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1. RESUMEN 

La dermatitis atópica es una enfermedad inflamatoria crónica que cursa en brotes 

a lo largo de la vida.1 Se manifiesta durante los primeros años de vida y afecta a 

10-20% de los niños; se asocia con gran morbilidad.2 En su etiopatogenia se 

involucra predisposición genética, alteración de la inmunidad, disfunción de la 

barrera epidérmica y factores ambientales.3 Puede alcanzar niveles de severidad 

que ocasionan problemas familiares, de conducta y ausentismo escolar. 4,5 Se ha 

demostrado que la calidad de vida disminuye conforme aumenta la severidad de la 

enfermedad.6 

El cuestionario “Infants dermatology quality of life” (IDQOL) mide calidad de vida 

en menores de 4 años de edad con DA. Las escalas disponibles sobre calidad de 

vida están en inglés y es necesario adaptarlas transculturalmente para aplicarlas 

en nuestra población. 

Objetivo 

Determinar la validez y confiabilidad de la traducción y adaptación cultural del 

Cuestionario Dermatológico (IDQOL) para medir Calidad de Vida en pacientes 

menores de 4 años con Dermatitis Atópica que asisten a la Consulta Externa del 

Centro Dermatológico Dr. Ladislao de La Pascua. 

Diseño 

Estudio de traducción y adaptación transcultural de instrumento de medición. 

Población 
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Pacientes menores de 4 años de edad con diagnóstico de Dermatitis Atópica, que 

cumplan criterios de Williams, del Centro Dermatológico “Dr. Ladislao de la 

Pascua”, que asistan a la Consulta Externa y a la Clínica de Dermatología 

Pediátrica, seleccionados consecutivamente hasta obtener el tamaño de muestra. 

Procedimientos: 

1. Validación Lingüística: Se realizó la traducción-retro-traducción por 

traductores bilingües, en consenso con el autor original; se hizo una prueba piloto 

para evaluar comprensión y se obtuvo una versión definitiva. 

2. Evaluación de la confiabilidad: pruebas de consistencia interna (alfa de 

Cronbach),  correlación de puntajes del IDQOL y SCORAD (coeficiente de 

correlación de Pearson). 

Resultados 

Se incluyeron  102  niños con edades entre 2 y 48 meses. Los cuestionarios 

fueron completados en un 81.4% (n=83) por la madre, 7.8% (n=8) por el padre y 

10.8% (n=11) por el cuidador. El coeficiente de correlación de Pearson (r) de los 

puntajes del cuestionario IDQOL y el SCORAD fue de 0.697 (p=0.0001), 

evidenciando una correlación positiva alta o adecuada entre ambos, en la 

correlación entre la gravedad medida por el cuidador y el puntaje del SCORAD, se 

encontró una r de 0.565 (p=0.0001), calificada como positiva pero baja. Se midió 

la consistencia interna del cuestionario IDQOL mediante el alfa de Cronbach, 

obteniéndose un valor de 0.84, el cual indica una buena consistencia del 

instrumento para evaluar el constructo de calidad de vida en pacientes con DA.   

Conclusiones 
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El cuestionario IDQOL en español es un instrumento válido y reproducible para 

medir calidad de vida en pacientes con DA menores de 4 años de edad. Es un 

cuestionario fácil y rápido de aplicar por médicos dermatólogos. Tiene utilidad en 

el seguimiento clínico diario del paciente con DA, así como en ensayos clínicos. 

Palabras clave: Calidad de Vida, Dermatitis Atópica, IDQOL. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

La dermatitis atópica (DA) es una entidad conocida desde la antigüedad, pero sólo 

a partir del siglo XIX se comienza a delinear su rol dentro de un grupo de 

enfermedades en el que el común denominador es el estado eccematoso. En este 

período se utiliza por primera vez el término para designar a toda dermatosis de 

“aparición brusca”.7 Desde 1808, numerosos médicos contribuyeron al estudio de 

esta enfermedad, tal como se muestra en la Figura 1. 

 

Figura1. Evolución histórica del estudio de la Dermatitis Atópica 

 

1808 

Willan describe 
enfermedad cutánea 

compatible con prurigo 

1820 

Biett, Rayer y Bazin la 
denominan "diátesis" 

1844 

Hebra describe dermatosis 
pruriginosa en flexuras 

1891 

Broca y Jaquet introducen 
"neurodermitis 

diseminada" de naturaleza 
emocional 

1892 

Besnier describe "prúrigo 
diatésico, eccematoide, 

liquenoide"8 

1906  

Von Pirquet introduce el 
término "alergia" 

1921 

Prautnitz y Kustner 
proponen factores séricos 

que predisponen a 
hipersensibilidad: reaginas 

1923 

Coca y Cooke introducen el 
término "atopia" como una 
predisposición a presentar 

asma, fiebre del heno y 
eccema 

1933 

Wise y Sulzberger proponen  
"dermatitis atópica" en 

reemplazo de 
neurodermatitis 

diseminada 

1966 

Ishizaka descubre que 
factores séricos 

responsables de la atopia: 
IgE9,10 

 

1980 

Hanifin y Rajka proponen 
por primera vez el uso de 

criterios para el diagnóstico 
de la dermatitis atópica11 



 

11 
 

2.2 GENERALIDADES DE LA DERMATITIS ATOPICA 

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria recurrente la cual se 

presenta en brotes; tiene una evolución de carácter aguda, subaguda o crónica. 

Se caracteriza por prurito, xerosis, exudado, inflamación y liquenificación. Los 

primeros síntomas generalmente aparecen en la infancia, y en el 50% de los 

casos el diagnóstico se realiza en el  primer año de vida.1Es un problema de salud 

mundial cuya prevalencia se ha incrementado en años recientes, así como su 

costo para los sistemas de salud.12 

 

EPIDEMIOLOGIA 

La prevalencia mundial de la DA es de 1 hasta 20%.13Afecta a alrededor de 10 a 

20% de los niños,14 la mayoría de los cuales supera la enfermedad en unos años. 

En adultos, la prevalencia es del 2 al 9%.12 

A nivel mundial, Nigeria, Reino Unido y Nueva Zelanda son los países con mayor 

prevalencia; América Latina se ha convertido en una región donde la prevalencia 

va en aumento.13  En Latinoamérica, la prevalencia en niños es en promedio de 

11.3% y varía desde 3.2% en Ciudad Victoria (México) hasta 25% en Barranquilla 

(Colombia). En los adolescentes, la prevalencia es del 3.4% en Santo André 

(Brasil) y 30.2% en Barranquilla (prevalencia promedio, 10.6%).15Afecta más al 

sexo femenino que al masculino, en una proporción de 1.5:1. 
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A menudo aparece durante los primeros años de la vida; hasta 45% de los casos 

de DA inician en los seis primeros meses de vida, 60% durante el primer año y el 

85% antes de los 5 años de edad.16 

La DA conlleva una carga social y financiera significativa.13 Se ha reportado en 

Estados Unidos que su costo médico directo nacional oscila entre $0,9 y $3.8 

billones de dólares americanos.17 

 

ETIOPATOGENIA  

La etiopatogenia de la Dermatitis Atópica está basada en 4 pilares: 

1. Predisposición genética. Aproximadamente el 70% de pacientes con DA 

tienen antecedentes familiares de atopia.18 

2. Disfunción de la barrera cutánea. 

3. Inflamación persistente de la dermis con infiltrado inflamatorio, inicialmente 

TH2 y de forma tardía Th1. 

4. Factores ambientales.3 

En la fisiopatología de la DA parece existir un ciclo que se retroalimenta: el prurito 

y el daño mecánico por el rascado inducen la producción de citocinas pro 

inflamatorias (IL-1, IL-18, TNF-α) que a su vez reclutan a los leucocitos en la piel. 

Éstos se activan y sufren una diferenciación a la vía Th2 inducidos por las células 

dendríticas las cuales presentan antígenos y se unen a los complejos IgE-
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antígeno, activando mastocitos. Las células Th2 activadas liberan IL-4 e IL-13, que 

suprimen la producción de péptidos antimicrobianos. 

Virus, bacterias y hongos aprovechan esta disminución, colonizan la piel y liberan 

productos proinflamatorios que amplifican la activación leucocitaria. Se  

incrementa la liberación de mediadores inflamatorios y así se perpetúa el prurito y 

continúa el ciclo.19 

 

Recientemente se han descrito que mutaciones en  el gen que codifica la Filagrina 

confieren riesgo de un inicio temprano de DA, un cuadro clínico más persistente y 

severo.20 

 

CUADRO CLINICO 

La Dermatitis Atópica es una enfermedad crónica inflamatoria y multifacética; su 

cuadro clínico, la morfología y distribución de las lesiones cutáneas varían 

dependiendo de: la edad del paciente, grupo étnico al cual pertenece, curso y 

duración de la enfermedad, así como de los factores agravantes.14   Son 

características constantes la xerodermia o piel seca, el prurito, la tendencia a las 

recidivas y el curso crónico.21 

 

Clásicamente, según la edad del paciente, se presenta en 3 etapas:22 
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1. Lactante: inicia a partir de los 3 meses hasta los 2 años. Se caracteriza por 

lesiones localizadas en la cara, especialmente en mejillas, frente,  piel 

cabelluda, mentón y pabellones auriculares, respetando las zonas 

centrales. También puede afectar otra regiones, tales como: cuello, tronco, 

extremidades, pliegues e incluso generalizarse. Presentan eritema, edema, 

vesículas, costras y exudación que confluyen en placas.  

                                 

2. Infantil: incluye a los niños de 2-12 años y se caracteriza por afectar el 

cuello y los pliegues antecubital y poplíteo. Presentan lesiones 

eritematoescamosas, vesículas, pápulas y liquenificación.  
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3. Adolescentes y adultos: se presenta a partir de los 12 años y se caracteriza 

por lesiones localizadas en párpados, región perioral, cuello, dorso de 

manos y pies, pliegues antecubitales y poplíteos, pezones y genitales. En 

algunos casos también puede generalizarse. Presentan lesiones eritemato 

escamosas, liquenificadas, con excoriaciones y lesiones por rascado. 

                       

 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de la DA debe ser sospechado en niños que presentan prurito como 

manifestación esencial, recidivas, topografía característica, antecedentes 

personales o familiares con atopia. No existen en la actualidad exámenes 

complementarios que permitan diagnosticar la DA.23,24 

 

En 1980 Hanifin y Rajka enumeraron los criterios clínicos diagnósticos más 

reconocidos de DA, clasificándolos en mayores y menores. Se requieren  3 de 4 

criterios mayores y 3 de 23 criterios menores para diagnosticar DA. Cuadro 1 
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Cuadro 1. Criterios Diagnósticos de Dermatitis Atópica 

CRITERIOS MAYORES (Deben estar presentes 3 ó 4) 

 Prurito 

 Morfología y distribución característica de las lesiones 

 Dermatitis crónica o crónicamente recidivante 

 Historia personal o familiar de atopia 

CRITERIOS MENORES (Deben estar presentes 3 de 23) 

 Xerosis 

 Ictiosis/ hiperlinearidad palmar/ queratosis pilaris 

 Reactividad inmediata (tipo 1) a test cutáneos 

 IgE elevada 

 Edad de comienzo precoz 

 Tendencia a infecciones cutáneas/ defectos de inmunidad mediada por células 

 Dermatitis inespecífica de manos y pies 

 Eccema del pezón 

 Queilitis 

 Conjuntivitis recurrente 

 Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan 

 Queratocono 

 Catarata subcapsular anterior 

 Oscurecimiento orbitario 

 Eritema/ palidez facial 

 Pitiriasis alba 

 Pliegues anteriores del cuello 

 Prurito al transpirar 

 Intolerancia a la lana y solventes de lípidos 

 Acentuación perifolicular 

 Intolerancia a alimentos 

 Curso influenciado por factores ambientales/ emocionales 

 Dermografismo blanco/ blanqueo retardado 

*Adaptado de Hanifin JM & Rajka G. Diagnostic features of atopic dermatitis. Acta Derm 
Venereol (Stockh) 1980: 92 (suppl): 44–47. 
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En el reino Unido el UK Working Party revisó los criterios de Hanifin y Rajka, con 

el fin de proponer unos criterios nuevos que pudieran ser empleados por médicos 

no dermatólogos. Consisten en 1 criterio mayor indispensable y 5 criterios 

menores. Cuadro 2 

Cuadro 2. Criterios diagnósticos de Williams 

 

Criterio mayor (debe estar presente):  

- Dermatosis Pruriginosa 

Criterios menores (al menos 3 de los siguientes):  

- Historia de compromiso flexural 

- Historia de Asma 

- Historia de piel seca generalizada 

- Inicio de síntomas antes de los 2 años 

- Compromiso flexural visible 

*Adaptado de Williams, H.C., Jburney, P.G., Hay, R.J. et al. The U.K. Working Party's 
Diagnostic Criteria for Atopic Dermatitis. British Journal of Dermatology, 1994; 131: 383–396. 

 

En el año 2003 un consenso de la Academia Americana de Dermatología sugirió 

una nueva revisión de los criterios de Hanifin y Rajka, la cual es más amplia y 

puede emplearse en todos los grupos etarios afectados por la DA. Cuadro 3. 
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Cuadro 3. Criterios de DA de la Academia Americana de Dermatología 

A. Características esenciales; deben estar presentes 

1. Prurito  

2. Cambios eccematosos que son agudos, subagudos, o crónicos:  

a. Patrones específicos típicos para la edad 

(i) Compromiso facial, cuello, y superficies extensoras en infantes y niños 

(ii) Lesiones en pliegues de flexión actuales o previas en adultos y/o cualquier edad 

(iii) Respeta regiones inguinales y axilares 

b. Curso crónico o recidivante 

B. Características importantes que se ven en la mayoría de los casos, y soportan el diagnóstico 

1. Comienzo a temprana edad  

2. Atopia (reactividad a IgE)  

3. Xerosis  

C. Características asociadas: Asociaciones clínicas; ayudan a sugerir el diagnóstico de 

Dermatitis Atópica pero son inespecíficas parapara definir o detectar Dermatitis Atópica en 

estudios de investigación y epidemiológicos 

1. Queratosis pilaris/Ictiosis/Hiperlinearidad palmar  

2. Respuesta vascular atípica  

3. Acentuación perifolicular/Liquenificación/Prúrigo  

4. Cambios oculares/periorbitales  

5. Lesiones periorales/periauriculares  

D. Exclusiones: El diagnóstico de certeza de Dermatitis Atópica depende de la exclusión de 

condiciones como escabiasis, dermatitis alérgica por contacto, dermatitis seborreica, linfoma 

cutáneo, ictiosis, psoriasis, y otras entidades primarias. 

