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RESUMEN 

Introducción:  La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria crónica de 

la piel. Debido al confinamiento y al distanciamiento social derivados de la la 

pandemia por SARS-CoV2, el seguimiento de los pacientes en nuestro centro se ha 

dificultado. Los pacientes con DA pueden tener mayor prevalencia de factores de 

riesgo cardiovascular a consecuencia de la naturaleza inflamatoria de la enfermedad.  

Objetivo general:  determinar el curso clínico de la Dermatitis Atópica en adultos 

durante la pandemia de la COVID-19 y evaluar sus comorbilidades y riesgo 

cardiovascular. 

Hipótesis: En adultos con Dermatitis Atópica más del 50% de los pacientes 

presentaron recidiva de la Dermatitis Atópica y más del 50% presentaron alguna 

comorbilidad nueva. Los adultos con Dermatitis Atópica tienen mayor riesgo 

cardiovascular en comparación con la población en general.  

Metodología: estudio transversal de junio a octubre de 2021 en el Centro 

Dermatológico Dr. Ladislao de la Pascua, en el que se incluyeron adultos con DA. Se 

les proporcionó un enlace para acceder a cuestionarios auto-aplicables que midieron 

la gravedad de la DA (POEM y PO-SCORAD) antes de la pandemia por COVID-19 y 

en la actualidad, el control de la enfermedad en los últimos 7 días (ADTC), la calidad 

de vida (DLQI), estrés psicológico y depresión. El perfil cardiovascular se evaluó con 

antropometría (tensión arterial, índice de masa corporal, índice cintura-cadera, 

perímetro abdominal), estudios de laboratorio (glucosa, hemoglobina glucosilada, 

colesterol, LDL, HDL y triglicéridos). Además se cuantificó la actividad física y la dieta. 

Resultados: 42 pacientes contestaron los cuestionarios autoaplicables. Se observó 

una disminución significativa entre la media del puntaje POEMpre y  POEMpost 

(11.83 vs 10.12; p=0.004). Hubo una disminución significativa entre la media del 

puntaje del PO-SCORADpre y la del PO-SCORADpost (37.77 vs 32.49; p= 0.001).De 

acuerdo con el ADCT, 42.9% tenían una DA controlada y el 57.1% DA descontrolada. 

Dos tercios de los pacientes presentaron afectación leve a moderada de su calidad 

de vida de acuerdo al DLQI, observándose una correlación positiva y significativa con 

la gravedad de la DA (p<0.0001). No se encontró una asociación significativa entre 

los niveles de estrés y depresión y la gravedad de la DA. La mayoría de los pacientes 

tuvo un perfil metabólico con bajo riesgo cardiovascular a 10 años.  

Conclusiones: Los datos obtenidos sugieren una disminución de la gravedad actual 

de la DA, comparada con la gravedad antes del inicio de la pandemia por COVID-19 

en pacientes adultos. No se encontró una asociación significativa entre la DA y los 

factores de riesgo cardiovascular. Se necesitan más estudios para determinar si 

existe asociación, así como para correlacionar el fenotipo de la DA con dichos factores 

de riesgo.  
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I. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

1. INTRODUCCIÓN  

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel de origen 

multifactorial, con una prevalencia que varía de 2.1 a 4.9% dependiendo de la región 

estudiada.1,2 Aunque no representa una entidad que incida en la mortalidad de la 

población, se considera una enfermedad que afecta la calidad de vida de quien la 

padece, pudiendo incluso resultar incapacitante y que, dado su carácter crónico y 

recidivante, tiene un efecto en la economía de los pacientes. 

Los factores ambientales pudieran ser determinantes en la expresión de las 

manifestaciones clínicas de la enfermedad. Dentro de estos factores se encuentra el 

estatus socioeconómico,3 tabaquismo,4 composición de la microbiota cutánea e 

intestinal,5-7 estrés,8-10 contaminación ambiental,11 consumo de alcohol,12 

características del agua de uso común,13 exposición a radiación UV 14 y niveles 

séricos de vitamina D.15 

La pandemia por COVID-19 también ha llevado a cambios importantes en el estilo de 

vida de mucha gente, que podrían impactar en enfermedades crónicas como la DA. 

