantener las dosis al nivel mas bajo necesario.

Respecto a la alimentacion: se deben evitar Unicamente aquellos alimentos a los cuales se ha demostrado que la
mama o el niflo sean alérgicos.

Varios antihistaminicos de segunda generacién estan aprobados para uso después de los seis meses de edad (lora-
tadina, fexofenadina, cetirizina, ebastina, bilastina). Tres de ellos tienen categoria 0 para riesgo durante la lactancia
desde el inicio: cetirizina, desloratadina y loratadina.

Para el uso de medicamentos durante la lactancia vea: www.e-lactancia.org y https://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/
lactmed.htm

Los CE pueden pasar a la leche materna en pequefias cantidades, la ciclosporina A deberia suspenderse idealmente,
pero no esta contraindicada de forma absoluta.

Los biolégicos (por ejemplo, dupilumab y omalizumab) son anticuerpos IgG y tienen un peso molecular alto 149 000
Da. Por ello, tedricamente no pasan hacia la leche materna. No existen estudios en humanos, por lo que su uso sera
bajo responsabilidad del médico.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.8, desviacion estandar = 0.50, media-
na =9, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8.75, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.35 (8.40, 9.10). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

17) En relacion con los pacientes con DA y HAS CoMeDA sugiere no detenerse en manejar bien la DA tomando en
cuenta ciertas reglas:

» Debe tenerse precaucion con el uso de CE orales y usar de preferencia aquellos con mejor efecto mineralocorti-
coide (triamcinolona, betametasona, dexametasona y deflazacort).

« Evitar mezclar los corticoides topicos con los sistémicos.

» Debe ajustarse el uso de ciclosporina dado su potencial nefrotoxico.

» Deben seguirse las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacion con el uso de CE tépicos, in-
hibidores de calcineurina topicos, antihistaminicos orales, NB-UVB, otros inmunosupresores sistémicos y el empleo
de biologicos.

Justificacion

Varios CE orales (prednisona, (Metil) prednisolona) tienen un leve efecto mineralocorticoide y, retienen sodio. Por ello,
se sugiere solo usarlo durante los brotes por no mas de dos a tres semanas, especialmente en pacientes con HTAS.
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El mofetil micofenolato y la ciclosporina pueden inducir HAS como potencial efecto toxico.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.8, desviacion estandar = 0.50, media-
na =9, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8.75, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.35 (8.40, 9.10). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

18) En relacioén con los pacientes con DAy DM2 CoMeDA sugiere no detenerse en manejar bien la DA tomando en cuenta:

* Que se pueden emplear CE orales en pacientes cuya diabetes se encuentra controlada y sin complicaciones,
manteniendo en vigilancia ante descontroles glucémicos. Sugerimos usar CE con bajo efecto glucocorticoide
como Deflazacort y en caso necesario se usara insulina para el control rapido.

» Tomar en cuenta que inhibidores de calcineurina pueden contribuir a la intolerancia a la glucosa, porque reducen
la produccion de insulina.

* Seguirse las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacion con el uso de CE tdpicos, inhibidores de
calcineurina topicos, antihistaminicos orales, NB-UVB, otros inmunosupresores sistémicos y el empleo de biolégicos.

Justificaciéon

Algunos de los medicamentos sistémicos que se emplean en el manejo de DA moderada-grave pueden interferir con la
glicemia o la produccion de insulina. EI médico tendra que evaluar el riesgo-beneficio al prescribir estos medicamentos
y en caso necesario ajustar la dosis de insulina para mantener la glicemia dentro de niveles aceptables. EI MTX presen-
ta contraindicacion relativa en pacientes con Diabetes Mellitus dado que puede constituir un factor de riesgo adicional
para el desarrollo de una enfermedad pulmonar (neumonitis o fibrosis pulmonar).

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.5, desviacién estandar = 0.58, me-
diana = 8.5, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.40 (8.10, 8.90). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

19) En relacién con los pacientes con DAy obesidad:

» Debe ajustarse al peso ideal la dosis de algunos inmunosupresores como MTX, AZAy CE sistémicos por la posi-
bilidad de alterar el perfil lipidico de los pacientes.

» Debe sugerirse el cambio en estilo de vida y disminucién de peso.

» Deben seguirse las mismas pautas para el tratamiento de la enfermedad en relacién con el uso de CE topicos,
inhibidores de calcineurina topicos, antihistaminicos orales, NB-UVB y el empleo de bioldgicos.

Justificacién
Ademas, el MTX tiene contraindicacion relativa en pacientes con obesidad dado que condiciones asociadas con la
misma, como la esteatosis hepatica no alcohdlica, contribuyen a la hepatotoxicidad del MTX.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.8, desviacion estandar = 0.50, media-
na =9, min. = 8, max. = 9, percentil 25 = 8.75, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.35 (8.40, 9.10). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacién en un rango del 7-9.

Tratamiento - Dermatologia

En DA moderada, sugerimos considerar a la fototerapia como una intervencion util para reducir sintomas, exacerbacio-
nes y efectos colaterales de la medicacion convencional.