*Adaptado de Eichenfield LF, Hanifin JM, Luger TA, et al. Consensus conference on pediatric 
atopic dermatitis. J Am Acad Dermatol 2003; 49:1088-95. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se realiza con otras dermatosis pruriginosas, principalmente con: Dermatitis 

seborreica dermatitis numular, dermatitis por contacto, escabiasis, tiña del cuerpo, 

psoriasis, dermatofitosis, Histiocitosis X, inmunodeficiencias. 

 

EVALUACIÓN DE LA GRAVEDAD CLINICA 

En la evaluación de la gravedad de la enfermedad existen al menos 28 escalas, de 

las cuales ninguna es el estándar de oro. Las escalas más conocidas y utilizadas 

son: 

- SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) 

- EASI (Eczema Area and Severity Index) 

- IGA (Investigator´s Global assessment) 

- SASSAD (Six area, Six Sign Atopic Dermatitis severity score) 

La literatura actual sugiere el uso del SCORAD para su uso en la práctica clínica, 

ya que ha sido adecuadamente validado.25 

SCORAD  

Es una herramienta clínica que fue creada en 1993 por la European Task Force on 

Atopic Dermatitis, ya que no existían métodos estandarizados para evaluar la 

gravedad de la dermatitis atópica. Para su validación se realizó un consenso de 

expertos sobre las definiciones de extensión, intensidad y síntomas subjetivos de 
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la enfermedad. Posteriormente se evaluó la consistencia del instrumento entre 

diferentes observadores con 88 pacientes de 5 centros dermatológicos.  

Los resultados se evaluaron estadísticamente, utilizando el método de análisis de 

componentes principales. 

Para los 5 ítems estudiados (eritema, edemas/pápulas, exudación/costras, 

excoriaciones, liquenificación), la variabilidad intra y entre observadores fue en 

general buena. El SCORAD se desarrolló combinando los parámetros de 

extensión, severidad y síntomas subjetivos. Basados en la apreciación clínica y 

cálculos matemáticos se demostró que el 20% del puntaje correspondía a 

síntomas subjetivos, el 60% representaba la intensidad, y 20% la superficie 

corporal afectada.26 

El SCORAD evalúa 3 parámetros, y el modelo de recolección de datos y puntaje 

es el siguiente: 

A) Área de extensión de la dermatitis. 

Se utiliza la regla de los 9 para calcular el porcentaje de superficie corporal 

afectado. 

 Cabeza y cuello, 9% 

 Extremidades superiores, 9% cada una 

 Extremidades inferiores, 18% cada una 

 Tórax anterior, 18% 

 Tórax posterior, 18% 

 Genitales, palma y dorso de manos, 1% 
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B) Intensidad de los síntomas. 

Se le asigna un puntaje de: ausente=0, leve=1, moderado=2, severo=3. 

 Eritema 

 Edema/Pápulas 

 Exudación/Costras 

 Excoriaciones 

 Liquenificación 

 Xerosis 

C) Síntomas subjetivos. 

Se refiere  al prurito y a la pérdida del sueño, se les asigna un puntaje en base 

a una escala del 0 al 10. 

El puntaje de cada área se suma para obtener el los subtotales denominados “A”, 

“B” y “C”,  

El puntaje final se obtiene mediante la fórmula: A/5 + 7B/2 + C. 

Un puntaje menor de 15 se considera DA leve, de 15 a 40 moderada, y mayor de 

40 grave. 

 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la DA debe fundamentarse en los siguientes puntos: 

 

- Educación y medidas generales 
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- Identificación y  control de factores desencadenantes o agravantes 

- Tratamiento específico: tópico y/o sistémico25 

Medidas generales y tratamientos no farmacológicos 

1. Baño y aseo diario 

El baño puede tener diferentes efectos en la piel dependiendo de cómo se 

lleve a cabo. El baño con agua puede hidratar la piel, remover costras, 

escamas, irritantes y alérgenos, lo que puede ser beneficioso para los 

pacientes con DA. Sin embargo, si el baño es muy prolongado y se deja 

que el agua se evapore de la piel, hay mayor pérdida transepidérmica de 

agua.27 

Se deben utilizar dermolimpiadores con o sin antisépticos y de forma no 

irritante: syndet, soluciones acuosas. 

La temperatura del agua para el baño debe ser entre 27 y 30º C, con una 

duración de 5 minutos. Se recomienda aplicar el emoliente después del 

baño, cuando la piel aún está húmeda.25,27 

Otra recomendación son los baños con hipoclorito de sodio, se colocan ½ 

taza de cloro en una bañera estándar (1600 L).25 

2. Emolientes 

Los emolientes son productos que mantienen la hidratación de la piel y 

previenen la resequedad a través de la reducción de pérdida de agua 

transepidérmica.28 
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Se presentan en una gran variedad de vehículos: cremas, ungüentos, 

aceites, geles y lociones. La elección del emoliente dependerá de la 

preferencia y tolerancia del paciente.25 

Se recomienda su aplicación en cantidades adecuadas, al menos crema o 

ungüento 250 gramos a la semana.27 Aunque no hay estudios que definan 

la cantidad de emoliente o la frecuencia óptima de aplicación, en general se 

recomienda una aplicación a libre demanda y frecuente para mantener la 

xerosis al mínimo.25 

Su uso directo en piel inflamada puede no ser bien tolerado, es mejor tratar 

el brote agudo primero.27 

Los emolientes pueden ser empleados como el tratamiento principal en DA 

leve, y en casos moderados y severos deben ser parte del régimen 

terapéutico. Además son parte importante del mantenimiento y la 

prevención de brotes.25 

3. Intervención dietética 

Aún es controvertido si es necesario o no eliminar algunos alimentos de la 

dieta en pacientes atópicos. 

Son responsables de exacerbaciones la leche de vaca, huevo de gallina, 

trigo, soya, nueces, cacahuates. 

En una revisión sistemática de 8 estudios aleatorizados y controlados se 

encontró que las dietas con eliminación de ciertos alimentos son muy 

difíciles de seguir, muchos pacientes abandonan estos estudios, y que no 

muestran resultados claros.24 

4. Vendaje húmedas (Wet-Wrap therapy) 
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Es una modalidad utilizada para el tratamiento de brotes agudos o de DA 

recalcitrante al tratamiento. Puede realizarse de forma intra-hospitalaria o 

ambulatoria; consiste en el uso de vendajes tubulares de gasa o algodón 

humedecidos con un agente tópico (emoliente sólo o emoliente con 

corticoesteroides) y posteriormente una segunda capa de vendajes secos. 

Esta terapia funciona ocluyendo el agente tópico para mejorar su 

penetración, disminuye la pérdida transepidérmica de agua, y provee de 

una barrera física contra el rascado. Los vendajes se pueden utilizar desde 

un par de horas hasta 24 horas dependiendo de la tolerancia del paciente, 

la duración del tratamiento puede ser por unos pocos días hasta 2 semanas 

continuas. En 2 estudios comparativos se demostró mayor utilidad en esta 

modalidad si se utilizan vendajes de emoliente y corticoesteroide tópico 

comparado con vendaje sólo con emoliente.  

Esta modalidad debe ser utilizada con precaución, ya que habrá mayor 

absorción del corticoesteroide tópico.25 

Identificación y  control de factores desencadenantes o agravantes 

Los factores desencadenantes que se detallan en el Cuadro 4 deben evitarse para 

prevenir los brotes de DA. 

Cuadro 4. Factores desencadenantes o agravantes 

 Ropa: evitar el contacto de la piel con fibras irritantes (lana, poliéster, telas sintéticas); no 

usar ropa ajustada y demasiado caliente para evitar la sudoración excesiva.  

 Tabaco: evitar la exposición. 
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 Temperatura fresca en el dormitorio y evitar demasiadas frazadas y cobertores. 

 Aumentar el uso emoliente con clima frío. 

 Vacunas: esquema de aplicación normal. 

 Exposición solar: sin restricciones específicas. 

 Actividades físicas, deportes sin restricciones. Baño y aplicación de emoliente después de 

realizar natación. 

 Lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses de ser posible. 

 Evitar contacto con ácaros domésticos: mantener habitaciones bien ventiladas, evitar 

alfombras o tapices, limpiar el polvo con esponja húmeda, aspirar pisos y muebles 

cambiando el filtro de la aspiradora al menos 1 vez en la semana. Evitar peluches en la 

cama o cuna, excepto los que son lavables. 

 Lavar sabanas y ropa de cama cada 10 días a una temperatura de 55º C. 

 Mascotas de pelo largo: se recomienda evitarlas, especialmente si se demuestra alergia. 

 Evitar contacto con el polen 

Adaptado de: Darsow U, Wollenberg A, Simon D, Taïeb A, Werfel T, Oranje A, ETFAD/EADV 

eczema task force 2009 position paper on diagnosis and treatment of atopic dermatitis. 

JEADV 2010; 24(3): 317-328.  

 

 

Tratamiento tópico 

Los agentes tópicos son el pilar del tratamiento de la DA, inclusive en los casos 

graves que requieren de tratamiento sistémico o fototerapia, éstos se utilizan junto 

a estas modalidades. 

El uso de antiinflamatorios tópicos se fundamenta en 3 pilares: 

- Potencia suficiente 
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- Dosis suficiente 

- Aplicación correcta 

Se recomienda la aplicación de emoliente en crema 15 minutos antes del 

antiinflamatorio, y si es emoliente en ungüento 15 minutos después.27 

1. Esteroides tópicos 

Son el tratamiento de primera línea en adultos y en niños. Se han utilizado 

por más de 60 años, su eficacia ya ha sido demostrada tanto en brotes 

agudos como en el tratamiento de mantenimiento. 

Tienen efecto antiinflamatorio, inmunosupresor, antiproliferativo, inhiben 

síntesis de colágeno y ocasionan vasoconstricción local.28 

Los esteroides tópicos se presentan en diferentes potencias y vehículos, 

según las necesidades para cada caso se debe decidir cuál es el más 

indicado. 

Pueden utilizarse de alta potencia por periodos cortos en brotes agudos o 

mediana a baja potencia por periodos largos en brotes agudos y disminuir 

su frecuencia de aplicación para el mantenimiento. No se ha estandarizado 

su potencia o dosis en la DA. 

Deben ser utilizados con precaución en los niños, ya que éstos pueden 

tener un mayor grado de absorción del medicamento 

A pesar de que hay estudios que recomiendan su aplicación 2 veces al 

día25, se recomienda que en la fase aguda de la enfermedad se apliquen 

una vez al día, posteriormente con un esquema de reducción 2 a 3 veces 

por semana.24 
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Deben vigilarse los efectos adversos cutáneos: atrofia, púrpura, 

telangiectasias, estrías, hipertricosis, dermatitis acneiforme o rosaceiforme, 

dermatitis de contacto alérgica y taquifilaxia.  

El efecto sistémico más temido es la supresión del eje hipotálamo-hipofisis-

adrenal.25 

 

2. Inhibidores tópicos de la calcineurina 

Son un grupo de antiinflamatorios tópicos introducidos en el año 2000. Se 

producen naturalmente por bacterias del género Streptomyces e inhiben la 

activación calcineurina dependiente de los linfocitos T, bloqueando la 

producción de citocinas inflamatorias y otros mediadores de la inflamación, 

también afectan la activación de mastocitos. 

Tanto el tacrolimus en ungüento como el pimecrolimus en crema, están 

aprobados para su uso en el tratamiento de Dermatitis atópica. 

Su eficacia y seguridad ha sido demostrada a corto y a largo plazo.  

La potencia antiinflamatoria del tacrolimus al 0.1% es similar a la de un 

esteroide tópico de mediana potencia, y la del pimecolimus al 1% es un 

poco menor a éste. 

Tacrolimus se utiliza en DA moderada a severa, y el pimecrolimus en DA 

leve a moderada. 

Existen algunas situaciones en las que se prefiere su uso antes que los 

corticoesteroides tópicos: enfermedad recalcitrante a esteroides, áreas 

sensibles (cara, región anogenital, pliegues), atrofia inducida por esteroides, 

tratamiento largo e ininterrumpido con esteroides tópicos. 
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Se recomienda su aplicación 2 veces al día, diariamente en brotes agudos y 

de forma intermitente (2 a 3 veces por semana) de mantenimiento. 

Sus efectos adversos locales incluyen sensación de ardor y calor, en casos 

raros dermatitis de contacto y rosácea granulomatosa-like.25 

 

3. Antimicrobianos y antisépticos tópicos 

Los individuos atópicos están predispuestos a infecciones cutáneas debido 

a su compromiso en la barrera cutánea, respuesta inmune alterada y 

disminución en la producción de péptidos antimicrobianos. 

El Staphylococcus aureus es causante de frecuentes infecciones en 

pacientes con DA. En general no se recomienda el uso de antibióticos o 

antisépticos tópicos, excepto los baños con cloro ya antes mencionados y el 

uso de mupirocina intranasal.25 

 

Tratamiento Sistémico y Fototerapia 

A pesar de que la DA es una enfermedad crónica y recidivante, la mayoría de 

pacientes obtiene mejoría significativa y control de la enfermedad con las medidas 

generales, tratamientos no farmacológicos y tratamientos tópicos convencionales. 

Así como también modificaciones ocupacionales y ambientales. 

Los tratamientos sistémicos y la fototerapia están reservados para casos 

recalcitrantes. 
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1. Fototerapia 

Su eficacia ya ha sido demostrada, tanto de la luz natural, UVB de banda 

estrecha, UVB de banda ancha, UVA, PUVA, UVAB. 

La modalidad más recomendada es la UVB de banda estrecha, no existe un 

régimen estandarizado. 

2. Inmunomoduladores 

Se sugiere el uso de ciclosporina, metotrexato, mofetil micofenolato, 

azatioprina en los casos de DA que no han sido controlados con regímenes 

terapéuticos tópicos y/o fototerapia, o en los casos que la calidad de vida está 

afectada de forma importante. 

3. Esteroides sistémicos 

Se recomienda su uso en periodos cortos, y en los casos que inician o aun se 

están optimizando otros inmunomoduladores o fototerapia. Se ha evidenciado 

que producen un efecto de rebote al suspenderlos, por lo que su uso debe ser 

bien controlado. 