Las medidas de higiene que se han implementado y que involucran la sanitización y 

el lavado frecuente de manos podrían contribuir a dañar la barrera cutánea y 

finalmente a exacerbaciones del eccema de manos.16, 17 También se ha propuesto 

que los efectos psicológicos adversos que trajo consigo la pandemia y el aislamiento 

social podrían conducir a exacerbaciones de enfermedades inflamatorias de la piel 

como psoriasis, dermatitis atópica, urticaria y otras condiciones que cursan con 

prurito,18 observándose una relación entre la intensidad del prurito y el estrés 

experimentado por el paciente, previo a una exacerbación.19 También se ha 

observado que los pacientes con síntomas que sugerían depresión tenían un prurito 

más intenso, comparado con el resto de los pacientes.19 

Algunos autores han sugerido la participación de otros factores que podrían contribuir 

con las exacerbaciones y en general, un mal control de la DA, entre ellos cambios en 

la dieta (una dieta rica en carbohidratos simples y grasas saturadas que podría verse 

favorecida por el confinamiento), menor exposición a radiación UV, cambios en la 

temperatura y la humedad ambientales derivados del confinamiento, mayor 

exposición a contaminantes intradomiciliarios como el humo de tabaco, y la dificultad 

para recibir atención dermatológica durante la pandemia.16 

La DA se ha asociado con múltiples comorbilidades alérgicas (asma, rinitis alérgica, 

alergia a medicamentos y esofagitis eosinofílica), así como otras no alérgicas como 

las  psiquiátricas, infecciosas, autoinmunes y cardiovasculares 20,21. Los pacientes con 

dermatitis atópica  tienen el potencial de desarrollar diversos factores de riesgo 

cardiovascular incluyendo dislipidemia, tabaquismo, consumo de alcohol, 
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sedentarismo, obesidad y alteraciones en el metabolismo de la glucosa 20,22,23. Se le 

considera la DA una enfermedad sistémica como la psoriasis, lo cual asegura la 

necesidad de determinar el perfil de riesgo cardiovascular de los pacientes con 

dermatitis atópica 24,25.  

Un tamizaje adecuado y diagnóstico de las comorbilidades es necesario como parte 

de un enfoque holístico para  mejorar la salud global de los pacientes con dermatitis 

atópica. Es por ello que, el objetivo de este estudio fue determinar el curso clínico de 

la Dermatitis Atópica en adultos durante la pandemia de la COVID-19 y evaluar sus 

comorbilidades y riesgo cardiovascular.  

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal de junio a octubre 2021 en el Centro Dermatológico 

Dr. Ladislao de la Pascua. El protocolo de investigación fue revisado y aprobado por 

el Comité de Ética en Investigación de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México. 

Se reclutaron adultos con Dermatitis Atópica diagnosticados antes del mes de marzo 

de 2020. Se excluyeron los pacientes que no contaban con la infraestructura 

necesaria para establecer comunicación vía telefónica o acceso a una computadora 

o teléfono con internet, así como pacientes con alguna característica que les impidiera 

contestar las preguntas de los cuestionarios y que requirieran la asistencia de un 

familiar o cuidador. Se identificó a los pacientes con criterios de inclusión a través del 

expediente clínico electrónico y se estableció contacto con ellos vía telefónica para 

invitarlos a participar en el estudio. Posterior a la firma del consentimiento informado 

se les envió vía correo electrónico un enlace para acceder a los cuestionarios 

validados auto-aplicables que midieron la gravedad de la enfermedad (POEM y PO-

SCORAD) antes de la pandemia por COVID-19 y en la actualidad, el control de la 

enfermedad en los últimos 7 días (ADTC), la calidad de vida (DLQI), estrés psicológico 

(Escala de estrés percibido) y depresión (Inventario de depresión de Beck). 

El PO-SCORAD (Patient-Oriented Scoring Atopic Dermatitis) es un instrumento auto-

aplicable que evalúa básicamente los mismos criterios que el SCORAD, (Extensión 

de las lesiones, 6 signos [xerosis, eritema, edema, exudación, excoriaciones y 

liquenificación] y 2 síntomas [prurito y alteraciones del sueño]), sólo que los presenta 

en un documento ilustrado adaptado para los pacientes.  