Justificacion

La fototerapia es utilizada como tratamiento de segunda linea tras el fracaso del tratamiento de primera linea (emo-
lientes, CE topicos e inhibidores de calcineurina tépicos) y puede usarse como terapia de mantenimiento en pacientes
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con enfermedad croénica. Para esta sugerencia asignamos un valor alto a los posibles beneficios de la fototerapia para
el control de la DA, reduciendo la necesidad de otras terapias sistémicas, y un valor relativamente bajo al tiempo y al
costo extra que una fototerapia impone para el paciente.

En México la fototerapia es un recurso limitado por la imposibilidad de tener las cabinas necesarias en los centros
Dermatoldgicos, existe experiencia limitada en dermatitis atépica del adulto.

Aclaracion: Actiia mediante: 1) la supresion de las células de Langerhans (presentadoras de antigeno), 2) induccién de
los péptidos antimicrobianos, 3) induccion de apoptosis de linfocitos T que infiltran la piel y 4) reduccién de la coloniza-
cion por S. aureus y Malassezia spp.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.4, desviacion estandar = 1.27, media-
na =7, min. = 6, max. = 9, percentil 25 = 6.5, percentil 75 = 8.5, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.94 (6.49, 8.37). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 71 % de puntuacién en un rango del 7-9.

2) Sugerimos aplicar la fototerapia de preferencia en lesiones cronicas de DA; sugerimos la UVB de banda estrecha
(311-313 nm) en casos de DA moderada; sin embargo, en lesiones agudas sugerimos fototerapia con UVA1 (340-
400 nm) a dosis de 50 J/cm2. Se esperaria una mejoria clinica con 15 ciclos (3 ciclos por semana) y una remision de
sintomas por lo menos tras 6 meses de su uso. Sugerimos no indicar la fototerapia en pacientes que presentan una
exacerbacion de la DA al exponerse al sol.

Justificaciéon

La fototerapia es utilizada como tratamiento de segunda linea tras el fracaso del tratamiento de primera linea (emolien-
tes, CE topicos e inhibidores de calcineurina tépicos) y puede usarse como terapia de mantenimiento en pacientes con
enfermedad cronica. Para esta sugerencia asignamos un valor alto a los posibles beneficios de la fototerapia para el
control de la DA, reduciendo la necesidad de otras terapias sistémicas, y un valor relativamente bajo al tiempo y al costo
extra que una fototerapia impone para el paciente. Desafortunadamente no esta disponible lo suficiente en nuestro pais
y no es facil que se cumplen tres ciclos por semana.b4°

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 7.9, desviacién estandar = 0.98, me-
diana = 8, min. =7, max. = 9, percentil 25 = 7, percentil 75 = 8.5, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.73 (7.13, 8.59). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

Tratamiento - Alergologia
1) Declaracion 1 no se incluye (factor de transferencia).
2) Sugerimos indicar la inmunoterapia alérgeno especifica:

» Al demostrarse IgE especifica contra cierto(s) alérgeno(s) en suero o en una prueba cutanea y se presente una
exacerbacion de la DA al exponerse a dichos alérgenos. Puede aplicarse en este escenario independientemente
de la correlacion clinica, cuando ésta es dificil de demostrar (por ejemplo, acaro del polvo casero, poélenes con
polinizacion perenne en México).4>%

* Sobre todo (aunque no exclusivamente) al existir comorbilidad alérgica (por ejemplo, rinitis y/o, asma alérgica).

» Sobre todo en DA moderada y grave como patologia Unica; existe la sugerencia de indicarla en el paciente ato-
pico ya desde DA leve.

Justificaciéon

Existe una buena probabilidad de que un adulto con DA, que ademas presente otras comorbilidades alérgicas como
rinitis y/o asma presente mejoria de la DA al aplicarse inmunoterapia alérgeno especifica como tratamiento adyuvan-
te. La evidencia a favor de la inmunoterapia especifica como tratamiento de la dermatitis atépica no es concluyente,
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aunque se inclina a favor de su efecto benéfico.*® En una revision Cochrane de 2016*' se incluye un estudio realizado
con extracto de acaro de polvo casero en pacientes mexicanos por Luna-Pech, en donde se encontré un cambio mas
favorable cuando la dermatitis atopica era grave. Sin embargo, es frecuente que en las primeras semanas de su apli-
cacion haya una activacion de la DA, sobre todo con la aplicacion subcutanea. Por ello, sélo debe ser aplicada por el
alergdlogo, con vigilancia estrecha y —en caso necesario- ajustes personalizados. Para esta sugerencia asignamos
un valor alto a los posibles beneficios de la inmunoterapia mejorando el control de la DA reduciendo la necesidad de
otras terapias sistémicas y un valor relativamente bajo al tiempo y al costo extra que la inmunoterapia significa para el
paciente.

La indicacién de IT en pacientes con sélo dermatitis atdpica aun es controversial. La revision Cochrane antes mencio-
nada concluyé que existe evidencia que IT mejora DA, pero la calidad de la evidencia es baja.*" Por ello, los expertos
de la guia americana de DA concluyen que el médico puede considerar manejar IT en pacientes seleccionados con
sensibilizacion a aeroalérgenos.*? Claro que su uso se justifica plenamente cuando hay comorbilidad con rinitis alérgica
y/o asma.254338

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 8.3, desviacion estandar = 0.96, media-
na = 8.5, min. = 7, max. = 9, percentil 25 = 7.75, percentil 75 = 9, Intervalo de Confianza 95 % CI 0.66 (7.79, 8.91). El
acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 % de puntuacion en un rango del 7-9.