4. Antibióticos orales 

Se recomienda únicamente en casos de pacientes con evidencia clínica de 

infección bacteriana. 

5. Antihistamínicos orales 
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La histamina es una proteína secretada por los mastocitos y basófilos, como 

respuesta ante la presentación de antígenos; su función principal es estimular 

la vasodilatación y ocasionar prurito.  

Se recomienda el uso de antihistamínicos sedantes a corto plazo y de forma 

intermitente, e los casos que el prurito disminuye la calidad de vida e 

interrumpe el sueño. No deben sustituir nunca a los tratamientos tópicos.25 
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2.3 CALIDAD DE VIDA 

La utilización del concepto de Calidad de Vida se remonta a los Estados Unidos 

después de la Segunda Guerra Mundial, como una iniciativa de los investigadores 

de esa época de conocer la percepción de las personas acerca de si tenían una 

buena vida o si se sentían  financieramente seguras. Su uso de extendió a partir 

de los años sesentas, cuando se inician investigaciones sobre la calidad de vida.  

 

En un intento de lograr que los resultados de los sean comparables, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) conformó en 1995 un grupo de trabajo 

en calidad de vida (World Health Organization Quality Of Life-WHOQOL), el cual 

propuso una definición propia: "Es la percepción del individuo de su posición en la 

vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relación 

con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones".29 

 

El concepto de calidad de vida es multidimensional e incluye estilo de vida, 

vivienda, satisfacción en la escuela y en el empleo, así como situación económica. 

Es por ello que la calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de 

valores, estándares o perspectivas que varían según las circunstancias de la 

persona.30 Debe considerarse dentro de una perspectiva cultural, ya que cambia 

en diferentes culturas, épocas y grupos sociales. No es igual en países del mundo 

desarrollado o “primer mundo” que en países en vías de desarrollo.31 
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS) 

 

La  calidad de vida  relacionada con la salud  ha venido cobrando importancia 

durante la última década, ya que la mayor sobrevida de la población ha mejorado 

a expensas de un mayor número de personas con algún grado de discapacidad, y 

de personas con enfermedades crónicas que padecen los efectos de su 

enfermedad y del tratamiento.  

 

En 1948 la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió a la salud como el 

completo estado de bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de 

enfermedad, con lo cual el término evolucionó, desde una definición conceptual, 

hasta métodos objetivos, los cuales, mediante cuestionarios o instrumentos 

generan escalas e índices que permiten medir las dimensiones que conforman el 

estado de salud.  

 

Actualmente, la salud de una persona se evalúa más allá de su capacidad física y 

se toma en cuenta su contexto social y su salud mental.30 Si bien no existe 

acuerdo acerca de la definición del concepto de CVRS, la mayoría de los autores 

coinciden en que es un concepto subjetivo y multidimensional, por lo tanto, 

consideran que la salud no implica sólo la ausencia de enfermedad, sino que 

también se asocia a otros factores. 23,32 

 

El estado de salud-enfermedad se concibe a partir de la percepción subjetiva del 

individuo, que se encuentra inmerso en un sistema de valores, creencias y 
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costumbres, desde donde se proyectan de forma particular los objetivos, las 

expectativas y las preocupaciones.33 

 

El concepto de salud en niños/as y adolescentes no sólo considera los aspectos 

físicos, psicológicos y sociales, sino también la habilidad de realizar actividades 

apropiadas para su edad.34 

En el caso de los niños/as y adolescentes, las dimensiones que generalmente se 

tienen en cuenta están relacionadas con su capacidad para realizar actividades 

diarias (movilidad y cuidado personal), las adquisiciones cognitivas (memoria, 

habilidad para concentrarse y aprender), las emociones (positivas y negativas), la 

percepción de sí mismo, las relaciones interpersonales (con los amigos y 

familiares) y con el medio que los rodea (cohesión familiar, apoyo social). 

 

La  utilización del concepto de CVRS como una medida de la percepción del 

paciente sobre su nivel de bienestar permite comprender desde la perspectiva de 

los propios sujetos la evaluación sobre su propio estado de salud, permitiendo su 

emergente utilización  y así profundizar en el vasto campo de la dimensión 

subjetiva de la salud humana.35 

 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un aspecto incorporado 

cada vez con mayor frecuencia a la investigación y a la práctica clínica.36,37  La 

evaluación de la CVRS necesita de instrumentos de medida correctamente 

desarrollados, validados y con un contenido adecuado a la población diana a la 

que van dirigidos.38,39 
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CALIDAD DE VIDA EN DERMATOLOGÍA 

 

La piel representa el órgano más importante para los seres humanos en términos 

de imagen corporal y autopercepción,40 es su interfase con el medio exterior.41En 

la sociedad actual, su cuidado ocupa gran parte del tiempo y de recursos de una 

gran parte de la población. Esta importancia se refleja en el hecho de que un 50% 

de los pacientes con dermatitis grave y un 49% de los que padecen psoriasis, 

estarían dispuestos a emplear dos o más horas diarias en su tratamiento si esto 

les permitiese tener una piel de aspecto normal el resto del día.  

 

Las enfermedades cutáneas pueden afectar la apariencia de los pacientes y la 

incidencia que ello puede tener en su vida, puede ser muy diferente e incluso más 

compleja que el efecto que puedan tener otras enfermedades.42 Los pacientes con 

enfermedades dermatológicas sufren cargas financieras, psicológicas y sociales 

mayores que el resto de la población. Los pacientes pediátricos con enfermedades 

de la piel están más propensos a padecer depresión, baja autoestima, falta de 

sueño, bullying.43 
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2.4 INSTRUMENTOS DE MEDICION DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES 

PEDIATRICOS CON DERMATITIS ATOPICA  

 

La medición de la calidad de vida en el niño no resulta fácil, el entendimiento de 

conceptos que en el adulto son comprensible, en el niño no lo son. Es por esto 

que para valorar la calidad de vida en edades tempranas, se hace de forma 

indirecta a través de la percepción de los padres, tanto de la gravedad de la 

enfermedad del hijo, como de los factores que intervienen en el manejo de su 

estado de salud.19 

Se ha comprobado que los familiares o cuidadores de niños con dermatitis atópica 

también se ven afectados, ya que pueden presentar  trastornos emocionales.44 

Es importante medir la calidad de vida en pacientes con dermatitis atópica, ya que 

esta valoración proporciona información adicional a las escalas tradicionales de 

gravedad clínica.45,46 

 

Los cuestionarios actualmente disponibles para medir calidad de vida en pacientes 

pediátricos  con dermatitis atópica son los siguientes: 

 

• Children Dermatology Life Quality Index (CDLQI). 

• Infants Dermatitis Quality of Life Index (IDQOLI) 
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2.5  IDQOL 

El cuestionario “THE INFANTS DERMATOLOGY QUALITY OF LIFE INDEX” fue 

creado por un grupo de dermatólogos ingleses en el año 2001. Dicho grupo estaba 

conformado por los doctores Susan Lewis-Jones, Andrew Finlay y Peter Dykes de 

los departamentos de Dermatología del Ninewells Hospital en Dundee y la 

Universidad de Gales en Cardiff, ambas en el Reino Unido. 

Como antecedentes mencionaban que no existían escalas aceptables para niños 

menores de 4 años, el cual es un periodo en el que frecuentemente aparece la 

DA. 

Para desarrollar el cuestionario se les pidió a padres de niños menores de 4 años 

con diagnostico de DA, que asistían a consulta ambulatoria de dermatología 

pediátrica del Hospital Wrexham Maelor, hacer una lista de los aspectos que ellos 

creían se veían afectados por la dermatitis atópica. Se recolectaron las respuestas 

de 92 padres, se creó un primer cuestionario de 9 ítems, el cual se probó en un 

grupo piloto y se creó una nueva versión de 10 ítems que fue nombrada IDQOL. 

Además se agregó un ítem extra, en el que el padre o cuidador califica la 

gravedad de la dermatitis del niño, este se califica por separado del cuestionario. 

Como objetivo secundario validaron el cuestionario FDI (Family Dermatitis Index). 

A los padres de los pacientes se les entregaron los 2 cuestionarios: IDQOL y FDI. 

Para la validación se tomaron 2 grupos, el primero estuvo conformado por niños 

que asistían a la consulta ambulatoria de dermatología pediátrica del Hospital 
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Wrexham Maelor, El primer cuestionario fue contestado en el consultorio y el 

segundo fue enviado por correo postal 24 horas después del primero.  

Los resultados demostraron que el grupo de estudio era representativo de los 

pacientes que acuden al Wrexham Maelor NHS Trust hospital, principalmente 

caucásicos y de diferentes clases sociales. El primer cuestionario fue llenado por 

89 de 102 (87.3%) padres o cuidadores, de los cuales 61 pacientes eran varones 

con una media de 1.68 años, y 28 pacientes eran niñas con una media de edad de 

2.02 años. De éstos, sólo el 70.6% respondió el segundo cuestionario (72 de 102 

pacientes).  

El puntaje promedio del IDQOL fue de 7.89 ±5.74. Los ítems con mayor puntaje 

fueron con los que interrogaban el prurito, humor y la interrupción del sueño. Los 

de menor puntaje fueron los relacionados con las actividades familiares y el 

tratamiento. 

La correlación de Spearman entre el puntaje de IDQOL y la gravedad clínica 

indicada por los padres o cuidador fue baja(r =0.58, IC95% 0.42-0.70)  Se midió 

además la confiabilidad test-retest, la cual fue buena (r=0.91). 47 

 

El IDQOL ha sido traducido a 21 idiomas y es utilizado en 18 países, más de 31 

estudios han demostrado sus propiedades psicométricas, validez y consistencia.47 
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2.6 PROCESO PARA REALIZAR UNA VALIDACIÓN LINGÜÍSTICA Y 

ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL 

Adaptación transcultural  

 

La relación entre un instrumento y el contexto cultural donde se ha desarrollado 

responde a ciertos parámetros específicos. Los hábitos, costumbres y creencias 

de una cultura condicionan en gran medida cómo preguntar, cuáles son los 

términos más apropiados, el sentido de las palabras y frases. Para adaptar un 

instrumento de CVRS a una cultura diferente a la original, es necesario llevar a 

cabo un proceso de adaptación transcultural estructurado, que reconstruya el 

concepto que se intenta medir encontrando un equivalente semántico y cultural al 

nuevo contexto de aplicación, logrando una equivalencia que permita hacer 

comparaciones con el original. Por lo tanto, esta adaptación cultural será 

necesaria no sólo  cuando se utilice el cuestionario en un idioma distinto, sino 

también en los casos de diversidad cultural de una misma lengua. 

 

La adaptación transcultural se realiza siguiendo una metodología sistemática de 

traducción directa e inversa (traducción-retrotraducción) internacionalmente 

consensuada en la que intervienen el equipo de investigación, un grupo de 

expertos, un mínimo de dos traductores bilingües y la población diana a la cual 

está dirigida el cuestionario.  
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En 1999 el ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 

Research) formó el Grupo de Interés especial en Calidad de Vida (QoL-SIG)-

Grupo de Traducción y Adaptación cultural (TCA) para estimular la discusión, 

crear lineamientos, guías, estándares para la traducción y adaptación transcultural 

de escalas de medición de resultado de investigación en pacientes.48,49 

 

Mediante un consenso se establecieron los siguientes pasos para realizar este 

proceso: 

 

 

1. Preparación 

a) solicitar formalmente permiso para utilizar instrumento 

b) invitar al autor/es a participar 

c) definir los conceptos a utilizar en el  instrumento 

d) reclutar originarios del país a realizar traducción 

 

2.  Traducción reversa 

a) Realizar al menos 2 traducciones independientes (traductores cuya lengua 

nativa sea a la que se traduce el instrumento) 

b) Capacitar en la terminología y conceptos a los traductores 

 

3. Comparación y consolidación de las versiones traducidas 

a) realizar un consenso entre las traducciones 
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4. Retrotraducción o Traducción inversa al idioma original de la escala 

(traductores cuya lengua nativa sea  la del instrumento en su forma original) 

5. Revisión de la traducción inversa  

6. Consolidación e implementación de correcciones a la traducción 

 

7. Prueba piloto del instrumento en un grupo pequeño de pacientes para evaluar 

su comprensión, interpretación y relevancia cultural 

a) Prueba en un grupo pequeño (5 a 8 individuos) representativos de la población 

diana 

 

8. Revisión de los resultados de la prueba piloto del instrumento 

a) Aclarar conceptos que presentaron dificultad en su comprensión 

 

9. Revisión final de errores y corrección de éstos 

a) Corrección de errores gramaticales y otros detalles 

 

10. Elaboración de un reporte final con los resultados y el instrumento traducido 

y adaptado culturalmente 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La dermatitis atópica es una enfermedad crónica que afecta al 20% de los niños y 

casi al 3% de los adultos, produciendo un deterioro importante de la calidad de 

vida de los pacientes y sus familias.  

En términos de imagen corporal la piel es el órgano más importante para los seres 

humanos, los pacientes con enfermedades dermatológicas sufren cargas 

financieras, psicológicas y sociales mayores que el resto de la población. En 

particular, los niños con dermatitis atópica sufren una gran afección en su calidad 

de vida, el prurito se vuelve incapacitante y les afecta en sus actividades diarias 

como el sueño, los juegos y su alimentación. 

 

Es necesario contar con un instrumento que nos permita evaluar la calidad de vida 

en éste grupo de pacientes. La mayoría de las escalas disponibles se han 

elaborado en países de habla inglesa y en otras culturas, por lo que para ser 

aplicados a nuestra población deben ser traducidas, validadas y adaptadas 

culturalmente. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál será la validez y confiabilidad de la traducción y adaptación transcultural del 

Cuestionario Dermatológico de Calidad de Vida en Infantes (IDQOL) para medir 

calidad de vida en los pacientes menores de 4 años con Dermatitis Atópica que 

asisten a la Consulta Externa del Centro Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua 

en México, Distrito Federal? 
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5. JUSTIFICACIÓN 

 

Numerosos estudios demuestran que la Dermatitis Atópica tiene grandes 

implicaciones en la calidad de vida de los pacientes y de  su grupo familiar,  tanto 

emocionales como en múltiples ámbitos de la vida. Esto, sumado al aumento 

progresivo de la prevalencia de la enfermedad, a los costos del tratamiento y al 

desconocimiento de los aspectos que influyen en la calidad de vida en los niños 

con Dermatitis Atópica, fue la motivación para diseñar este estudio. 