El POEM (Patient-OrientedEczema Measure) es una herramienta que se usa para 

monitorear la gravedad de las manifestaciones de DA, desde la perspectiva del 

paciente. Evalúa la frecuencia de 7 síntomas y signos (prurito, alteraciones del sueño, 

excoriaciones, exudación, fisuras, xerosis y descamación) reportados por el propio 

paciente en los últimos 7 días. Se ha reportado que PO-SCORAD y POEM tienen una 

correlación de moderada a fuerte entre ellas y con DLQI y que son adecuadas poder 

emplearse en la evaluación de la gravedad de DA en la práctica  clínica.26 
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El ADTC (Atopic Dermatitis Control Tool) es una herramienta que se desarrolló con el 

propósito de evaluar el control de la DA percibido por los pacientes. Está constituido 

por 6 ítems que exploran los síntomas del paciente y el impacto en su calidad de vida; 

es autoaplicable y se realiza en un tiempo promedio menor de 2 minutos. Se 

considera que el paciente se encuentra descontrolado si se obtiene un puntaje igual 

o mayor de 7 puntos. Se observó además una fuerte correlación con otros 

instrumentos como POEM y DLQI.27 

Adicionalmente se cuantificaron las siguientes variables demográficas y clínicas: 

sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupación, lugar de nacimiento y residencia, 

tiempo de evolución de la enfermedad, tratamiento dermatológico previo y actual, 

antecedentes familiares y sintomatología actual. Como parte de su atención médica 

se les solicitaron los siguientes estudios de laboratorio para evaluar riesgo 

cardiovascular: colesterol total, LDL (Low-Density Lipoproteins), HDL (High-Density 

Lipoproteins), triglicéridos, glucosa y hemoglobina glucosilada (HbA1c). Se les 

midieron las variables antropométricas (peso, talla, índice de masa corporal, 

perímetro abdominal, índice cintura-cadera), presión arterial, calidad de la dieta 

utilizando la herramienta Automated Self-Administered 24-Hour (ASA24®) Dietary 

Assessment Tool, la cantidad de actividad física mediante el cálculo de los MET-

minuto/semana (Metabolic Equivalents for Task) y toxicomanías. A cada uno de los 

pacientes se le calculó el riesgo cardiovascular con la escala Globorisk. El Índice de 

Masa Corporal (IMC) se obtuvo con la división: peso (kg) / altura (m)2. El (ASA24®) 

Dietary Assessment Tool es un cuestionario que se contesta en internet donde se 

realiza un recordatorio de 24 horas de los alimentos que ingirió el paciente el día 

previo, fue desarrollado por el NCI (National Cancer Institute), refleja las calorías 

consumidas al día y los porcentajes correspondientes de proteínas, carbohidratos y 

grasas 28. La actividad física se determinó a través del Cuestionario Internacional de 

Actividad Física IPAQ (International Physical Activity Questionnaires). El IPAQ mide 

el nivel de actividad física a través de preguntas en cuatro dominios: laboral, 

doméstico, de transporte y del tiempo libre. El indicador de actividad física se expresa 

en MET-minutos/semana. Los MET son la unidad de medida del índice metabólico, 

son una forma de calcular los requerimientos energéticos. Se calculan multiplicando 

una constante correspondiente al tipo de actividad física; para caminar 3.3 METs, 

para la actividad física moderada 4 METs y para la actividad física vigorosa 8 METs. 

Posteriormente, esta constante se multiplica por los minutos de ejecución de la misma 

en un día y a su vez se multiplica por por días a la semana que se realiza esta 

actividad. Después de calcular los METs los sujetos se clasifican en 3 categorías: 

actividad física baja, moderada o alta  29,30.  

El tabaquismo se evaluó a través del cálculo del índice tabáquico según la fórmula: 

(cigarros por día) (años fumando) / 20. Posteriormente se clasificó al paciente según 

la OMS (Organización Mundial de la Salud) en grado leve de tabaquismo con menos 

de 5 paquetes por año; grado moderado de tabaquismo  de 5 a 15 paquetes por año 
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y grado intenso de tabaquismo con más de 15 paquetes por año. La ingesta de alcohol 

se evaluó con el cálculo de los gramos de alcohol ingeridos por día de consumo con 

la siguiente fórmula: (volumen de alcohol en centímetros cúbicos) (graduación de la 

bebida alcohólica) (0.8) / 100. Una vez que se obtuvieron los gramos de alcohol se 

convirtieron a UBE (Unidad de Bebida Estándar). Se acepta que 1 UBE equivale a 10 

gramos de alcohol. En función de la cantidad de alcohol consumido se clasifican los 

bebedores en los siguientes grados: abstemio, bebedor ligero, bebedor moderado, 

bebedor alto, bebedor excesivo y bebedor en gran riesgo 31,32.  