3) La inmunoterapia alérgeno especifica debe ser indicada y administrada unicamente por el especialista en Aler-
gologia.

Justificacién

Para que la inmunoterapia alérgeno especifica sea eficaz con un minimo de efectos adversos, el conocimiento detalla-
do del extracto, la dosificacion, la preparacion y la aplicacién (por ejemplo, intervalos de aplicacion, cantidad, aumento
de dosis gradual) son indispensables. Ademas, existe cierto riesgo de una reaccion anafilactica con su aplicacion.
Debido al mayor dominio del conocimiento tedrico-practico en el area de la inmunologia y alergia por este especialista,
asi como su mejor entrenamiento para aplicacion, ajustes terapéuticos y manejo de complicaciones, se sugiere que la
inmunoterapia sea indicada exclusivamente por el especialista en Alergologia.

Consenso Panel Delphi: Los resultados para esta declaracion fueron: Media = 9.0, desviacion estandar = 0.00, media-

na =9, min. =9, max. =9, percentil 25 = 9, percentil 75 = 9. El acuerdo fue alcanzado en la primera ronda con el 100 %
de puntuacién en un rango del 7-9.
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Anexo C. Puntos de discusion para grupo completo:acuerdos

reunion cara-cara del 23 de marzo del 2018

1. ¢Cuadl sistema de diagndstico sugerimos para México (H&R o UK-Williams) por prurito+eczema en lugares clasicos
segun edad crénico o crénico-remitente)?
» Grupo: Por ser menos complicado: Williams. (Guias de CENETEC tienen mayor accesibilidad para muchos
médicos en instituciones de salud) Se sugiere desde el punto de vista de los expertos de CoMeDA, ademas de
que los criterios de Williams pueden evitar el sobrediagnostico de DA que puede presentarse con los de H&R.

2. ;Qué puntaje sugerimosen Méxicopara evaluar la gravedad por el médico de primer contacto? ;Indice SCORAD,
SCORAD objetivo o EASI?

« Grupo: Los expertos de CoMeDA sugieren indice SCORAD para uso preferencial por el médico de primer con-
tacto. Ambos sistemas son validos, pero se emite la declaracién basada en el amplio uso de SCORAD, su reco-
nocimiento generalizado (incluyendo el de las guias de CENETEC(, aunque estamos conscientes que el grupo
HOME recomienda EASI.

3. ¢Qué puntaje sugerimosen Méxicopara evaluar la gravedad por el paciente?:
POEM.

4. Interconsulta psiquiatra:
Amerita en pacientes con DA grave, se sugiere que al momento del diagnostico se identifiquen a los pacientes que
requieran valoracion por psiquiatria. Después, la frecuencia de las consultas sera segun la indicacion del psiquiatra.

5. En pacientes con DA moderada-grave
se sugiere la determinacion de IgE total con el objetivo de descartar otras patologias, especialmente inmunodeficien-
cias.

6. En pacientes con antecedentes heredofamiliares y/o personales patoldgicos positivos para atopia

(en familiares de primer grado) se sugiere descartar alergia. Los niveles normales o bajos de IgE sérica total no des-
cartan la posibilidad de un proceso alérgico. Todos los pacientes con DA grave ameritan valoracion por alergologia, ya
que frecuentemente no existe una clara relacion/exposicion al alérgeno/activacion de la enfermedad.

7. Bario corto en regadera o largo en tina (bariera):

Tanto la Academia Americana de Dermatologia (AAD) como la Joint Task Force AAAAI-ACAAI dicen bafio largo, mi-
nimo de diez minutos con agua tibia para restaurar adecuadamente el nivel de hidratacién de la piel. Inmediatamente
seguido por la aplicacion de crema hidratante (“moisturizer’, petrolato o las mas costosas “barrier creams”). Emolientes:
AAD no lo recomienda porque no han mostrado superioridad sobre moisturizers.

8. Cremas humectantes (moisturizers) y emolientes (emollients):

No hay que confundir cremas humectantes (moisturizers), que se ocupan para todos los pacientes, y emolientes (emo-
llients), que son mas exclusivas debido a su precio, pero la AAD no los recomienda porque no han demostrado ser
superiores a las simples cremas humectantes, pero si mas caras. Algunos expertos de CoMeDA comentan que, en su
experiencia, si hay mas eficacia con los emolientes y ahorro de esteroides topicos. A continuacion (Anexo D), se anexa
una tabla que contiene los datos de varios emolientes disponibles en México.

9. En pacientes con DA y sobreinfeccion

se sugiere considerar, ademas del tratamiento antibidtico tépico o sistémico, los “bleach baths” (sefialar la preparacion
con cuidado de no sobredosificar con los preparados concentrados de cloro que existen en el mercado actualmente).
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Anexo D. Ingredientes quimicos usados en algunos hidratantes