 

Debido a que no existe ningún cuestionario desarrollado o adaptado para evaluar 

la calidad de vida en niños menores de 4 años con DA en nuestro medio, se 

decidió realizar la adaptación del cuestionario Infant´s dermatology quality of life 

(IDQOL). Dicho  instrumento es de los  más utilizados en estudios clínicos en 

diferentes países. 

 

La traducción y adaptación transcultural al español de dicha escala se realizará 

siguiendo el proceso recomendado y  permitirá disponer de una versión 

equivalente al cuestionario original, la cual podrá ser utilizada como instrumento 

para evaluar la calidad de vida en estudios posteriores y en ensayos clínicos sobre 

el tratamiento de la enfermedad. 
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6. HIPOTESIS 

La traducción y adaptación transcultural del Cuestionario Dermatológico de 

Calidad de Vida en Infantes (IDQOL) es válida y confiable para medir calidad de 

vida en los pacientes menores de 4 años con Dermatitis Atópica que asisten a la 

Consulta Externa del Centro Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua en México, 

Distrito Federal. 
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7. OBJETIVOS 

7.1 Objetivo General 

Determinar la validez y confiabilidad de la traducción y adaptación cultural del 

Cuestionario Dermatológico (IDQOL) para medir Calidad de Vida en pacientes 

menores de 4 años con Dermatitis Atópica que asisten a la Consulta Externa del 

Centro Dermatológico Dr. Ladislao de La Pascua. 

 

7.2 Objetivos Específicos 

- Determinar la validez de constructo de la versión en español del IDQOL al 

comparar las puntuaciones del cuestionario en grupos extremos de 

gravedad de la enfermedad 

 

- Determinar la consistencia interna de la versión en español del IDQOL 

mediante el alfa de Cronbach 
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8 MATERIALES Y MÉTODOS 

8.1 Diseño de estudio 

 

Estudio de traducción y adaptación transcultural de escala o instrumento de 

medición. 

 

8.2 Definición de universo 

 

Universo de Estudio: Niños menores de 4 años de edad con diagnóstico de 

Dermatitis Atópica. 

 

Población de Estudio:  Pacientes menores de 4 años de edad con diagnóstico de 

Dermatitis Atópica, que cumplan criterios de Williams, del Centro Dermatológico 

“Dr. Ladislao de la Pascua”, que asistan a la Consulta Externa y a la Clínica de 

Dermatología Pediátrica.  

 

Muestra: Se realizó una prueba piloto con 30 pacientes. La versión final en 

español se aplicará a una muestra de 100 pacientes, ya que se recomienda una 

muestra 10 veces mayor que el número de ítems (N=10K, donde k es el número 

de ítems). El cuestionario tiene 10 ítems. Se utilizó un muestreo no probabilístico 

de casos consecutivos. 
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8.3 Criterios de inclusión 

 

- Padres o cuidadores de niños menores de 4 años con diagnóstico clínico de 

Dermatitis Atópica según los criterios de Williams y colaboradores 

- Lengua madre el español-mexicano. 

- Aceptar participar mediante firma de consentimiento informado. 

 

 

8.4 Criterios de exclusión 

 

- Trastorno psiquiátrico o uso de sustancias que limiten el proceso de 

aplicación del formulario. 

- Incapacidad física que le impida entender o contestar el formulario. 

- No saber leer y escribir. 

 

 

8.5 Definición de variables 

 

Demográficas: Edad del niño/a, sexo del niño/a, relación con el niño/a, escolaridad 

de padres o cuidador, edad de padres o cuidador, lugar de residencia.  

Clínicas: tiempo de diagnóstico, tiempo de evolución, antecedentes familiares de 

atopia, severidad de la enfermedad según IDQOL, Puntaje de IDQOL, Puntaje de 

SCORAD. 
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Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Atributos Nivel de 

Medición 

Análisis 

Sexo  Conjunto de 

características 

biológicas que 

definen a una 

persona como 

hombre o mujer 

El dato se 

registrará en 

base a las 

características 

biológicas y el 

médico lo 

corroborará 

con lo 

registrado en 

el expediente 

clínico 

Femenino 

Masculino 

Cualitativa 

Nominal 

Proporción 

Edad  Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento del 

paciente hasta 

el día de la 

evaluación 

como parte de 

este estudio 

Se registrará 

la edad en 

meses del 

paciente, de 

acuerdo a lo 

registrado en 

la hoja de 

recolección de 

datos. 

Meses 

 

Cuantitativa 

Razón 

Promedio y 

desviación 

estándar 

Parentesco Conexión o 

vínculo de la 

persona que 

acompaña al 

niño/a con 

éste/a. 

Se interrogará 

a la persona 

que 

acompaña al 

niño/a acerca 

de su relación 

con éste/a. 

1: madre 

2: padre 

3: cuidador 

Cualitativa 

nominal 

Proporción 

Edad padres 

o cuidador 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento del 

padre, madre o 

cuidador  hasta 

el día de la 

evaluación 

Se registrará 

la edad en 

años del 

padre, madre 

o cuidador, de 

acuerdo a lo 

registrado en 

la hoja de 

Años 

 

Cuantitativa 

Razón 

Promedio y 

desviación 

estándar 
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como parte de 

este estudio 

recolección de 

datos. 

Escolaridad 

de los padres 

o cuidador 

Conjunto de 

cursos que un 

estudiante 

sigue en un 

establecimiento 

docente.  

 

Se interrogará 

al padre o 

cuidador del 

paciente su 

escolaridad 

1: sin estudios 

formales  

2: primaria 

3:scundaria  

4: preparatoria, 

bachillerato o 

técnico 

5: universitario 

6:maestría 

Cualitativa 

ordinal 

Proporción 

Lugar de 

Residencia 

Sitio geográfico 

donde 

actualmente 

radica el 

paciente.  

 

Se interrogará 

por sitio 

geográfico 

donde 

actualmente 

reside  

 

1: DF 

2: Estado de 

México 

3:  otros 

Cualitativa Proporción 

Tiempo del 

diagnóstico 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

diagnóstico 

clínico de la 

enfermedad 

hasta el 

momento 

actual. 

Se interrogará 

al padre o 

cuidador del 

paciente por 

la fecha en la 

que fue 

diagnosticado 

por primera 

vez de 

dermatitis 

atópica, de 

acuerdo a lo 

registrado en 

la hoja de 

recolección de 

datos. 

Meses Cuantitativa 

Razón 

Promedio y 

desviación 

estándar 

Tiempo de 

Evolución 

Tiempo 

transcurrido 

desde la 

Se interrogará 

al padre o 

cuidador del 

Meses Cuantitativa  

Razón 

Promedio y 

desviación 

estándar 
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presentación 

de la 

enfermedad 

hasta el 

momento 

actual. 

paciente por 

la fecha en la 

que le 

aparecieron 

por primera 

vez las 

lesiones de 

dermatitis 

atópica, de 

acuerdo a lo 

registrado en 

la hoja de 

recolección de 

datos. 

Antecedentes  

familiares de 

atopia 

Antecedente  

familiar de 

padecer 

dermatitis 

atópica, rinitis 

alérgica o asma 

bronquial. 

Se interrogará 

al padre o 

cuidador del 

paciente 

acerca de 

antecedentes 

familiares de 

atopia, de 

acuerdo a lo 

registrado en 

la hoja de 

recolección de 

datos. 

Presente 

Ausente 

Cualitativa 

Nominal 

Proporción 

Gravedad de 

la 

enfermedad 

según 

cuestionario 

IDQOL 

Percepción por 

parte del padre 

o cuidador del 

paciente acerca 

de la severidad 

de su 

enfermedad. 

Se interrogará 

al padre o 

cuidador del 

paciente por 

la severidad 

de la 

dermatitis 

atópica del 

paciente, de 

acuerdo a lo 

1: Nada  

2: Bastante 

aceptable                  

3: Regular 

4: Severa 

5: 

Extremadamente 

severa 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Proporción 
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registrado en 

el cuestionario 

IDQOL. 

Calidad  de 

vida  

 Es la 

percepción del 

individuo de su 

posición en la 

vida en el 

contexto de la 

cultura y 

sistema de 

valores en los 

que vive y en 

relación con 

sus objetivos, 

expectativas, 

estándares y 

preocupaciones 

Se 

cuantificará 

según las 

respuestas 

marcadas del 

cuestionario 

IDQOL y se 

sumarán 

éstos valores 

para obtener 

un valor 

numérico 

total. 

De 0 a 30 

puntos 

Cuantitativo 

Razón 

Promedio y 

desviación 

estándar 

Gravedad de 

la 

enfermedad  

Apreciación 

cualitativa del 

daño que 

ocasiona un 

padecimiento 

Se 

cuantificará 

según las 

respuestas 

marcadas del 

cuestionario 

SCORAD y se 

sumarán 

éstos valores 

para obtener 

un valor 

numérico 

total. 

De 0 a 100 

puntos 

Cuantitativo 

Razón 

Promedio y 

desviación 

estándar 
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9. ASPECTOS ÉTICOS  

La presente investigación no tiene riesgo o está clasificada sin riesgo de acuerdo 

al artículo 17, capítulo 5 del REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN 

MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, debido a que la posibilidad de causar 

alteración física o psicológica en el sujeto es nula; por ser una investigación 

documental; descriptiva, observacional y sin manipulación. Se solicitará el llenado 

del consentimiento informado, precisando el instrumento que se aplicará.  
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10. RECURSOS  

10.1 Humanos 

 Dra. Enriqueta Morales Barrera (Jefa del servicio de Pediatría del Centro 

Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua). 

 Dra. Martha Alejandra Morales Sánchez (Dermatóloga adscrita del Centro 

Dermatológico Dr. Ladislao de la pascua) 

 Dra. Carmen Alexandra M. Maza de Franco (Médico Residente de segundo 

año de la especialidad de Dermatología del Centro Dermatológico Dr. 

Ladislao de la Pascua). 

 Cuatro traductores certificados. Lic. Luis Olmos García (Traductor 

independiente), Lic. José Alberto Recamier (Licenciado en Inglés y Perito 

traductor Ced prof.05846244), Lic. Carlos Leal (Traducciones Calscorp), 

Mrs.Ceri Buckler (Babel International Translators). 

 

     10.2 Materiales  

 Hoja de recolección de datos generales (anexo 1) 

 Consentimiento  informado (anexo 2) 

 Cuestionario IDQOL 

 Hoja de SCORAD (anexo 3) 
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 Plumas 

 Computadora portátil 

 Microsoft Excel 

 Microsoft Word 

 Impresora 
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11. RESULTADOS 

 

1. PRIMERA FASE: TRADUCCION Y ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL 

 

a) Preparación 

El primer paso fue la solicitud vía correo electrónico al doctor Andrew Finlay para 

realizar la traducción y adaptación transcultural al español de México del 

cuestionario IDQOL (Infant´s Dermatology Quality of Life). Obtuvimos el permiso 

oficial del Dr. Finlay y posteriormente su asistente el Dr. Faraz Ali fue el enlace 

para realizar el proceso. Nos fue proporcionada una guía para realizar el 

procedimiento de traducción y adaptación (anexo 4). 

 

b) Traducción del cuestionario IDQOL del inglés al español 

Para iniciar la traducción se le solicitó a 2 traductores independientes: Lic. Luis 

Olmos García (Traductor independiente) y  Lic. José Alberto Recamier (Licenciado 

en Inglés y Perito traductor Ced prof.05846244) realizar 2 traducciones del inglés 

al español del cuestionario (anexos 5 y 6).  

c) Conciliación y revisión de traducciones 

Ambas  traducciones al español fueron revisadas y comparadas para crear una 

versión final en español.  Se modificó la redacción de la pregunta número 5, la 

traducción original decía: “¿el eczema de su niño ha interferido con sus juegos y la 

natación?”. Ya que esa no es una actividad frecuente de los niños en México y se 
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decidió redactar como “¿el eczema de su niño ha interferido con sus juegos o 

recreación?”. La versión final en español se muestra en el Anexo 7). 

d) Retro-traducción  del cuestionario IDQOL del español al inglés 

Para iniciar la traducción inversa o retrotraducción se le solicitó a otros 2 

traductores independientes: Lic. Carlos Leal (Traducciones Calscorp) y Mrs.Ceri 

Buckler (Babel International Translators) traducir del español al inglés la nueva 

versión del cuestionario (anexos 8 y 9). 

e) Revisión de retro-traducción 

Nuevamente se solicitó que ambas traducciones fueran revisadas y comparadas 

entre sí. Se llegó a un consenso entre los traductores y se creó una versión final 

en inglés. (Anexo 10) 

f) Prueba Piloto 

Se aplicó el cuestionario en 30 padres o cuidadores de niños con el diagnóstico de 

DA, mediante muestreo de casos consecutivos. Las edades de los pacientes 

oscilaron desde los 4  hasta los 47 meses de edad. De los 30 cuestionarios 

aplicados, 76.6% (n=23) fueron contestados por la madre del paciente, 16.6% 

(n=5) por el padre y 3.3% (n=1) por el cuidador. El resto de las características 

relacionadas con la enfermedad se muestran en el Cuadro 5. 
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Cuadro 5. Características de los pacientes de la Prueba Piloto 

Variables de estudio % (n=30) 

Sexo  del niño/a 

 Femenino 

 Masculino 

 

43.3 (13) 

56.6 (17) 

Edad del niño/a* (meses) 21.3 

Tiempo de diagnóstico* (meses) 

Tiempo de evolución* (meses) 

Antecedente familiar de atopia 

4.28 

8.5 

40 (12) 

Gravedad de la DA  según los padres o 

cuidador 

 Extremadamente severa 

 Severa 

 Regular 

 Bastante aceptable 

 Nada 

 

 

3.3(1) 

26.6(8) 

36.6(11) 

26.6(8) 

6.6(2) 

Puntaje  IDQOL* 

Tiempo promedio de llenado* (minutos) 

7.9 

2:44 

*Promedio y desviación estándar 
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Del total de 30 cuestionarios aplicados: 

 1 cuestionario no indicaba el parentesco con el niño. 

 2 cuestionarios no fueron cronometrados. 

 2 cuestionarios no fueron completados, en ambos faltaba una respuesta. 

 1 madre escribió respuestas adicionales a las propuestas en el 

cuestionario. 

 7 padres (23.3%) tuvieron problemas para la comprensión de la 

pregunta número 4. 