El riesgo de presentar eventos cardiovasculares a 10 años se calculó a través de la 

escala Globorisk.  Para establecer el riesgo de una persona, primero se identifica la 

columna que representa el sexo, el tabaquismo y el estado de diabetes de la persona, 

luego se identifica la celda que representa la edad de la persona, el colesterol total y 

los niveles de presión arterial sistólica; esto nos ubicará en la celda que nos que según 

el color el riesgo de presentar un evento cardiovascular (enfermedad coronaria, 

eventos cerebrovasculares, enfermedad arterial periférica, entre otros) que tiene el 

paciente a 10 años (<1%, 1%, 2%, 3-4%, 5-9%, 10-14% y >15%) 33. 

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete SPSS versión 19. En el análisis 

descriptivo, se utilizaron frecuencias absolutas y proporciones para variables 

cualitativas. Para las variables cuantitativas, se emplearon medidas de tendencia 

central y de dispersión. Si estas presentaban una distribución normal, se calculó la 

media y la desviación estándar. Para aquéllas que no presentaron una distribución 

normal, se reportaron los percentiles. Para determinar la fuerza de la asociación entre 

variables cualitativas, se calculó la razón de momios; se utilizó Chi cuadrada para 

determinar la significancia estadística. Para la comparación de variables cuantitativas 

discretas pareadas, se empleó la prueba t para muestras relacionadas (PO-SCORAD, 

POEM, antes de la pandemia y en la actualidad). Se estableció un intervalo de 

confianza del 95% tomando en cuenta una p<0.05 como estadísticamente 

significativa. 

III. RESULTADOS 

Se reclutaron 42 pacientes adultos con diagnóstico clínico de Dermatitis Atópica, de 

los cuales 71.4% fueron mujeres y 28.6% hombres, con una edad promedio de  28.69 

años (DE 8.17 años; IC 26.14-31.24). 42.9%de ellos refirió continuar con el 

tratamiento que indicado en la última consulta. Del total de pacientes, sólo en el 52.4% 

(n=22) se logró recabar la totalidad de los datos sociodemográficos, la actividad física, 

la evaluación de la dieta y la medición antropométrica. La mayoría de ellos (81.81%) 

tuvo como ocupación estudiante y profesionista y el 95.41% tenía al menos la 

preparatoria concluida. El 68.18% reside en la Ciudad de México y el 31.81% en el 

Estado de México. El 86.36% refirió presentar DA desde la infancia. (Cuadro 1) De 

estos 22 pacientes sólo 14 realizaron los estudios de laboratorio, elementos 

necesarios para la evaluación del riesgo cardiovascular, debido a las limitantes de 

traslado derivados de la pandemia. 
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1. Gravedad de la enfermedad 

El puntaje medio del POEM reportado por los pacientes antes de la pandemia 

(POEMpre) fue de 11.83 (DE 7.34: IC 9.54-14.12), mientras que el puntaje medio del 

POEM actual (POEMpost) fue de 10.12 (DE 6.53; IC 8.08-12.15), siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.004) (Cuadro 2). De acuerdo al 

POEMpre, 33.3% de los pacientes se clasificaron con eccema moderado, 31% con 

eccema leve, 23.8% con eccema severo, 7.1% sin lesiones o casi sin lesiones y 4.8% 

con eccema muy severo; mientras que de acuerdo al POEMpost, 45.2% presentaron 

eccema moderado, 23.8% eccema leve, 14.3% eccema severo, 14.3% sin lesiones o 

casi sin lesiones y 2.4% con eccema muy severo, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.006). (Cuadro 2). 

De los 3 pacientes que presentaron un POEMpre que los clasificó como sin lesiones 

o casi sin lesiones, ninguno se mantuvo en esa categoría de acuerdo al POEMpost, 

2 de ellos (66.66%) se reclasificaron como eccema leve y 1 (33.33%) como eccema 

moderado. De los 13 pacientes que se clasificaron de manera inicial como eccema 

leve, 4 de ellos (30.76%) se mantuvieron como eccema leve de acuerdo al POEMpost, 

mientras que 4 de ellos (30.76%) se reclasificaron como sin lesiones o casi sin 

lesiones, 3 (23.07%) como eccema moderado, 2 (15.38%) como eccema severo y 

ninguno de ellos como eccema muy severo. De los 14 pacientes que se clasificaron 

de manera inicial como eccema moderado, 8 de ellos (57.14%) se mantuvieron como 

eccema moderado de acuerdo al POEMpost, mientras que 2 de ellos (14.28%) se 

reclasificaron como sin lesiones o casi sin lesiones, 3 (21.42%) como eccema leve, 1 

(7.145) como eccema severo y ninguno de ellos como eccema muy severo. De los 10 

pacientes que se clasificaron de manera inicial como eccema severo, 3 de ellos (30%) 

se mantuvieron como eccema severo de acuerdo al POEMpost, mientras que 1 de 

ellos (10%) se reclasificaron como eccema leve, 6 (60%) como eccema moderado, y 

ninguno de ellos como sin lesiones o casi sin lesiones o como eccema muy severo. 