Producto: Lipikar Baume AP+

Componente Derivado Funcion Usado como Recomendaciones Laboratorio
quimico de
Restaurador
. Emoliente Pieles sensibles y en
Manteca de de manto . N ..
» o Hidratante dermatitis atopica o de La Roche-Posay
karité (20 %) hidrolipidico de o .
. Cicatrizante contacto, xerosis
la piel
Restaurador . .
. Pieles sensibles en
Aceite de de manto . . -
o Emoliente dermatitis atopica o de La Roche-Posay
canola (2 %) hidrolipidico de )
. contacto, xerosis
la piel
Brinda elastici-  Hidratante
Glicerina (7 9 Para todo tipo de piel La Roche-P
icerina (7 %) dad a Ia piel Emoliente ara todo tipo de pie a Roche-Posay
Emoliente
Agua termal Suavizante y Hidratante An- . .
Para todo tipo d | La Roche-P
LRP (50 %) calmante tiinflamatorio ara fodo tipo ce ple a Roche-Fosay
Antioxidante
Antiprurigi
Niacinamida r;:l‘:iri:;:gxzso Emoliente Para todo tipo de piel La Roche-Posa
(4 %) vya Hidratante P P y
torio
Del agua Restaurador . .
) ) . Pieles sensibles en
Aqua Posae termal de la del microbioma Emoliente I L.
. . ) . dermatitis atépica o de La Roche-Posay
Filiformis Roche- Po- de la piel y an-  Hidratante
" . contacto
say tiinflamatorio

Producto: Lipikar Fluido

Componente Derivadode Funcién Usado como Recomendaciones Laboratorio
quimico
Rest d
Manteca de d:;zl:ti or Emoliente Pieles sensibles y en
Hidratante dermatitis atopica o de La Roche-Posay

karité (10 %)

hidrolipidico de
la piel

Cicatrizante

contacto, xerosis

Restaurador Pieles sensibles y en
Aceite de de manto . N L y La Roche-Posay
o Emoliente dermatitis atopica o de
canola (1 %) hidrolipidico de )
. contacto, xerosis
la piel
Emoliente
Agua termal Suavizante y Hidratante . )
Para todo tipo d | La Roche-P
LRP (50 %) calmante Antiinflamatorio ara fodo tipo de pie a Roche-rosay
Antioxidante
Antioruriai
Niacinamida ;;Ti:z;llgxzso Emoliente Para todo tipo de piel La Roche-Posa
(4 %) i/orio Hidratante podep Y
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Producto: Iso Urea

Componente Derivado Funcion Usado como Recomendaciones Laboratorio
quimico de
Restaurador
Emoliente Pieles sensibles y en
Manteca de de manto . N L
» o Hidratante dermatitis atopica o de  La Roche Posay
karité (10 %) hidrolipidico de o .
. Cicatrizante contacto, xerosis
la piel
Emoliente Pieles sensibles,
Urea (5 %) Hidratante . ) La Roche- Posay
Hidratante Xerosis
Suavizante Hidratante
Alfa bisabolol Manzanilla y " . Para todo tipo de piel La Roche- Posay
calmante Antiinflamatorio
Producto: Nutratopic
Componente Derivadode Funcién Usado como Recomendaciones Laboratorio
quimico
Ayuda a
reforzar el
. Aminoacido . ‘ . . Piel seca y dermatitis .
L-Isoleucina . sistema innato  Emolientes L. Isdin
esencial atopica
de defensa de
la piel
Restaura la
funcién barrera
Polisacari Piel iti
Rhamnosoft ° lsaf:arldo e inhibe el ries- Emolientes I(,e §eca y dermatitis Isdin
bacteriano B atépica
go de adhesion
bacteriana
Uno de los
tres lipid Rest | Piel d titi
Ceramidas res Tipicos esle?ura a Emolientes |(’e §eca y dermatitis Isdin
del estrato funcién barrera atopica
cérneo
. Restaura la Piel seca y dermatitis
Omega 6 Acido graso -, Emolientes L. y Isdin
funcién barrera atopica
Derivado de
L ) Restaura la ) Piel seca y dermatitis .
Glicerina aceites de -, Emolientes L. Isdin
funcién barrera atopica
plantas
Polid | Piel d titi
olidocano Polimero Alivia el prurito  Emolientes u’a §eca y dermatilis Isdin
(Laureth-9) atopica
Red | Piel d titi
Niacinamida Vitamina B3 ) educe _? Emolientes |<’e §eca y dermatilis Isdin
inflamacion atopica
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Lista de emolientes y productos dermocosméticos

Componente Derivado Funcién Usado como Recomenda- Laboratorio Marca
quimico de ciones de uso comercial
Dermatitis
Microflora del  Antipruriginosa até ical I
I-Modula® agua termal Antibacteriana  Emolientes . pica y Pierre Fabre Xeracalm AD
N . . pieles secas
Avéne Antiinflamatoria .
sensibles
Dermatitis
Ceramidas Reestablecer atopica
Cer_Omega y la funcion Emolientes . picay Pierre Fabre Xeracalm AD
Omega 6 pieles secas
barrera .
sensibles
Antiinflamatoria
Agua termal Agua termal . Productos der-  Pieles sensi- .
. K Antiirritante L Pierre Fabre Xeracalm AD
Avéne Avene mocosmeéticos  bles
Calmante
Dermatitis
A Rheal- Productos der- topi E
Flavonoides venamhea Antiinflamatorio roduce o's. er a_OpICE,]' Pierre Fabre xomega
ba mocosmeéticos  pieles inflama- control
das y fragiles
Dermatitis
. Avena Rheal- Inmnoregula- Productos der-  atépica, ) Exomega
Saponinas L . ) Pierre Fabre
ba dora mocosmeéticos  pieles inflama- control
das y fragiles
Acido 10 hi- .
) . Dermatitis
droxidecenoi- Reestablecer atépica Exomeaa
Filaxerine co + Omega la funcion Emolientes . P Pierre Fabre 9
. Pieles secas control
6 (aceite de barrera L,
fragiles
onagra)
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Anexo E. Medicamentos para tratamiento sistémico de DA

10. Ciclosporina

10.1 Dosificacion

Se pueden utilizar dos esquemas:

Iniciar con dosis de 2 mg/kg/dia hasta 5 mg/kg/dia, hasta alcanzar el aclaramiento del eczema o iniciar con 5 mg/kg/dia
disminuyendo hasta 2 mg/kg/dia entre tres a seis meses.