 

g) Revisión de Prueba Piloto  

Debido a la dificultad para la comprensión de la pregunta número 4, se modificó la 

redacción original de  “¿cuál fue el promedio de tiempo total en que el sueño de su 

niño fue interrumpido cada noche?” a “¿cuánto tiempo en promedio se despertó su 

niño durante la noche?”. 

En la pregunta número 5 se cambió la redacción de “¿el eczema de su niño ha 

interferido con sus juegos o la recreación?” a “¿el eczema de su niño ha interferido 

con sus juegos?”. 

Además se hicieron otras 2 posibles versiones finales corregidas, la segunda con 

el cambio del término “eczema” por “dermatitis” y la tercera con las opciones de 

respuesta para las preguntas 5 a la 10  en escala de Likert. 

h) Aprobación de traducción y adaptación transcultural del cuestionario IDQOL 

por parte de autor original 
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Se enviaron las traducciones y las 3 versiones finales corregidas en español de 

México a revisión por parte del Dr. Finlay y su grupo en Cardiff. 

Se revisó y aprobó la primera versión corregida como traducción oficial (anexo 11), 

y posteriormente se nos envió un formulario de la información de la traducción 

(anexo 12).   

Dicho formulario  así como la traducción al español de México fueron publicadas 

en el sitio web oficial del departamento de Dermatología de la Universidad de 

Cardiff  (http://www.dermatology.org.uk/quality/idqol/quality-idqol-languages.html). 
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2. SEGUNDA FASE: APLICACIÓN DEL CUESTIONARIO IDQOL 

VALIDACIÓN DE CONSTRUCTO 

Con la finalidad de corroborar la validez de constructo del instrumento, se 

compararon los puntajes del cuestionario IDQOL con los del SCORAD. Esperando 

que los pacientes con mayor gravedad de la enfermedad obtuvieran puntajes más 

altos en el cuestionario IDQOL, Se aplicó el cuestionario IDQOL a 102 pacientes 

(n=102). 

A cada uno de los padres o cuidadores del paciente se les solicitó consentimiento 

informado, se llenó una hoja de datos generales y se les proporcionó el 

cuestionario IDQOL para que lo completaran. Además durante esta visita un 

miembro del equipo de investigación (Dra. Alexandra Maza) midió el SCORAD del 

paciente.  

Del total de 102 cuestionarios aplicados, 81.4% (n=83) fueron contestados por la 

madre del paciente, 7.8% (n=8) por el padre y 10.8% (n=11) por el cuidador. Las 

edades de los pacientes oscilaron desde los 2 hasta los 48 meses. El resto de las 

características de la muestra de pacientes se muestra en el Cuadro 6. 
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Cuadro 6. Características de la Muestra de Validación 

Variables de estudio % (n=102) 

Sexo 

 Femenino 

 Masculino 

 

47.1 (48) 

52.9 (54) 

Edad en años * 

 Femenino 

 Masculino 

22(25) 

23.5 (25) 

18 (24) 

Tiempo de diagnóstico en meses* 

Tiempo de evolución en meses* 

2 (7) 

6 (11) 

Antecedente familiar de atopia 54.9 (56) 

Escolaridad del encargado del niño/a 

 Sin estudios formales 

 Primaria 

 Secundaria 

 Preparatoria/bachillerato 

 Licenciatura 

 Maestría  

 

1(1) 

5.9(6) 

29.4(30) 

39.2(40) 

22.5(23) 

2(2) 

Edad en años de encargado de niño/a* 30.5 (12) 
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Lugar de Residencia 

 Distrito Federal 

 Estado de México 

 Otro+ 

 

57.8(59) 

40.2(41) 

2(2) 

*Mediana y rango intercuartílico 

+Chihuahua y Zacatecas 

 

 

En relación a la edad a la que fueron diagnosticados con Dermatitis Atópica, la 

mitad de los niños fueron diagnosticados a los 2 meses (RI 4 meses), mientras 

que las niñas a los 3.5 meses (RI 11 meses). El 50% de los niños con DA tuvieron 

un tiempo de evolución de 4.5 meses (RI 10 meses) mientras que en las niñas fue 

de 7.5 meses (RI 11 meses). 

 

En relación a la gravedad de la DA, la superficie corporal afectada promedio fue 

de 32.7 (DE 16.54), la intensidad promedio fue de 4.93 puntos (DE 2.92) y los 

síntomas tuvieron un promedio de 9.04 puntos (DE 4.99). El puntaje total promedio 

del SCORAD fue de 32.7 (DE 16.54), que se clasifica como moderado. 

 

El puntaje promedio del cuestionario IDQOL fue de 9.33 (DE 5.87). El puntaje 

promedio de cada pregunta se muestra en el Cuadro 7. Los padres y cuidadores 
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clasificaron la gravedad de la DA de la siguiente forma: extremadamente severa 

11.8%, severa 32.4%, regular 44.1%, bastante aceptable 10.8%, nada 1%. 

 

El coeficiente de correlación de Pearson (r) de los puntajes del cuestionario 

IDQOL y el SCORAD fue de 0.697 (p=0.0001), evidenciando una correlación 

positiva alta o adecuada entre ambos resultados. Lo anterior nos indica que a 

mayor gravedad de la DA mayor afectación de la calidad de vida de los pacientes 

de acuerdo al IDQOL.  Cuando se midió la correlación entre la gravedad medida 

por el cuidador y el puntaje del SCORAD, se encontró una r de 0.565 (p=0.0001), 

calificada como positiva pero baja, lo cual corrobora que existe una diferencia 

entre la evaluación de la gravedad de la DA medida por el cuidador y la del 

médico.  

 

Cuadro 7. Promedio de puntajes para cada pregunta del IDQOL( n=102) 

Preguntas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL 

MEDIA 1.86 1.25 1.25 0.52 0.75 0.81 0.62 0.61 0.89 0.77 9.33 

DE* 0.85 0.97 1.07 0.88 0.88 0.89 0.77 0.76 0.91 1.01 5.87 

*Desviación estándar 

CONSISTENCIA INTERNA 

Se midió la consistencia interna del cuestionario IDQOL mediante el alfa de 

Cronbach, obteniéndose un valor de 0.84, el cual indica una buena consistencia 



 

64 
 

del instrumento para evaluar el constructo de calidad de vida en pacientes con DA.  

Del total de preguntas, sólo si eliminamos la número 3 (relacionada con las horas 

de sueño) aumentaría la consistencia del instrumento a 0.863. Las correlaciones 

entre los ítems y el total se muestran en el Cuadro 8. 

Cuadro 8. Correlación de ítems con el total del IDQOL 

Pregunta Correlación ítem-

total 

Alfa de Cronbach si 

se elimina el ítem 

1.Durante la última semana, ¿qué tanto  ha 
sentido comezón o se ha rascado? 
 
2. Durante la última semana, ¿cómo ha estado el 

humor de su niño? 

3. Durante la última semana ¿aproximadamente 

cuánto tiempo en promedio le ha tomado  dormir 

a su niño por la noche?                   

4. Durante la última semana, ¿cuánto tiempo en 
promedio se despertó su niño durante la noche? 
 
5.Durante la última semana ¿el eczema de su 
niño ha interferido con sus juegos? 
 
6.Durante la última semana ¿el eczema de su 
niño interfirió en que participara o disfrutara de 
actividades familiares?  
 
7.Durante la última semana ¿han habido 
problemas  a la  hora de comer de su niño a 
causa del eczema? 

 
8. Durante la última semana, ¿han habido 
problemas con su niño causados por el 
tratamiento? 
 
9. Durante la última semana, ¿el eczema de su 
niño ha causado que vestirlo y desvestirlo sea  
incomodo? 

 
10. Durante la última semana, ¿qué tanto 

problema ha sido el eczema de su niño para la 

hora del baño? 

.450 
 
 
.478 
 
 
.268 
 
 
 
 
.473 
 
 
.769 
 
 
.636 
 
 
.666 
 
 
 
 
.515 
 
 
 
.655 
 
 
 
.660 

.841 
 
 
.840 
 
 
.863 
 
 
 
 
.840 
 
 
.813 
 
 
.825 
 
 
.825 
 
 
 
 
.836 
 
 
 
.823 
 
 
 
.822 
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12. DISCUSION 

El cuestionario IDQOL traducido y adaptado al español es válido y confiable para 

medir el constructo de calidad de vida en niños menores de 4 años con 

diagnóstico clínico de Dermatitis Atópica. 

Los puntajes de la aplicación del cuestionario IDQOL tuvieron un resultado 

parecido a la versión original, levemente mayor. Nuestro estudio demostró un 

puntaje promedio de 9.33±5.87, el puntaje promedio del IDQOL original fue de 

7.89 ±5.74. Ya que en el estudio original no mencionan la severidad clínica de los 

pacientes no podemos explicar si en nuestro caso los pacientes tenían mayor 

severidad clínica, mayor afección a la calidad de vida o ambas. 

En nuestro estudio los ítems de mayor puntaje se referían al prurito, al humor y al 

tiempo para dormir, resultados muy similares al estudio original. 

Así mismo en nuestro estudio los ítems de menor puntaje fueron respecto a la 

interrupción del sueño y el tratamiento; en el estudio original los de menor puntaje 

se referían a las actividades familiares y el tratamiento. 

Demostramos que el cuestionario IDQOL tiene una buena confiabilidad interna, 

con un alfa de cronbach de 0.84. Dicha medición no fue realizada en la validación 

original.  

La correlación Pearson de la severidad indicada por los padres y el SCORAD fue 

baja, de r=0.565. En el estudio original la correlación de Spearman entre el puntaje 

de IDQOL y la severidad clínica indicada por los padres o cuidador también fue 
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baja, de r =0.58. Dicho resultado indica que es mejor tomar en cuenta la severidad 

clínica medida por el SCORAD que la apreciación subjetiva de severidad según 

los padres o cuidador. 

Es importante señalar que a pesar de los cambios que se realizaron en la 

redacción durante el proceso de traducción y retrotraducción se mantuvo la validez 

de constructo del cuestionario.  La  pregunta número 4, que debido a problemas 

en su comprensión por parte de los padres pasó de “Durante la última semana 

¿cuál fue el promedio de tiempo total en que el sueño de su niño fue interrumpido 

cada noche?” a “Durante la última semana ¿cuánto tiempo en promedio se 

despertó su niño durante la noche?”, continua siendo válida para medir la 

interrupción del sueño del niño a causa de la DA. 

Además en la pregunta número 5 que en la traducción original decía: “Durante la 

última semana ¿el eczema de su niño ha interferido con sus juegos o la 

natación?”, posteriormente paso a “Durante la última semana ¿el eczema de su 

niño ha interferido con sus juegos o la recreación?”, y finalmente se cambió a 

“Durante la última semana ¿el eczema de su niño ha interferido con sus juegos?”, 

ya que la natación no es una actividad frecuente en los niños menores de 4 años 

en México. Sigue  siendo válida aún con una  redacción diferente, siempre mide 

cuánto la DA afecta  las actividades recreativas del niño. 

Nos parece también importante que un modelo Likert pictórico con alineación 

horizontal es una forma más sencilla y fácil para responder el cuestionario (anexo 

13), se sugirió al autor original sin embargo no fue aprobada. 
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El cuestionario IDQOL es fácil de utilizar, su llenado toma menos de 3 minutos.  

Es una buena herramienta tanto para estudios clínicos como para el seguimiento 

de los pacientes en la consulta ambulatoria, nos permite evaluar  si hay mejoría en 

la calidad de vida en consultas subsecuentes. Así mismo nos podría ayudar a 

realizar ajustes terapéuticos en base a la afección en la calidad de vida. 
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13. CONCLUSIONES 

El cuestionario IDQOL en español es un instrumento válido y reproducible para 

medir calidad de vida en pacientes con DA menores de 4 años de edad. Es un 

cuestionario fácil y rápido de aplicar por médicos dermatólogos. Tiene utilidad en 

el seguimiento clínico diario del paciente con DA, así como en ensayos clínicos. 
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15. ANEXOS 

Anexo 1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS GENERALES 

 

Edad del niño/a  (años y meses cumplidos):____________________________________________ 

Sexo del niño/a:___________________________________________________________________ 

Tiempo del diagnóstico (hace cuánto tiempo en meses diagnosticaron a su niño/a): 

________________________________________________________________________________ 

Tiempo de evolución (hace cuánto tiempo en meses  su niño/a tiene síntomas): 

________________________________________________________________________________ 

Antecedentes personales o familiares de atopia (dermatitis atópica, rinitis alérgica, asma 

bronquial): Si_______________________ No_______________________ 

Relación con el niño/a (padre, madre, cuidador): _______________________________________ 

Escolaridad de padre/madre/cuidador: _______________________________________________ 

Edad de padre/madre/cuidador: _____________________________________________________ 

Lugar de residencia: _______________________________________________________________ 
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ANEXO 2 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

México, D.F. a __________ de ______________________ del 2014. 

 

Nombre del estudio: traducción y adaptación cultural al español del cuestionario IDQOL en calidad 

de vida para pacientes con dermatitis atópica menores de 4 años  

Médico responsable: Dra. Carmen Alexandra Maza de Franco. Médico Residente de Dermatología. 

 

Dirección del centro de estudio: Dr. Vértiz No. 464, Colonia Buenos Aires; Delegación Cuauhtémoc, 

México, Distrito Federal. 

 

Introducción: La dermatitis atópica es una enfermedad inflamatoria, crónica de la 

piel. Se caracteriza por resequedad, comezón intensa, costras y fisuras en la piel. 

La calidad de vida corresponde a la sensación de bienestar experimentada por una persona en 

relación con su ambiente y estado de salud. 

 

Propósito del estudio: La finalidad de esta investigación es realizar la traducción al español de 

México y adaptación a la cultura mexica del cuestionario IDQOL que mide la calidad de vida en 

niños menores de 4 años con dermatitis atópica. 

 

Forma de realización del trabajo de investigación: El médico solicitará el llenado de el cuestionario 

IDQOL a los padres o cuidadores del niño con dermatitis atópica, además de una hoja de 

recolección de datos generales. 

 

Beneficios: Se le informará a su médico tratante sus resultados para que le brinde consejería sobre 

su problema. 
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Riesgos e inconvenientes: Ninguno. 

 

Derechos del sujeto de investigación: Si durante el estudio usted decide retirarse puede hacerlo sin 

que esto represente ninguna alteración en su atención médica. 