Finalmente, de los 2 pacientes que se clasificaron de manera inicial como eccema 

muy severo, 1 de ellos (50%) se mantuvieron como eccema muy severo de acuerdo 

al POEMpost, mientras que el restante (50%) se reclasificó como eccema moderado. 

Ninguno se reclasificó como sin lesiones o casi sin lesiones, eccema leve o eccema 

severo (p=0.006). (Tabla 2) 

El puntaje medio del PO-SCORAD reportado por los pacientes antes de la pandemia 

(PO-SCORADpre) fue de 37.77 (DE 17.32), mientras que el puntaje medio del PO-

SCORAD actual (PO-SCORADpost) fue de 32.49 (DE 17.17), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.001). De acuerdo al PO-SCORADpre, 50% de los 

pacientes se clasificaron como eccema moderado, 28.6% como eccema leve y 21.4% 

como eccema severo; mientras que de acuerdo al PO-SCORADpost, 50% se 

clasificaron como eccema moderado, 35.7% como eccema leve y 14.3% como 

eccema severo, siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p=0.006) 
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(Cuadro 3). De los 12 pacientes que presentaron un PO-SCORADpre que los clasificó 

como eccema leve, 7 de ellos (58.3%) se mantuvieron como eccema leve de acuerdo 

al PO-SCORADpost, 3 (25%) se reclasificaron como eccema moderado y 2 (1.66%) 

como eccema severo. De los 21 pacientes que se clasificaron de manera inicial como 

eccema moderado, 13 de ellos (61.9%) se mantuvieron como eccema moderado de 

acuerdo al PO-SCORADpost, mientras que 8 de ellos (38.09%) se reclasificaron 

como eccema leve y ninguno de ellos como eccema severo. De los 9 pacientes que 

se clasificaron de manera inicial como eccema severo, 4 de ellos (44.4%) se 

mantuvieron como eccema severo de acuerdo al PO-SCORADpost, mientras que 5 

de ellos (55.55%) se reclasificaron como eccema moderado, y ninguno de ellos como 

eccema leve (p=0.003) (Cuadro 3). 

Los pacientes que refirieron no llevar algún tratamiento actualmente (57.1%) 

presentaron un PO-SCORADpre medio de 38.31 y un PO-SCORADpost medio de 

34.26 (p=0.007), mientras que aquellos que sí usan tratamiento (42.9%) presentaron 

un PO-SCORADpre medio de 37.05 y un PO-SCORADpost medio de 30.12 (p=0.04) 

2. Control de la enfermedad 

El puntaje medio del ADCT de los 42 pacientes incluidos fue de 8.31 (DE 4.92: IC 

6.77-9.84). De acuerdo con este puntaje, 42.9% se clasificaron con control de la DA 

y el 57.1% con descontrol de la misma. De los pacientes que refirieron no usar 

tratamiento actualmente, 33.3% presentaron una DA controlada de acuerdo con el 

ADCT, mientras que el 66.7% presentaron descontrol, comparados con el 55.6% y 

44.4%, respectivamente, en aquellos que sí tienen tratamiento. 

Además de la implementación del ADCT, se interrogó a los pacientes acerca de su 

percepción general del control de su enfermedad. 47% de los pacientes refirió que la 

DA se encontraba controlada, de los cuales el 70% coincidió con un puntaje en el 

ADCT que los clasificaba como dermatitis controlada y 30% con un puntaje que los 

clasificaba como dermatitis descontrolada. 52.4% de los pacientes percibieron 

descontrol de la DA, y de ellos,  el 81.81% coincidió con un puntaje en el ADCT que 

los clasificaba como dermatitis descontrolada y 18.18% con un puntaje que los 

clasificaba como dermatitis controlada. 