Consideraciones pretratamiento

« Historia clinica: Enfasis en antecedentes personales patoldgicos y exploracién fisica con enfoque en enfermedades
previas y concomitantes (ejemplo: hipertension arterial sistémica (HAS), infecciones graves, neoplasias (incluyendo
cutaneas), enfermedades renales y hepaticas, y medicaciones concomitantes.

* Evaluacion objetiva de la enfermedad: EASI, SCORAD, VAS.

* POEM y calidad de vida con DLQI.

* Medir la tensién arterial en dos ocasiones separadas.

* Estudios de laboratorio de control (Cuadro 1).

* Revision ginecoldgica de acuerdo con guias nacionales.

* Vacunacion, susceptibilidad a las infecciones (tomarse las infecciones seriamente y acudir a atencion médica de
forma rapida), interacciones medicamentosas (informar a los otros médicos tratantes que usa ciclosporina), evitar
exposicion excesiva al sol y uso de protectores solares.

» Excepcion: Con cursos intermitentes o cortos realizar control regular de la tension arterial y creatinina sérica.

10.2 Durante el tratamiento
« Evaluacion objetiva con EASI, SCORAD, VAS.
* DLQIl y POEM.
* PA'y EF: Con enfoque en piel, mucosas, membranas, hipertricosis, cambios gingivales, signos de infeccion,
sintomas gastrointestinales o neurolégicos (temblor, disestesia), dolor articular o musculoesquelético.
* Repetir recomendaciones: Evitar exposicion al sol, uso de proteccioén solar.
 Checar la medicacion concomitante.
* Anticonceptivos confiables.
» Tamizaje ginecoldgico de acuerdo con las guias nacionales.
« Estudios de laboratorio de control (Cuadro 1).
» Se recomienda, en algunos casos, medir los niveles de ciclosporina.

10.3 Consideraciones postratamiento
Después de descontinuar la ciclosporina los pacientes deben ser vigilados ante la aparicion de cancer de piel, especial-
mente en caso de haber sido expuestos de forma natural o artificial a la radiacion ultravioleta.

10.4 Efectos adversos de la ciclosporina
10.4.1 Rifdn
* Incremento en nitrégeno ureico en 50 % y acido urico en 5 % de los pacientes.
* Disminuye el magnesio.
* Reduce la depuracién de creatinina.
* HAS en el 2-15 % de los pacientes

10.4.2 Higado/gastrointestinal
+ Sintomas gastrointestinales (nausea, diarrea, flatulencia en 10-30 % de los pacientes).
» Incrementa la bilirrubina en el 10-80 % de los pacientes.
» Hiperplasia gingival arriba del 15 % de los pacientes.
* Incremento de las transglutaminasas arriba del 30 % de los pacientes.
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10.4.3 Otros
» Parestesias en un 40 % de los pacientes.
» Dolores musculares en 10 al 40 %.
» Dolor de cabeza en 10 al 30 %.
» Temblor en 2 al 20 % de los pacientes.
» Importante: Los efectos adversos con la ciclosporina a largo plazo se correlacionan con el tiempo, dosis,
edad, tension arterial diastdlica, creatinina sérica.
10.4.4 Resumen de efectos adversos importantes:
Muy frecuentes Ninguno
Frecuentes Falla renal, HAS, hiperplasia gingival, molestias hepatogastricas, calambres, debilidad, dolor
de cabeza, sensacion de quemado en manos y pies, elevacion de lipidos, hipertricosis.
Ocasionales Crisis, ulceras gastrointestinales, ganancia de peso, hiperglicemia, hiperuricemia, hipercalce-
mia, hipomagnesemia, acné, anemia.
Enfermedad isquémica del corazén, polineuropatia motora, deterioro de la vision, disminucién
Raros de la audicion, ataxia central, comezon, leucopenia y trombocitopenia
MUy raro Anemia hemolitica microangiopatica, sindrome hemolitico urémico, colitis, edema papilar ais-
4 lado, hipertension intracraneal idiopatica.
10.5 Consideraciones especiales de la ciclosporina durante el tratamiento

Cirugias: Descontinuar la ciclosporina una semana antes de realizar cualquier cirugia.

10.6

10.7

Contraindicaciones absolutas

* Deterioro de la funcion renal.

* HAS descontrolada.

* Infecciones severas.

* Historia de malignidades (posibles excepciones: carcinoma basocelular tratado, historia de carcinoma de célu-
las escamosas in situ).

» Malignidades actuales.

* Terapia con PUVA simultanea.

Contraindicaciones relativas

* Terapia previa con potencial carcinogénico (PUVA mas de 1000 J/cm2).