Además usted tiene libertad de realizar todas las preguntas que desee al investigador. 

 

Confidencialidad: Los datos que se obtengan del estudio serán confidenciales, no se identificará en 

los reportes o publicaciones. 

¿Comprendió la información propuesta? Sí _____ No _____ 

 

Por medio de la presente declaro que la Dra. Carmen Alexandra Maza de Franco me explicó 

ampliamente las condiciones del Protocolo de Investigación, por lo que acepto libre y 

voluntariamente participar en el mismo, en la conciencia de que el procedimiento requerido para 

lograr los objetivos del estudio consiste en contestar honestamente el cuestionario IDQOL. 

 

Nombre y firma del Padre o Cuidador 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

Testigo 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

Testigo 
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Anexo 3 

SCORAD 

EUROPEAN TASK FORCE ON ATOPIC DERMATITIS 

A) EXTENSIÓN:    

 

B) INTENSIDAD: 

CRITERIO INTENSIDAD 

 ERITEMA  

EDEMA/PAPULAS  

EXUDACION/COSTRAS  

EXCORIACIONES  

LIQUENIFICACION  

XEROSIS *  
*EN EL RESTO DE PIEL NO AFECTADA 

C) SINTOMAS SUBJETIVOS: 

ESCALA ANALOGA VISUAL 
(REFERENTE A ULTIMOS 3 DIAS) 

 

PRURITO (0-10) 
PERDIDA DEL SUEÑO (0-10) 

============================= 
 0                                                        10 
============================= 

 

SCORAD 

A/5 + 7B/2 + C =  

INTENSIDAD: 
0: AUSENTE 
1: LEVE 
2: MODERADO 
3: SEVERO 

 

1%  genitales, palmas y 

dorso de manos. 

Los valores entre paréntesis se 

refieren a niños  menores de 2 años. 
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Anexo 4 

 

Quality of Life questionnaires, Dermatology Department, Cardiff University 

Translation guidelines 

At the very minimum, two independent translators need to separately translate the questionnaire from 

English into the alternative language. These two translators then discuss their translations and agree on a 

single translation in the alternate language.  

A third and fourth translator are then asked to independently back-translate the alternate language version 

into English.  

At this stage the back-translations need to be reviewed by the copyright holders in Cardiff. Nearly always 

small problems become apparent and it is necessary for further changes to be made in the alternative 

language translation. This then needs to be validated by a further process of back-translation. Advice on this 

process can be gained either from Professor Finlay or colleague at the Dermatology Department in Cardiff.  

Finally the agreed translation should be pretested in a group of potential subjects in a process called 

cognitive debriefing.  

Cognitive debriefing: In brief, you enrol a small number of patients (e.g. 5 to 8) representing the population 

that would be completing the questionnaire. Ask them to complete the questionnaire, note the time needed 

to complete, ask them about the clarity, understandability, wording of the questions, is there any question 

that might need changing the wording and whether the questions are easily comprehensible, or whether 

any question is not clear enough. Ask the same about the response categories. If a subject raises any issues 

with the wording or the format of the questions, ask them their opinion on how to improve this. You have to 

do this for every single question one by one. 

There is no need for a control population, but the patients in the cognitive debriefing group should be 

representative of the population in whom the questionnaire will eventually be used. 

We usually require a final report before approving the final version of the translation to be used. 

Copyright 

Please note that the copyright for any translation is retained by the original copyright holders and is not 

transferred or shared with any additional copyright holders even though they may have been involved in the 
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translation.  The original or translated copyright statement must be reproduced at the end of every copy of 

the questionnaire. 

Summary 

Steps involved in the whole process of translation and linguist validation include: 

Preparation  

Forward Translation 

Reconciliation 

Back Translation 

Back Translation Review 

Harmonisation 

Pilot Testing/Cognitive Debriefing 

Review of Cognitive Debriefing Results and Finalisation  

Final Report 

 

Once the final translation is approved by Prof Finlay or colleague from the Cardiff team, the translation is 

placed on the Department’s website (www.dermatology.org.uk) so that others may also have access to it 

and to discourage unofficial translations which may be of lower quality. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.dermatology.org.uk/
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Anexo 5  

 

 

T,,,,,,,,o;,, I ÍNO!C( !)( CAI.!QA!) !)( y 10A { OH QJ!tM" nn:¡ .... NffiL !KV!)! I 

,.,..., 

D """';'to ....... ,""","o . . .... " "., '<Ómo ... ...... , . ... ",...b . ...... "'ño. Codo "",,,,,,lo .. ",fi.", ÚNlCAM EHI'E " lA lA 11M" 
............ _ , ..... '''''' .... , _ "",,,,,,lo. 

0"',"'. , . .. "'.., . . .... 0, , Q "; ton .... ,. .i.,,,,."" ". ~.o , .. .,,,,.,;,;, 
., '" , ilo' .m. j. ", ,'D, """ .... , "'jo, ',h",,". o .".,.i •• ' 

M eo ... .. ' i!!te! ... ,;'" 

0"""" , . .. "'.., . . .... 0, ,<O, ."" In" o.,," ". "'''.0 '" , i;o 
'''''''',.;,, 0 .. ... ' ... _ ' 

o" ..,,. , . .. "''''. , .... 0, ,,,,,,,,,,i,,,"',,,,.,,,. ,_lo b."-., .",,,, •• io 
,. "" 0"''''0 ,-... _ ....... """ ... ",ño , _ _ loo' 

• O" ..,,. , . .. "'..,. , .... 0, "O" fu •• , .",,,, •• io'" """-"""'"" " 
,"'."''''.io.' .... ¡;" •• '" , i,o ,"'. ' oc"" 

0" ..,,. , . .. "'..,. , .... 0, ,., "'''' ''' • •• '" , i;o". ''''.","".0 <o, '"' 
;..o .... O ,.....0;,,' 

• O" ..,,. , . .. "'..,. , .... 0, ,., "'''' ''' • •• '" , i;o ". ''''.","".0 <o, ."" '" , i;o 
"""" "" O di5frvl. ~ . otr .. "'b';_' 'nli .... ' ? 

o" ..,,. , . .. "''''. , .... 0, '"'" ".oi.o '''''', ''',,<0, '" , i' o., _ .. ... " imonl'" 
••• i.oo1 ",,,, ,,,. ' 

",. ,,,,,,,,,,,.,,. ..... ,. O 
So ... ,. O 
..... i"'. O 
' i .. ,. O 
"" .,,. O 

T""o.' ''. ", ,,,, O "",,,. a 'oc. 
Ni,.,,. O 

"."' ,'" "m. O 
",,,, ,,,,,,,,,,.,,. d ;~<" O 
"'" ,.m,.o,. O 
" .. ,."" ,,. ,m,.o,. O 
.. O;, O 

..... d.' "m .. O ,_, "m .. O 
" ", i, ""' - ' "m. O 
<>-" ", i, "'" O 

' "m .. o "' .. O 
, ... "m .. O ,_, "m .. O 
.... , '" d. , "m. O 

00 "''''''0 O 
""' ''0 O 
'oc. O 
o • • O 

00 "''''''0 O 
~". D 
'oc. O 
o • • O 

00 "''''''0 O 
""' ''0 O 
'oc. a o • • 

B ....,..;.oro "" .... '''''''''0 '' ,," K~'" ,Gmo .. ...... ,. """"""ti. "" ... .. ño. c_ ""'.....,,, .. "'~,.'" ÚNIC .... ENTE .. LO. á 1lM .. 
.0.0 ......... _ 'ft<>" ".""u'o ,_ ""'....." .. 

0"..,'' , ... mon. , ....... , ¿Q"" ton ....... "0'''' "'' ,. ~ 'o ,. d"m";~, 

'" '" ,'!o' ,o<ojo m "0, '"" ton ",jo, """",,,. O " " ,,,,.' 

ind; .. "" .. M .U . .. '" 

0"..,'' , ... mon. , ....... , ,,,'o "" "'"o,"u, ,. """'0 '" "'M 
' _,.;,,0 .. .. ' ... _' 

0"'..,'' , ... m",. , ....... , ,."","'m"'"","" ,_10 tio~ 0" .",m.d'o 
,. ,"om"'o '-"' _ ...... ,,"' . ... "'ño , __ ho ' 

4 0"''''" ' ... m",. _', "o" fu •• , p""".d'o ,," tio~l""'," ... 
'""""mpi""' .... ño d. '" n'M , .... noc',, ' 

0","''' ' ... mono , ...... o, ,., ",.m.d. '" ""0 ,. ""cro,,"o ">n '"' 
i<>o_o ..... ión' 

• 0""''' , ... mon. _ .. ,., "mm. <lo '" "'M'" ,",.crorido '<>n "" '" ",!lo 
~,¡"" O oJ;¡ffVI. ,. "u .. "'~.,;_, ' omi li .... ' ¡ 

0,,,,,, ' ... mono , ...... o, "on ,,,''o .""".m .. ,,,,, '" ","o." _ .. "" "'mo""" 
d • .,,,,,., " m mo' 

" ,,,",,,, ""0"" .. "". O 
So"". O 
..... ,,"'. O 
" .. " O 
"'"1'"' O 

TodDo'ti.mpo O 
","". a 'oc. 
N'","", O 

~. m, ,, ,,"'. O 
" ' ''"",,''''0"'' d ;~,iI O 
"""' ,"';,.0,. O 
u .. """"" "''''''0 O 
Fon, O 

..... d.' ""'" O 
,_, '0'" O 
" m'" ",", - , '>D" O 
""" m'"",", O 

""""0 m .. O 
, ... 'D<" O 
, _, 'o,,, O 
..... ""'<10, 'O" O 

<>Om"''''o O 
~"o O 
'oco O 
o •• O 

<>Om"'""o O 
~"o O 
'oco O 
o •• O 

<>Om"'''' , O 
",","o O 
'oco a o •• 



 

82 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

& 0''"',. , . .. ","'. , .... ., , h", h.o;Oo ,"'.,. ", .. <o, '" ' ;;0 oc" o,"", 

po,.' "'_ mo' 

• O"",,. , . .. ","'. , .... ., ,., ""' ,,,. o. '" ' ;'0 h. " """o q" 

., .. ,.;.0 ...... ,.; . .. "''''0''' '' ''_' 

10 0"',"'. , . .. ","'. , .... ., ,~". ' ''''0 h. ~oO "' ,"'.,. ", • • , ""' ,,,. o. 
'" ' ;10. '. _ . ... , baño' 

_, ....................... . on>t • ..-_, .. ... ""' .... 

M.," ' .... 0_. · , ""Y. " "'''' .... "' ... ' 000 

0.", .... 0 O 
",", "o O 
" o O 
o • • O 

0.", .... 0 O 
",", "o O 
' oco O 
o • • O 

0.", .... 0 O 
",", "o O 
' oco O 
o • • O 

& 0"..,'' , . .. ."..,. , ..... " <h.., hab'<!o "",O, • ." .. <o" '" n',", 0<00"" .. ", 

"m .' ",,-.mo' 

• 0"..,'' , ... ."..,. , ..... " ,., ""'.,,. do w ","o na <0',",,0''''' 
., ..... '0 ......... ' .. ,.,""0 ... ;"'_' 

10 0"','''' , ... ."..,. , ..... ~ ,~,. ,"n!O ,. ~ 'D '" ._, • ." • • , ""'.,,. d. 

"' ",!o. ,. _ .... , ..... ' 

_, ........ .,:n ..... .-,.omt • ..-_<ao ""'''''' .... 
M .S. t .... o-, ..... ·, ""Y. ""'ay ..... "' ... '000 

0.." .... 0 O 
~- O 
'oco O 
o •• O 

0.." .... 0 O 
~Oo O 
'oco O 
o •• O 

0.." .... 0 O 
~Oo O 
'oco O 
o •• O 



 

83 
 

Anexo 6 

 

 

F.<I •• D 
EI_.i ........... ' a_ . . ..... Vob.,.o .............. 10. ... ' .... m u. ... _ kijo 
Cado. '''P.R'''' U .. ,""ióR íooc.u<EIfTJ: A ..... ÚLTüü S"""",,"- ..... ra"", _la ..... d .OR .... ., ..... 
• "P.R'. 

S.",Ü"'4do lo. PoIlU.itU. 
Dwwntou. Última _., .... , ... "',. aoo m iad 
Quoh . .. t"" U. _ titi . ...... nmo' 
l¡jomplD.-<¡U' ,." roj., ncamo .. , m!lomda o -...,,; ... 

ÍIIdj<t do Calid14 do Vi ... 
'- Dwwntou. Última """" , qua ~to .. h. 

' . 

• 

E" .. " , ........ o ...... .,ido , ... u . ? 

Dwwnto U. Última """" , como h . .. taóo '" 
Ha_do _ kijo' 

Dwwntou. Última _ •• proxima_to cuanto 
.i .... po." pro"-o la h. tomaOo __ 

._ Riioulo. RO<l •• ca" n_.' 

Owv.to la ú!tima _a, cuallu. 01 ..... pO 
.otal .. qua '" _ . "" ... _ !>;jo fa . ; ............. [&, 

.., po :ti0 e&4a n_o? 

Owv.", la úJdma ......... 01 ..,..... ... .... lo"" 
Alrlt_ con "' .lo ......... d&r? 

Dursntola úJdma _a 01 --.. <lo tu h~O 

!>It_ .. quo '" 10"0 10 ..... ,.,to .. O 
D __ I . ' .... ..,.i .......... r.""" .... ? 

Ouftllt. 1a ú!tima ........ h . 10. _ "",_. 
CoD lo. _ .. i.,. .... amUla ... 
Su bijo a COU'" <101 ~ 

Ouftll'" la úJdma _ .. h. h_ probloma< 

e- w h1IG,,*,,-..&I. po, oI t..tamlo"to' 

Dumntola ú!tlmo _a, ol ___ <lo ", bijo 
A lIipla<acIo qu. ........ ~ .... a.1u ""..­
A ... nmo h. ",110 ;""0_1 

Ouftllt.la __ • qu. tantopoo_ b._ 
o"',, oa-. para .Ia bw. do! ""-Do? 

EnHmao.mo..to ....... ,-
_"-0 
B .. ,."", acopUbIo 

~" 

s_ ... IIoJWnOo 
~od~",-.., 

.....,.mquioto 

~'" mluioto 
""nt."t 

..... ... lb .. 
l · lb .. 
15mi", · 1 h, 
0- 15ml", 

.10 .. 0 ...... 
~ _ ~h .. 