3. Calidad de vida 

Se observó que un puntaje de DLQI de 3 puntos se corresponde con el percentil 25 

en esta población, un puntaje de 7 puntos con el percentil 50 y uno de 10.25 puntos 

con el percentil 75. De acuerdo con estos resultados, 33.3% de los pacientes 

presentaron una afectación mínima de su calidad de vida debido a la DA, 33.3% una 

afectación moderada, 14.3% una afectación grave, 9.5% una afectación muy grave y 

9.5% no presentaron ninguna afectación en relación con la DA. 

De los pacientes que no mostraron afectación en su calidad de vida, el 100% 

presentaba un PO-SCORADpost que lo clasificaba como eccema leve. Entre los 
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pacientes con una afectación mínima de su calidad de vida, el 50% presentaba un 

eccema leve, 42.9% un eccema moderado y 7.1% un eccema grave de acuerdo al 

PO-SCORADpost. En el grupo que presentó afección moderada de la calidad de vida, 

28% presentaba eccema leve, 57.1% eccema moderado y 14.3% eccema severo 

según el PO-SCORADpost. De los pacientes con afección de la calidad de vida grave, 

el 83% presentó eccema moderado y 16% eccema severo, y de aquellos con afección 

muy grave de la calidad de vida, el 50% presentó eccema moderado y el 50% eccema 

severo de acuerdo con el PO-SCORADpost, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.025). Se observó una correlación positiva 

estadísticamente significativa entre el PO-SCORADpost y el DLQI (Rho de 

Spearman=0.725; p>0.0001) 

4. Estrés percibido 

La media del puntaje en la escala de estrés percibido en los pacientes estudiados fue 

de 27.38 (DE 7.92: IC 24.91-29.85). De acuerdo con estos resultados, el 47.6% se 

clasificó con un nivel de estrés bajo, el 35.7% con nivel de estrés intermedio y el 17% 

con nivel de estrés alto. De los pacientes que mostraron un nivel de estrés bajo, 20% 

se presentó sin lesiones o casi sin lesiones, 40% eccema leve y 30% eccema 

moderado, 10% eccema severo y ninguno eccema muy severo, de acuerdo con su 

puntaje de POEMpost. Entre los pacientes que mostraron un nivel de estrés 

intermedio, 13.33% se presentó sin lesiones o casi sin lesiones, 6.66% eccema leve 

y 46.66% eccema moderado, 26.66% eccema severo y 6.66% eccema muy severo, 

de acuerdo con su puntaje de POEMpost. En el grupo que presentó un nivel de estrés 

alto, 14.28% presentaba eccema leve y 85.71% eccema moderado, de acuerdo con 

su puntaje de POEMpost. Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas 

(p=0.81) 

De los pacientes que mostraron un nivel de estrés bajo, 50% presentaba un eccema 

leve, 40% eccema moderado y 10% eccema severo de acuerdo con su puntaje de 

PO-SCORADpost. Entre los pacientes que mostraron un nivel de estrés intermedio, 

33.33% presentaron eccema leve, 40% eccema moderado y 26.66% eccema severo 

de acuerdo con el puntaje de PO-SCORADpost. En el grupo que presentó un nivel de 

estrés alto, 100% presentaron eccema moderado de acuerdo al PO-SCORADpost. 

Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0.03). Se observó una 

correlación positiva débil que no fue estadísticamente significativa (Rho de 

Spearman=0.288; p=0.64)  

5. Depresión 

Se observó que un puntaje de 7 en la escala de depresión de Beck correspondió con 

el percentil 25 en esta población, un puntaje de 16.5 con el percentil 50 y uno de 27 

con el percentil 75. De acuerdo con estos datos, el 45.2% de los pacientes estudiados 

no presentaban depresión, el 19% presentaba depresión leve, el 16.7% depresión 

moderada y el 19% depresión severa. 
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En cuanto a su relación con la gravedad de la DA, se observó que, de los pacientes 

con un grado de depresión leve, el 50% presentaba eccema leve, el 25% eccema 

moderado y el 25% eccema severo, de acuerdo con su puntaje de PO-SCORADpost. 