* Psoriasis exacerbada por infecciones severas o drogas como betabloqueadores, litio, medicamentos antimalari-
Cos.

» Enfermedad hepatica significativa.

* Hiperuricemia.

* Hipercalemia.

* Uso simultaneo de otros farmacos neurotoxicos.

* Fototerapia simultanea.

* Uso simultaneo de otros inmunosupresores.

» Uso simultaneo de retinoides sistémicos o en las ultimas cuatro semanas previas a la ciclosporina.

» Enfermedades relacionadas con drogas o alcohol.

 Tratamiento a largo plazo con metotrexato.

* Embarazo y lactancia.

* Vacunacion con virus vivos.

* Epilepsia.

 Tratamiento actual con preparados con aceite de resino.
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10.8

Interacciones con otros farmacos

Medicamentos que incrementan los niveles de ciclosporina:

« Antifungicos: ketoconazol, itraconazol, fluconazol, voriconazol.

« Diuréticos: furosemida, diuréticos tiazidas, inhibidores de anhidrasa carbodnica.
» Antagonistas de los canales de calcio: diltiazem, nicardipino, verapamil.

 CE: dosis altas de metilprednisolona.

» Antieméticos: metoclopramida.

* Antibidticos: macrdlidos, fluoroquinolonas.

* Antiarritmicos: amiodarona.

 Antimalaricos: hidroxicloroquina, cloroquina.

» Medicamentos anti-VIH: ritonavir, indinavir, saquinavir, nelfinavir.

* Inhibidores de la recaptura selectiva de serotonina: fluoxetina, sertralina.

Medicamentos que disminuyen los niveles de ciclosporina:

* Antibidticos: nafcilina, rifabutina, rifampicina, rifapentina.

* Antiepilépticos: carbamazepina, fenitoina, fenobarbital, acido valproico.
» Analogos de somatostatina: octredétido.

* Tuberculostaticos: rifampicina.

* Retinoides.

* Hierba de San Juan.

* Oftros: ticlopidina, bosentan.

Medicamentos que pueden incrementar el riesgo de toxicidad renal:

* Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): diclofenaco, naproxeno, sulindaco, indometacina.
« Antifungicos: anfotericina B, ketoconazol.

* Antibidticos: ciprofloxacino, vancomicina, gentamicina, tobramicina, trimetoprim.

* Agentes alquilantes: melfalan.

* Otros: antagonistas de receptores de histamina H2, tacrolimus.

Medicamentos que incrementan sus niveles séricos si se toman con ciclosporina:

10.9

* Bloqueadores de los canales de calcio: diltiazem, nicardipino, verapamilo.
» Medicamentos para disfuncion eréctil: sildenafil, tadalafil, vardenafil.

« Estatinas: atorvastatina, lovastatina, simvastatina.

» Benzodiacepinas: midazolam, triazolam.

« Otros: prednisolona, digoxina, colchicina, digoxina, diclofenaco, bosentan.

Cambio de ciclosporina a otros farmacos

Si existe una mala respuesta o se trata de un respondedor parcial se puede cambiar a dupilumab.

Resumen de las recomendaciones terapéuticas para ciclosporina

Para un curso corto de induccién a la remision en el tratamiento se recomienda ciclosporina.

Para casos a largo plazo se debe seleccionar el paciente.

En caso de tratamiento continuo a largo plazo sugerimos ciclosporina por un maximo de seis meses a un afio
y, en estos casos, interconsulta con un nefrélogo.

Basados en el riesgo/beneficio sugerimos usar ciclosporina con una dosis inicial de 2.5 mg/kg de peso cor-
poral cada dia por cuatro semanas.

Con incremento de la dosis hasta 5 mg diario.

Individualizar para cada paciente.
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11. Metotrexate

111

Dosificacion

Metotrexate de 15 a 22.5 mg semanales, o incluso iniciar con dosis de 5 a 10 mg semanales y de 5 a 10 mg de &cido
félico 24 horas después de la ingesta del metotrexato.

11.2

1.3

11.4

Consideraciones pretratamiento

* Historia clinica y exploracion fisica completas.

* Evaluacion objetiva de la enfermedad: EASI, SCORAD, VAS.

« POEM y calidad de vida con DLQI.

 Radiografia de térax.

* Estudios de laboratorio (Cuadro 2).

* Anticonceptivos en la mujer en edad reproductiva (iniciar después de la menstruacion) y también en el hombre.
* Si se encuentran anormalidades en el estudio del higado, referir al hepatélogo.

* Prueba inmunoldgica de embarazo.

* PPD o QuantiFERON.

Durante el tratamiento

* Evaluacion objetiva de la enfermedad (EASI, SCORAD, VAS).

« POEM y calidad de vida con DLQI.

* Exploracién fisica.

* Checar la medicacion concomitante.

* Estudios de laboratorio de control (Cuadro 2).

 Anticonceptivos en la mujer en edad reproductiva y en el hombre.

» Uso de acido folico 5 mg una vez a la semana 24 horas después del metotrexate.

Consideraciones postratamiento

La mujer no debe embarazarse ni el hombre concebir hasta después de tres meses de suspendido el metotrexate.