1 ·2 b" 
t.I..,o .... 1 bw. 

_ ........ __ od .................... _do ...... ,. p. •••. . .... ,---'_u __ • _ _ 

" " " " " 
" " " " 
" " " " " 
" " " " 

" , 
" " , 
" " O 

" " O , 
" O , 
" , , 
" " 
" " O , 
" O , 
" 

..... "'"' "",,,'omo 
F . ... ' D 

EI_., .............. blo. ..... ,.v.o"' ................ 10. ... , .... ti ...... _ kijo 
Cado. . .. p.o'." .... ,""iOo ÚJlICoUlEIOTI: A lA ÚLTDlA 5"""""- ..... f ...... _la ..... d ... o . . .. u ..... 
... p.o'., 

S. ... ddldclo1o. DI"U ';'" 
Dwanto la Uluma """"', ... 'u .... ,. """ m ' ''' 
Qu. h ... co"" la ....",.titi . ...... n;;;o' 
I¡jomplo.-<¡u, ton "" , ncamo .. , ll'.!Iama" o ono.."' ... 

ÍIu!i .. cIo c.Jjdld cIo Vicio 
'- DuTonto la Uluma """"', qu . can'o .. ha 

Endo ' ......... o ..... " ... , ... .,., 

,. DuT""to lo Ultima _', ""IDO h ... '0<0 ol 
,,_~ ... _ k ijo' 

•. Dwan10 lo Ultima ......" •• proDma_.to ".,.,,' 0 
" ... po ." p"",.O<tio lo h . tomGo ...".., 
._ aiio .. 1o. ..... k. co,," r._.' 

• 0w0r, •• 1a últ!ma _ • • cu..l1u. oi "."'po 
. ... 01 ., qu' 01_ ........ _ Ioijo ......... ,"' ........ 
",~_n_.' 

s.. I:I=ar.tola _ '""""". 01 ..,...,.. do .... h"~ 
A¡"'._ con 01 .1 .......... du? 

&. 0un0n •• 1& _ ........ 01 ....... <lo SU hjjo 
IoItorftrió .. qua IU hijo l o ..... , .... •• O 
D...-... ...... ..,., .......... familiu .. ? 

7 . 0w0r, •• 1&últ!ma ........ h. h._"",_ 
CO!>l, .. 0-"-; ... do ..... _ ... 

S" bU •• ,,"u'" do! ~ 

$. I:I=ar.tola última _ • • b. 11.¡'¡"" ""'''' ....... 
e- w hjjo"*,,,<a40. po, oI ... t.o....I .... o ' 

0_ 0un0n •• 1& _ ............ 01 ..,...,. <lo .u bij. 
A liptiIIcaIIo '1 .... .... ..- , • • ilor Iu ......... 
AlU ..mo~. 11110 1 .. 0_1 

10. Owor, •• l&úItima _. 'Ita tanlO"",1II-.. b.1ido 
r.., .. ...-. para.lo boradol Bo. .... , 
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Anexo 7 
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Anexo 8 

 

 

 

!J(fAJm!' p ERMATItIS 0UALttY Q f UfllDlpPl 

ID"'" D 
Tbe objecti .... of tb .. q""'"'-i .. DO ..... ia t o ....,. ,<1 k .... y o ur child ' . dermati.ia b _ _ D . 

l:ecb '1.,,",",-,00 "'~ t o T Hr; PAST WE!':K OIfLY. 1'1._ ... .-. ~ ,,-'-'OD. 

DurinJ; tho p"'" ..... lo. 10 .. _ ~ do you think 
yourohild'. d.=-. hu I>o.n? 

~m4ly <n'<" 

E.. _ _ H".....d, flok;y , mn.m..d or rif .. p, .. d~ 

O ... lityo(Lj(,¡lp4u: 
L DurinJ; tho p"'" __ k , 00.. muoh hu yourohild f. l, 

"eb ... >< b ...... _eb' 

:l . Durin&tho p"'" ..... lo. 00.. hu your ehild' . ... <><HI 
b..n? 

3. Durin&tho p.," ..... k • ..,pr~\y b<> .. I"D~ hu 
ntaloon on .... ,_ t ..... .... "" cbild t .. ol_p" 

m;pt? 

~. Durin¡¡th.pa ... ..-k, ro. how "'''. iD totoJ on 
A __ .... ".... ch Ud' ..... 1' h.tu .... pt. <l uch 
n llht? 

5.. Durin, th. pu ' 1<'MI<, hu )'>Uf dilld .. o=om.o. 
in'orfONll. 'rith biJ. o. h .. pmu o. 1H>.Utio .. ? 

6. Durinlth.pa<t ... MI<, ro"')'O"" oIIDd\ """_ 
b>t_ t'ith 111 ... o. 11 ... put iel pU .... ... ... 
o llJoyl", f .... u,. a <l irili .. ? 

1. Durin,th. po. .. __ , ha>" lb ... _ pn>bI...,. 

al]<>W' cbil~ .. ...... l1li t i . .. <tu. to oc:.:zr.a? 

8 . DurinI Ua p .. t .. MI<, 11 ..... u> ... _ probl..,. 
II"ith)"W' clIild ","u_ br th . b .. tmn.l~ 

g Durin.th.po. ..... .., hu)'Our cbild .. oc:zoma. 
I.tadot dr .... aa; .1><1 ... dr ........ 1Ia.co",fort. blo ? 

ID. Durin J th.po. .. ..-. ¡,"'" pmblomatio hu 
)'Our cl>il~" ____ . t IM.Ur. ti .... . ~ 

1'10 ... c h c k tut yo-. U "" . ...... , . d _ .. ry Ir"'.;O& . 
..... L ......... _ . U . • "-~ _ _ 

~" ,-
Quibo OoCoopt.b1o 
Not .. .,¡¡ 

AD tho timo 

' b 
A littIo 
Not .. .,¡¡ 

Am-.... oryinJ; 
~m4ly dilJ"rult 
V0'Y_1o 
Sbcht\y _lo 
H..,py 

M"", thon 2 houn 
1 · 2 houn 

l Smmut .. · 1 hou, 
O· l ' minut .. 

;, houn o, IDO"' o 
' ·' houn o 
I · l houn e 
lAs, u. ... 1 hoU>" e 

-'" o 

' "' e 
AlitU. o 
No ••• aIl , 
-'" , 
A 101 o 
AlitU, o 

No' .. ' al] o 

A _.many e 
A lo' , ,- o 
Non .... al] O 

.1. _ 1 __ .". e 
H. o 
H- e 
Non.atall O 

-'" O 
\ '.y , 
A IitU. e 
NoI .. I al! e 

-'" o 
,~ , 
A litUo o 
No .... aII o 

, , , , , 
, , , , 
, , , , , 
, , , , 

IJffAJm!' p c:RJo!ATfI1S 0VALttY or Uf!: !!Ip f<X 

D.t~, ID"'" D 
Tb~ <>bj_ o f tb .. .. -'-' .. DO ..... .. t .. ,..,. ,d b .... yo_ cbild'. dormati ... lo .. b _ o . 
llech '1--'-iOA "'~ . .. THl: PAST WEEK OIfLY. PI._ ... .-. ~ q-ruO". 

Durin,c tho p"" ..... lo, h .... ~ d .. y<>U think 
yourohild'. donnotiti. ha. b.on~ 

~.""IY <ov"o ... 

E .• __ H".....d, n.k;;r, mn.m.d.". .ndul', ... d? 

L Durin,; tho p"'" ..... k . how muoh hti yourohild f. l, 
'teby ." 10_ .. _ eb ' 

~_ Durin&tho p H' " ... k , how ha. your c hild' . ... <HHI 
b .. n ? 

3. Durin&tho p"",,, ... k ,..,pnmm...\y h o .. loD~ha. 
rttaloon en .... ,_ t ..... .... "" ch ild t .. ol_p.t 
D;v.t? 

4. Durin.th. pa ........ 1 .. , lo""" le" .. iD t otal "" 
A_ .... J"'" chUer. 01 .. , h.lolTlllpt . <l oach 
,,¡&tIt? 

~ DurinJ lb. ¡oo.u ..-. hu ,.,ur oItlld. .. ""'''''''' 
int_ 'll"ith hiJ. " . 11 .. p.m. .. o. ,..,.utio .. ' 

6. Dunr.l lb. po. ..... MI<, 1> .. )'OUf ""Ud " ""'''''''' 
blt_ 'll"ith 111m".. t:or pll>1lelpU h •• l l> ot 
t llJoyin. fomllJ .diriU .. ; 

, . Ounn, th.po.<t...-. h .... lb ... -. "",bIom< al""" child'r. m.aJo t i", •• <filo ,,, ..,..,..? 

8. Durinlth.P .. t ... MI<, 11." .. th ... -. probl ..... 
II'Itb l"W' cllll<l ","u,",,- b7 th. b .. tm ... l~ 

P Durin,th. pan ... -. hu )'t>U&' child's ""'''''''' 
I.tad. dr. "'q ... '¡ uAdre"" 11IIOCOmforta blo ? 

10. DurinJth.po.U .. HIt, ho..- pmblomatl< h .. 
"""cbil'¡'t. ____ a1 IMItI. ti ..... ? 

PIo _ c hu k I h.ot "... b. "" ........ K ''''' 'l' 1I" .. I 'oll. •• .1L......,_ . U . . ...... ~ __ 

~." ,-
Quito "",«pablo 
No< .. .u 

"'U"'" timo 'n ,-
No< oí"¡¡ 

... Iw .... crym,; 
&tr.moIY diIJ"",ult 
Vory_1o 
SJichtly _lo 
H..,.y 

MOH than :¡ houn 
.:¡ houn 

15mmu ' .. . 1 hour 
O· l ' minu t .. 

r. houn or lDImI o 
l· ~ I>oun; o 
I · ll\oun o 
Los, lb ... 1 ho ..... o 

-'" o .. , o 
AlitU. o 
Notatoll , 
"'- o 
H~ o 
A ~tt1. o 

No' a1 all , 
A F'At man,r o 
Alot , ,- , 
Nono at al! o 

A ..... t m&I'.,)" o 
H. o 
H_ , 
Nono ... 011 O 

-'" O 

"~ 
, 

,,~ O 
Not a1 all O 

-'" O 
,~ , 
A ~tU. , 
No< at al! O 

O 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 
e 

O 
e 
O 
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Anexo 9 

 

 

T H& !J(fA!fT'S P &1WATIl1S 0UALttY Q f Uf& I!fPPI UpooLI 

ID"" =~ 

Tb~ ........... oftb ia ....v.,. ia . o ,..,. ,d tb~ _~ of".oDr cbild dennati .... 

D 

!:.eb q-'-'OD "'~ OIfLY TO T Hl.: LAST wr;&K. 1'1._ ... .-, _b q _ OD _ tb~ c.- ....... 1Ho. 

• 

•• 

•• 

, 

•• 

DurinJ; tho but ...... 1<. bo .. 'D'~D_ d" .. you' ohild ~m4\!" int<n .. 
D.=-. hu booon? Int<n .. 
E .•. . Int<n,;,y oí ...dno " . ",.lino " . in/lom.od '" .,.t<ndod~ R • .,..1or 

DurinJ; tho but ...... 1<. d" .. "" hu f.lt 'tcb ' D_ o, 

DurinJ; tho but ...... 1<. """'" hu I> .. n yourch ild ·. 
m_ ' 

DurinJ; tho but ...... 1< • ..,p,~\y b o .. !oDI 
"" .... , _ n t.I"" '" you' ohild ' 0 ol_p at DiVot? 

OurinIIh.iaJ.t "'* . .mal_as Ih. l ohln ..... 
ofTi .... that)'>w c h ild oIH , ..... i" t . mr""'d 
... ...,. nlf'>t~ 

Durinl Ih o iaJ., "'*, J'>W" child·. oaomo. h •• 
!r.t...rort<! ..tlh hI . ....... o •• ~<r,,"'n? 

Ourin.Ih. iaJ.t ....-k,)'>urchUd·. """,_h • • 
iD torfoncl iD Ih. parlici ptrI.ion uKI • ajoymo al. of 
f • ..,uy . cl lvillo. ? 

OurinIIh.iaJ.t "'*. Ih • ..,.,......has ,,"uwd&llr 
prvbl ... " 'o J'>W" child .t .. nc: ~ t i .... ? 

OurinllhoiaJ.' "'*, lh. t ,.. .t ... lII b •• ""u_ &rIJ" 
prvbl_. to yourchlld' 

f'ntty actoptahlo ,-

A¡,.. .... <".in¡ 
~m4\!" DiIJ">cult 
V.,y_lo 
Sbchtlr _lo 
H..,py 

M",..","" 2 houn 
1 · 2 houn 
15 minut .. . 1 hou, 
O · 15 min>t ... 

5bouno"",," 
'·~houn 
1 • 2 "<>Un 
Lou than ¡ hour 

9 . Ourin.Ih . iaJ.t....-k,yourchUd·. """'_ ".. A Onooto..! 
"""_ . meomfcut _bon)'t>U cIr_d u d •• cIr_d ~i""" A Lot 

Dwinllh.iaJ.t ___ • ,,_ mu<h ""ubio el" ... 
J"'W' <hild·. oaoma roprt>C>' f~, S. t lo t ¡ .... ? 

Ploo ... cb.ck t Ui ,.,.. u ""aa.wo:rod . aclo qu..tiDa. ...... L-..-.., ..... _ . _ .... 

~~ 
Non. 

, , , , , 
, , , , 
, , , , , 
, , , , 

, , , , 
, , , , 
, , , , 
, , , , 
, , , , 
, , , , 
, , , , 

T1lI< IHrAJn"S P!:IUL\TIT1S OVALU'Y Q f un; !N!!g; UDOOL! 

ID,." 
=~ 

The _ o(tb .. ~ " '0 ,..,.,d tbe _e o(yo,", ehild -......; . ... 

D 
!:ech 'I.-'-'OD ",r-. QIfLY TO TRI: LAlIT W!:!:K . _ ... .-,.,..,h 'I._OD _ tbe caoe ..... y H. 

'. 