En el grupo con depresión moderado, ninguno presentaba eccema leve, el 71.42% 

presentaba eccema moderado y el 28.57% eccema severo, de acuerdo con su 

puntaje de PO-SCORADpost. Finalmente, entre los pacientes con depresión severa, 

el 15.5% presentaba eccema leve, el 75% eccema moderado y el 12.5% eccema 

severo, de acuerdo con su puntaje de PO-SCORADpost. Sin embargo, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0.79). Se observó una 

correlación positiva débil estadísticamente significativa (p=0.004) 

6. Riesgo cardiovascular 

Los datos del perfil lipídico muestran una media de colesterol  y su desviación 

estándar encontrada en los pacientes (n=14) de 153.9 + 40.6. De los cuales el 14.3% 

presentaron niveles patológicos (>200 mg/dL). La media de colesterol LDL fue de 85.5 

+ 27.8 mg/dL, presentando el 14.3% de los pacientes niveles altos (>100 mg/dL). En 

cuanto a los niveles de colesterol HDL la media encontrada fue de 48.0 + 9.2 mg/dL 

y el 21.4% de los pacientes presentaron niveles bajos (<40 mg/dL).  La media de los 

triglicéridos fue de 114.2 + 65.9 mg/dL con el 21.4% de los pacientes presentando 

niveles altos (>150 mg/dL). El valor encontrado de triglicéridos en el percentil 50 fue 

de 95.3 mg/dL (mínimo de 46.3 mg/dL, máximo de 155.4 mg/dL). 

Con respecto a la glucosa se identificó una media de 88.3 + 7.0 mg/dL, sólo un 

paciente presentó niveles alterados (>100 mg/dL). Para la hemoglobina glicosilada la 

media fue de 5.29 + 0.36 % y se encontró niveles altos (>5.6%) en el 28.6% de los 

pacientes.  

Del total de pacientes, 7 presentaron tabaquismo activo (31.8%) y todos se 

categorizaron como fumadores leves según el cálculo del índice tabáquico. En cuanto 

al consumo de alcohol la mayoría (72.7%) de los pacientes presentaron esta 

toxicomanía activa siendo predominantemente catalogados como bebedores en 

grado moderado hasta bebedores en gran riesgo según el cálculo de los UBE.  

En cuanto a las medidas antropométricas se encontró la media para el IMC de 24.2 

+ 3.5. Cabe señalar que aproximadamente la mitad de los pacientes (54.5%) se 

encontraron dentro de rangos normales y fueron seguidos por los pacientes con 

sobrepeso (36.4%). Para el perímetro abdominal la media para hombres fue de 92.6 

cm mientras que para mujeres fue de 83.2 cm. En general, el 63.6% de los pacientes 

presentó una medición considerada de riesgo para el perímetro abdominal. El ICC 

tuvo una media para los hombres de 0.90 y para mujeres de 0.84,  para este índice 

de forma global el 18.2% presentaron valores de riesgo.  

Los valores de tensión arterial sistólica media para estos pacientes fue de 114.4 + 

11.0 mmHg, mientras que para la diastólica fue de 69.7 + 8.4 mmHg. El 31.8% de los 
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pacientes presentaron valores ya sea catalogados como tensión arterial elevada o 

hipertensión arterial propiamente dicha, sin embargo fue en una única medición. 

Según el cálculo de MET’s  los pacientes no presentaron distribución estándar por lo 

cual se calcularon percentiles. Dentro del percentil 50 se tuvo 1285.5 MET’s (mínimo 

320 y máximo de 12213). Según la clasificación de la actividad física, casi la mitad de 

los pacientes (45.4%) refirieron actividad física moderada.  

Según la encuesta aplicada para la valoración de la dieta en las kilocalorías 

consumidas por día  no se obtuvo distribución normal, para lo cual se calcularon 

percentiles. Dentro del percentil 50 se tuvo un total de 2296 kCal (mínimo 1218 y 

máximo 5251 kCal). La media del porcentaje del consumo de proteínas fue de 19.2 + 

8.3 %, para carbohidratos fue de 47.7 + 8.0 % y para las grasas 32.1 + 6.0 %.  El 

rango objetivo para el porcentaje de calorías provenientes de carbohidratos y grasas 

se encontraron dentro de parámetros normales, no fue así para las proteínas que se 

encontraron discretamente disminuidas.   

Dentro de esta escala predictora de enfermedad cardiovascular a 10 años, el 86.4% 

de los pacientes tuvo  < 1% de riesgo  de este tipo de eventos y el resto (13.6%) tuvo 

un 1% , siendo catalogados todos con un riesgo muy bajo.  