11.5Efectos adversos del metotrexato

Muy frecuente Nausea, malestar, pérdida de cabello
Ocasional Fiebre, depresion, infecciones

Raros Nefrotoxicidad, fibrosis del higado, cirrosis
Muy raro Neumonia intersticial, alveolitis

11.6

11.7

Contraindicaciones/restricciones absolutas

* Infecciones graves.

» Enfermedad grave del higado.

* Falla renal.

» Concepcion en el hombre y mujer/lactancia.

* Abuso del alcohol.

* Disfuncion de la medula 6sea/cambios hematoldgicos.
* Inmunodeficiencia.

* Ulcera péptica aguda.

* Reduccion de la funcion pulmonar significativa.

Contraindicaciones/restricciones relativas

» Desordenes en el higado y en el rifion.

» Mayor de edad (vigilar funcion renal en pacientes geriatricos y disminuir dosis).
« Colitis ulcerativa.
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* Antecedentes de hepatitis.
* Falla en el apego.

* Decision de tener un bebé, para la mujer u hombre en edad reproductiva.

* Gastritis.

* Diabetes mellitus.

» Antecedente de malignidades previas.
* Insuficiencia cardiaca congestiva.

11.8 Interacciones con otros farmacos

Farmaco

Tipo de interaccion

Colchicina, ciclosporina, AINEs, penicilina, probenecid,
salicilatos, sulfonamidas.

Disminuye la eliminacién renal del metotrexate.

Cloranfenicol, cotrimoxazol, agentes citostaticos, etanol,
AINEs, piremitamina, sulfonamidas.

Riesgo incrementado de toxicidad de la medula 6sea y
toxicidad gastrointestinal.

Barbituricos, cotrimoxazol, fenitoina, probenecid, AINES,
sulfonamidas.

Interaccion con proteinas de union del plasma.

Etanol, leflunamida, retinoides, tetraciclinas.

Incrementa la hepatotoxicidad.

12. Azatioprina
12.1 Dosificacion
2 a 3.5 mg/kg/d.

Monitoreo basal:
* Determinacién basal de tiopurin-metiltransferasa.

 Biometria hematica completa con conteo diferencial y de plaquetas.

* Pruebas de funcion renal.
* Pruebas de funcion hepatica.
 Determinacion de virus de hepatitis By C.

* Determinacion de virus de inmunodeficiencia humana (de necesitarse).

 Determinacion de gonodatrofina coridnica humana.

* PPD o QuantiFERON.

12.2 Monitoreo de seguimiento

 Biometria hematica completa con conteo diferencial y de plaquetas.

* Pruebas de funcion hepatica.

* Pruebas de funcioén renal dos veces por mes los primeros dos meses y de forma mensual durante cuatro me-
ses, luego cada dos meses y en caso de incremento de dosis.

 Determinacion de gonodatrofina coridnica humana.

* Prueba anual de tuberculosis.

12.3 Consideraciones varias

* La dosificacion puede ser guiada por la actividad de la enzima tiopurina metiltransferasa.

12.4 Efectos téxicos potenciales

« Categoria D en el embarazo.

* Supresion de la médula ésea.

* Incremento en el riesgo de infecciones.
* Nausea, vomito y diarrea.

+ Sindrome de hipersensibilidad.
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* Pancreatitis.
* Hepatitis.
* Riesgo de malignidad: cutanea y linfoproliferativa.

12.5 Interacciones con medicamentos
« Alopurinol: aumenta el riesgo de pancitopenia, debe reducirse la dosis de azatioprina en un 75 %
« Captopril: incrementa el riesgo de anemia y leucopenia.
» Warfarina: reduccion en su efecto.
 Pancuronio: reduccion en su efecto.
» Cotrimoxazol: incrementa el riesgo de toxicidad hematolégica.
+ Rifampicina: disminuye la eficacia de la azatioprina y hepatotoxicidad.
» Clozapina: incrementa el riesgo de agranulocitosis.

12.6 Contraindicaciones absolutas
* Alergia a azatioprina.
» Embarazo o intenciéon de embarazo.
* Infeccion activa clinicamente significativa.

12.7 Contraindicaciones relativas
» Uso concomitante de alopurinol.
* Tratamiento previo con ciclofosfamida o clorambucil.
* Pueden estar contraindicadas con vacunas vivas atenuadas.

13. Mofetil micofenolato
13.1 Dosificacion
1.0-1.5 g via oral dos veces por dia.

Monitoreo basal:
 Biometria hematica completa con conteo diferencial y de plaquetas.
* Pruebas de funcion renal.
* Pruebas de funcion hepatica.
* PPD o QuantiFERON.
* Determinacion de virus de inmunodeficiencia humana (de necesitarse).
 Determinacién de gonadotrofina coriénica humana.

13.2 Monitoreo de seguimiento
* Biometria hematica completa con conteo diferencial y de plaquetas.
* Pruebas de funcién hepatica cada dos semanas por un mes luego mensualmente por tres meses; luego cada
dos meses.
» Determinacién de gonodatrofina coriénica humana (de indicarse).
* Prueba de tuberculosis anual.

13.3 Potenciales efectos toxicos
* Categoria D en el embarazo.
* Gastrointestinales: diarrea, nausea, vomito, retortijones.
» Hematolégicas: leucopenia, anemia, trombocitopenia.
* Genitourinarias: urgencia, frecuencia, disuria, piuria estéril.
* Incremento en la incidencia de infecciones.
* Leucoencefalopatia progresiva multifocal.
* Hipercolesterolemia.
* Hipofosfatemia.
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13.4

13.5

14.
141

14.2

14.3
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* Hipercalcemia.