•• 

•• 

, 

•• 

Durin,; "'" Iti. ,,_k. ha .. ""eD_ do ... you' ohikl ~""'l: in"n ... 
De=- ha. IHo.on' Int4n ... 
E.O . . ln .. mil;y of ..ron.. ... ",.!in.o ... inIlonwd '" u .. nded~ R.oCUIor 

Durin,;tho Iti • ..--k . d o ... /» ha. fo l. "eh"' ... o, 

Durin,; tho !ti ....... k . 00.. ha. IHo.on yourchild ·. 
m ...... ' 
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Anexo 10 
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Anexo 11 

 

 

Ifomb"" 
D"""",ó" , 

UfPICE pI: CALIDAD pI: VIDA PARA IIff AJn't:S CO!!" pl:lUlATItlS 

D 
&lobj~YO'" _~ [onnato _ ... <qi.trar "" ... 0 b . eotado Lo dermatitia ...... miDO. 
c-k p"""",t. _ "'fi ..... UJIlc.un:Jn"1: A LA ULTrKA SE1lAIfA. Po. favo. """teota. cada p"""",t.. 

Du ...... lo ú ltimo "mona. ¿ ........... ~ o", u.t4d 
quo ho .. todo lo do=-. do m niño' 
Ejomplo. ·¿qu' tan roja. o",mno ... infiom.od.o o o_ndXI.? 

lDdWI ... CoI¡d04 do yidt 
1. Du ...... lo ú ltimo "mona. ¿qu' tanto ho 

. ontido ""m-o>" o _ b . """OO' 

~mod.moon" ..,.. •• 
~ .. 
RoCUIor 
Butan .. ..,optahlo 
,~ 

Todo 01 tiompo 
Muoho 
Un Poco 
,~ 

:l . Du ...... lo ú ltimo "mona. ¿oOm.o ho .. todo 01 SMmp .. lIor_oIO%tHmod.n>on .. 
bumo ....... miDO' Dif"",~ El 

3 . Du ...... lo ú ltimo "mono ¿..,.~n .. ""into 

ti~m .... on p.omoodX> lo ho tomado donnir 
. ... " iDo ..... Lo """b. ? 

4. Oun.l> •• la último. oemar. .. , ¿<:Ui».' " U.mpo u p.o ... ~dio 
S. ... op .. til ... niñ,,<tw1u>t.la n<><b.? 

s . Oun.l>tola Ultimo.......,. ¿0I oaomo. do ... nii.i~ 
h.!n • ..-rori<lo """ .U.Jot._: 

D. Oun.l>tola último......"o ¿oI oouma ... IU niñ" 
;"torfirió .. <iuo portici pa .. " 
_.t ar .... ...,tl_ .... r. mlli .. u ? 

7 . Oun.l> •• la última oemar.a ¿han habi<lo """N_. 
ola bou <lo ~om •• <lo 
IU niñ" a oaUY. <101. oozomo.? 

8 . Oun.l>.ola Ultimo. ....." .. , ¿han h.b:i<lo> "",,_ 
ton .U nm" eau .. <Io. PO' 01 t .. t .... iut .. ? 

9. Oun.l>'. la último. ..."." .. , ¿ 401 ..,...". <loo .u niño 
ho"",,oado <iuo ",..tillo , ......... illo 
_ llOComodo? 

10 . Oun.l>tola Ultimo. _ .. ¿<iU'; tan'opn>blOIDII ha"<Io> 
01 oa_ do $U " lño pan. la hon do! t:..olo? 

Po . r ... .,. •• _ 'Po ... ,.. ~ ......... d<> <&. p •• p ..... 
..... <--.0-..... ......... ' --

Mu y _lo O 
t.;c. • ...,.n .. _lo O 
fol:i. O 

MUdo O_- O 
l · :l hor .. O 
lSminuto. · 1 hora O 
Q· 1Sminuto. O 

Shc .... "mi. O 
3·. h""", O , • 2 ho . .. O 
lJono. do 1 ho,.. O 

lJuohioimo O 
lJuoh" O - , - O 

.I.Iu<hílim<> , 
~~. O - O - O 

lJu<híoimo O 
Uumo , - , - O 

.I.!u<hílim<> O 
~~. O - O - , 
Uu<h!<imo O 
.I.Iu<ho , - O - O 

.I.!u<hílim<> O 
Uuoh" O - , - O 

Ifomh"" 
O_ÓD' 

!NDICE pI'< CALIDAD pI'< VIDA PARA 1J(fA!ftt:S rolf pl'<lUlATItlS 

h.,h", D 
r;¡ .. bjeü .... <lo _ e ro"""" _ <lo rqi.trar com .. h. eotado la donnatitw ....... DUio. 
~ p.qtu>t. _ Tt6er<o ÍlJIIc.uu:JITE A LA ilLTIKA Sl'<aLUlA. P .. , fav .. , <OD'_ .,.... p.qtu>t.. 

Dun n " la ú ltimo. "_ ¿ .......... ___ OHe U,,..¡ 

qu. ha .. todo la d. rmmn;. do <U niOO~ 

!:jomplo. ·¿quo tan roja. . ",amo, .. mIlamoda o enondXlo? 

lDdWo do Colid04 do Vido 
1. Dur..," la última •• _ ¿quo tanto ha 

untido <om-oD .. _ h. TaaCado~ 

E-.mad"",",,,,,, ","ua 
So,"ua 
R,&ular 
_tan .. ...,. ptabloo ,-
Todo .1 tiompo 
Mu oho 
UnP""o 
,~. 

o 
c 
c 
c 

c 
O 
O 
C 

2. Duran" la último. "mana. ¿ci>mo ha., todo .1 s;"mp n llonndo¡.-.madamon .. 
h ..... or ....... Diió .. ? Oi .... o~ [} 

3. Duran" la último. .. mano. • ."r=irn.adoomont< """'te 
'iempo . n pr=-lio lo ha tmnodo donnir 
.... DUi"po.1a D<>cbe ? 

4 . Ow-uI •• la UlUm-. _ .. ,;oui»t<> tl."'po u p.om.dio 
s. .... .".rlo ... niñ,,<tww..Dt. 1a "ocho? 

i Ow-uIto la Ullimo.......,. ¿0I ea_ do ... n!ñ~ 
h .. !nt..-rori<lo <:<>n . a. ¡o.._~ 

D. Dun..!>tola UlUm-.......". ¿oI oouma dII ... niñG 
in,or5rió .. c¡u. putici pa •• o 
<li""',uado utl'l'idlldo. l.m[lIaru? 

7. Ow-uIt. la Ul_ ........ ¿han habido p.oblomu 
.. la 1.01& .... ~Gm., .... 
IU niño a "",,ay <101 ooztImO.? 

8 . Ow-uItola úiUm-. _ ... ¿»an hab:i<lo p.oloimr.u 
""" .u ";';0 """,, .. <lo. po' 01 t .. t .... ¡ ... t o ? 

Q. Ow-uItola Ultima """"", ,;01 ~ <loo ou niño 
h...,lIJ .. ulIo '1"0 ... otiJlo, ....... ;,-10 
_ la.co_? 

10 . Ow-uItola úitima _ ... ¿c¡ui .... <0 __ ha Ii<lo 

ti oa.mo. do .u nlio pan. la hon <ItI "'M? 

Po. lo"..,. .~, .... 'l"* ha,. ~ .... u ... dI> ~adOI p •• pa ..... ................ _ .... _ .. _-

Mu y_loo O 
l.;,; .. amon .. _lo O 
f .li< C 

MUd. ,-- O 
1 · :¡ ¡,."."" C 
15minute •. ,~. O 
O· 15minuto< e 

5he .... omh C 
3· . bo,... o , ·2100 .... o 
l.I"",e . do ! he,.. C 

!.Iuchi.tmo O 
LI ... cho , - , - O 

LI ... <hí1im<> , 
Llucho O - O - , 
loI ... chl.tmo C 
Llumo e - e - O 

LI ... chílim<> o 
!.lucho O - O - , 
LI ... ch!oImo C 
l.I ... cho o - O 
~~ O 

I.!uchímmo O 
~~. O - o - o 
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Anexo 12 

Name of Questionnaire:  IDQOL 

Translation language:  Spanish (Mexico) 

Original language:  English (UK)  

Organiser of translation:  Dr. Alexandra Maza, third year Dermatology 

Resident at Centro Dermatológico Dr. 

Ladislao de la Pascua, Mexico D.F. 

Number of forward-translators:  2  

Number of independent back-translators:  2 

Total number of forward or back-translations before 

accepted for translation:  

6 

Validation procedures 2 Independent forward translations   

2 Harmonized translation 

2 Independent back translation 

2 Developer review of back translation 

Final back-translation confirmed by:  XXX (Name of Cardiff team member) 

Final back-translation attached:  Yes 

Date translation confirmed:  XXX 

Relevant publications: attached:     

Date this page completed:  Feb 24
th

 2014 
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Anexo 13 

 

 

 

lI!DICE DE c.wPAD DE VIDA PAlIA l!!fMIIlS COK DEIU!L\UJIS 

F.d •• D 
EI_'i .... do .... "" ... , ••• do .. Vob., ................. 10. do, ... mltdo _ oilo 
Cado. ... p.o' . ... fi ... Ú1Uc.um!n'J: A ..... ÚLTDü S""""""- ..... fa"", •• 0' . .. ., ........ p.o'. 

Ss""idaddo lo. po, ... 'i'io 
!>uRnto It Última _', ¿ .... , ..... "',. aoo u"'" 
quah . .. tad.o It _ ttii . ... . u nIDO' 
l¡jomplD __ ¿qU'; tan roj., ncamo .. , ;,,!lama,,"- o oxto,,,"""-' 

ÍIIdj .. do Calidad do Vido 
'- !>uRnto It Última """" , ¿qu,; tanto h. 

...,tioo •• ", .. óo •• '" , ........ , 

• 

!>uRnto It Última """" , ¿ro"", h . .. tooo '" 
k .. """ do _ oilo' 

!>uRntolt Última _. ¿aproxima_to cuánto 
'-'.",po.., pro"*"o lo h. tomado __ 

._ oilo "'" lo. """ .... 

!>uRnto lo Última """" , ¿cuánto '-'.",po.., pro"*"o 
Ss do ... " ó . u nIDodwwnto lo n_.' 

i . Dwan,.Io._ ........ _;.\o. _ . do '" .1>10 

•• 

• 

• 

h.;,,' .... _ ""n ........ po? 

DwaI1tolo.últIma ....... a;.\o. _U.II do '" nl>lo 
"' ....... 6., qu a .... uip . .. o 
diof, ... ,.do .otni_. f.m¡~ ... a? 

DwaI1to lo. Última _ a ""." h a"oo "",_. 
d. _ .... _ .... 

su niño _ <&Ul& do la domIatitl. ? 

Dwanto la Último """""', il>or. h.".,., pro_o 
<:Of\ su nlll.o cou_. _ al ..... ",lta'.? 

Dwanto lo. última """"., ;.\o. _ ....... "lA. 
hacau .. <Io qua .... 1'10 1 do .... I,1o __ m.._' 

Dwant.1o. última """"_, .... ,.,¡ ""'0 PfO_ ho >Ido 
\o._titi. do ". ~IDO P""- "'h ... <Io1 ..... ? 

Po, f."", ,.- ....... ,... ..... .... <10 • • do ".pata. o""_.----.._u_.-.' __ 

T""""'tiompo 
~ .. c._ 
N.,,"-

" " " " " 
" " " " S_ llo>Wnoo/ _odom..,to 

IhlItiI O 
o.ru,-imtoblo 
~to imtoblo .-
..... ... 2ho .... 
1 _2ho .... 
15minuto. _ 1 ho ... 
0- 15minuto. 

5ho .... omá. 
~ _ <ho .... " " _2ho.... O 
M<r:o, de 1 hOH! O 

, 

• 

" " " 
" " " " 

-

• 

N ... 

o 

, 

100"",.­
D" ... ióm D 
.. _.i .................... 0 ....... Vot>-a< <O"", loo ....... '" ... , .... <;tu. ... _ olio 
Cado p ..... R ..... H ... íooCAllElfTl: A 10\ ÚLTIIlA S","",,- ....... "'" <OR""O <_ p, ........ 

DuT""to U. Última «man •• ¿ ... , 'OA .... ,. aM mto<! 
qu.h. Htaáo U. """'"-titi . ... . u nmo' 
f,jamplo __ ¿qu ,; taro mj • • ncamo ... m!l.oma" o -..,"'''', 

ÍRdi ..... Cúdoil '" Vi'" 
'- Dunnto U. Última ..man •• ¿quó tanto h . 

...,ti""<O",,,ÓR o . ... , ....... , 

, 

• 

Du<anto U. Última """". ¿ro"", h . Htaáo ol 
k .......... _ aiAo' 

DuTanto u. Última .....". ¿_Oamonto cuánto 
,-"",,0'" "",modio lo h . toma"" __ 

._ olio "'" '" ..... k.' 

DunDto lo Última ..man •• ¿cuánto ,-"",,0"" "",modio 
So ...... dó . u nma<huanto lo n_.' 

5. DwaIl •• Ia_ ......... .l&_ ...... DI1I.O 
1>0.-..., .... _ ""r, "". ¡oo • .,.., 

•• 

• 

• 

DwOl1'. la Última ......... ¡)& _tItI .... '" nl1l.o 
"''''''''Ó., qua ..... ltip ... o 
diof' ••• ' ..... oti'ol_. f.",l~ .. _ 

ew.... .. la última _. "'.,. I>._~. 
ala _ .... _ .... 

IU niilo a <o" ..... la _titi" 

DwaIlt.laÚltima _ • • "''''' h ................... 
con '" nlIl.o ca~. _ al , .. ,.",lta'. ? 

O'U""t .... úl-.. """" • • ¡)& doomarltI ....... n¡,),o I>.""" ...... q" . ...... 1' .. , ......... 1' .. __ m.o_' 

DwaI1,.laúltima ........... ¿l[u.l _t.o ~ halldo 
Ia_,.,-" ... '" o.U\Q ,,"""la h .... .., .u.,' 

PQ,I.,.o< , ......... ... ,.. ... B' ... ..... . .... , .. "' .... .. -"_,~_"-T ____ , __ 

""""","Oamonto ....... ,--B .. tonto oooptoblo 

N.'" 

o 
O 
O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

Si"", ... n ' '"''''''l oxuomoOamonto 
Drli,;¡ ~ 

",uy;mioblo 

~'" ;mtablo .-
.... ... 2hmu 
! _2bo .... 
!5minuto . _ 1 hma 
0- 15minuta. 

_ 2h" .. a 
M<nO' ~< ! hora ~ 

, 

, 

O 
O 
O 

O 
O 
O 
O 

o 

O 

, 

, 

, 
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