* Hipocalemia.

* Fiebre, cefalea, mialgias.

* Insomnio.

» Edema periférico.

* HAS.

* Riesgo de malignidades: cutaneas y linfoproliferativas.

Interaccion con medicamentos

* Antiacidos que contengan aluminio y magnesio.

» Calcio y hierro.

* Colestiramina.

* Antibidticos (cefalosporinas, fluoroquinolonas, macroélidos, carbapenemicos, penicilinas, sulfonamidas): provo-
can disminucion en niveles de mofetil micofenolato.

* Altas dosis de salicilatos.

* Fenitoina.

 Broncodilatadores tipo xantinas.

* Probenecid.

* Aciclovir, ganciclovir y valganciclovir.

Contraindicaciones

* Hipersensibilidad a mofetil micofenolato y acido micofendlico.

* VVacunas con virus vivos atenuados pueden contraindicarse de acuerdo con la dosis y tipo de vacuna a administrar.
* Embarazo o intento de embarazo.

Corticoesteroides sistémicos

Consideraciones pretratamiento

* Deben evitarse como parte del tratamiento para DA. Su uso debe reservarse exclusivamente para exacerbacio-
nes aguda y severas y como una terapia a corto plazo a otras con agentes sistémicos libres de esteroides.

 Poseen efectos adversos a corto y largo plazo y, sobre todo, un perfil de riesgo-beneficio poco favorable.

» Proveen una mejoria de sintomas clinicos muy rapida.

* Se han llegado a observar exacerbaciones de rebote e incremento en la severidad de la enfermedad tras la
suspension de CE sistémicos.

+ Considerar su uso a corto plazo en casos individuales donde otros agentes sistémicos o esquemas de fotote-
rapia inician o estan en terapia transicional, en casos severos, progresivos o debilitantes.

Programacion y dosificacion

* Los tipos de CE sistémicos mas utilizados en DA son prednisona, prednisolona y aceténido de triamcinolona.

* La prednisona y prednisolona estan disponibles en presentacién de tabletas y solucion oral, mientras que el
acetonido de triamcinolona esta disponible en suspensién para inyeccion intramuscular.

» La dosificacion se basa en el peso corporal, aunque el rango de dosis mas comun es de 0.5 a 1.0 mg/kg.

* Es necesario indicar reduccién de dosis para disminuir el riesgo de supresion suprarrenal.

Reacciones adversas

* La probabilidad de efectos indeseables de los CE sistémicos es desconocida.

* Incluyen: HAS, intolerancia a la glucosa, gastritis, ganancia ponderal, disminucién en la densidad mineral ésea,
supresion suprarrenal y labilidad emocional.

* Los pacientes con protocolos de tratamiento a largo plazo pueden necesitar profilaxis antibiética contra infec-
ciones oportunistas, suplementos de calcio y vitamina D, asi como refuerzos en inmunizaciones.

* Los pacientes que experimentan exacerbaciones tras descontinuar el uso de CE pueden sentirse frustrados
sobre todo cuando la enfermedad es dificil de manejar.
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14.4 Monitoreo de seguimiento
« Vigilancia de cifras de tension arterial.
» Examen oftalmoldgico.
* Pruebas por posible supresién del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal.
» Evaluacion de la densidad mineral 6sea

Cuadro 1. Estudios de laboratorio de control recomendados. Ciclosporina

Periodicidad para repetir los laboratorios
(en semanas) individualizar

Parametro Pretratamiento

2 4 8 12 16
Biometria hematica (que incluya hemog-
lobina, hematocrito, leucocitos totales, X X X X X X
plaquetas)
Enzimas hepaticas (AST, ALP, fosfatasa
alcalina y gamma- glutamil-transpepti- X X X X X X
dasa)
(Eslsg:;c,)lggtsasio) X X X X X X
Creatinina sérica X X X X X X
Examen general de orina X X X
Acido urico X X X X X
Prueba inmunolégica de embarazo X
Magnesio (temblores musculares) X X X
Triglicéridos, colesterol, semanas antes
el tratamiento X X X
Virus hepatitis B, virus hepatitis C X
Prueba de deteccion para virus de inmu- X
nodeficiencia humana
E::;L;ramon de creatinina en orina de 24 X X X
PPD o QuantiFERON X

Cuadro 2: Estudios de laboratorio recomendados

Periodicidad para repeticion (en semanas/meses)
individualizar al paciente

Parametro Pretratamiento ) Primeros Después cada
Después de una dos meses
dos o tres
semana cada dos
meses
semanas
Biometria hematica (que incluya hemog-
lobina, hematocrito, leucocitos totales, X X X X

plaquetas)

Viene de la pagina anterior

Continua en la siguiente pagina
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Enzimas hepaticas (AST, ALP, fosfatasa
alcalina y gamma- glutamil-transpepti-
dasa)

x

Creatinina sérica

Examen general de orina

Prueba inmunolégica de embarazo

Virus Hepatitis B, virus hepatitis C

Prueba de deteccién para virus de inmu-
nodeficiencia humana

Albumina sérica

PPD o QuantiFERON

X | X| X | X X|X|X
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