IV. DISCUSIÓN 

Durante el último año, debido al confinamiento y al distanciamiento social derivados 

de las medidas para mitigar la pandemia por SARS-CoV2 en nuestro país, el 

seguimiento de los pacientes con DA en nuestro centro se ha dificultado. Se tiene 

registro de que, durante 2020, sólo 4 de cada 100 consultas fueron para pacientes 

con DA, una reducción de la mitad en el número de atenciones con respecto al año 

previo. Por lo anterior, es necesario conocer el estado clínico actual de los pacientes 

con Dermatitis Atópica y si durante 2020 presentaron exacerbaciones y/o 

complicaciones de la enfermedad, debido a la falta de acceso a la atención 

dermatológica presencial y a las instrucciones gubernamentales de permanecer en 

confinamiento domiciliario para evitar infectarse por el virus SARS-CoV2. 

La población estudiada estuvo conformada en su mayoría por pacientes jóvenes. Esto 

puede explicarse porque el estudio requería que el paciente tuviera acceso a una 

computadora o teléfono con internet, y que tuviera los conocimientos básicos sobre 

su uso, características que son más comunes entre los pacientes de menor edad. 

Se observó una disminución estadísticamente significativa entre la media del puntaje 

del POEMpre y la del POEMpost, así como en la proporción de pacientes con eccema 

muy severo y eccema severo, y aumento en el porcentaje de pacientes con eccema 

moderado, eccema leve y sin lesiones o casi sin lesiones cuando se comparó el 

POEMpre y el POEMpost. De la misma manera, hubo una disminución significativa 
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entre la media del puntaje del PO-SCORADpre y la del PO-SCORADpost, así como 

en la proporción de pacientes clasificados inicialmente como eccema severo de 

acuerdo con el PO-SCORADpre, y un aumento significativo de aquellos que se 

clasificaron como eccema leve según el PO-SCORADpost. Estos datos sugieren una 

disminución en la gravedad actual de la DA, comparada con la gravedad antes del 

inicio de la pandemia por COVID-19 en el grupo de estudio. 

Hasta el momento, no hay algún estudio que evalúe los cambios en cuanto a la 

gravedad de la DA antes del inicio de la pandemia por COVID-19 y durante la misma. 

Ya se hablado de que los cambios en el estilo de vida que ha traído consigo la 

pandemia como la sanitización y el lavado frecuente de manos, los efectos 

psicológicos adversos --secundarios al confinamiento, a la enfermedad o muerte de 

familiares, desempleo, problemas económicos, etc--, cambios en la dieta, y la 

dificultad para recibir atención médica durante la pandemia pudieran ser factores que 

contribuyen al mal control de la DA.16-19  Sin embargo, en este estudio se observó una 

tendencia a la mejoría, más que un empeoramiento de la enfermedad. Las 

explicaciones para estas observaciones pueden ser múltiples, aunque se requieren 

más estudios para esclarecer los factores involucrados. Por ejemplo, muchas 

personas tuvieron que trabajar desde casa, lo que puede relacionarse con una mayor 

facilidad para la aplicación de emoliente y otras acciones relacionadas con el 

tratamiento. 

La mayoría de los pacientes incluidos en este estudio presentaban descontrol de la 

DA de acuerdo al puntaje obtenido con el ADCT, habiendo una mayor proporción de 

pacientes descontrolados entre aquellos que refirieron no usar tratamiento en 

comparación con aquellos que sí lo usaban. En un estudio publicado por Pourani y 

colaboradores en 2021, 60% de los pacientes presentaron exacerbación de la DA 

durante la etapa de la COVID-19,34 lo cual concuerda con lo observado en este 

estudio. Resulta interesante que, al interrogar a los pacientes acerca de su percepción 

del control de su DA, un 30% de ellos refirió que se encontraba descontrolada a pesar 

de que el puntaje obtenido con el ADCT los clasificaba como con DA controlada, y 

que más del 18% de aquellos con un ADCT que los clasificaba como con DA 

descontrolada, percibieron adecuado control de su DA. 

Dos tercios de los pacientes presentaron una afección leve a moderada de su calidad 

de vida de acuerdo al puntaje del DLQI. La mayoría de los pacientes que presentaron 

una afectación leve de su calidad de vida, obtuvieron un puntaje en el PO-

SCORADpost que los clasificó como eccema leve o moderado (92.9%). De la misma 

manera, la mayoría de los pacientes que presentaron una afectación moderada de su 

calidad de vida, tenían un puntaje en el PO-SCORADpost que los clasificó como 

eccema leve o moderado (85.1%), aunque con una mayor proporción de pacientes 

con eccema severo. El 100% de los pacientes con afectación grave o muy grave de 

la calidad de vida presentó eccema moderado o severo, y el 100% de los pacientes 
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con afectación leve de la calidad de vida presentó eccema leve. La correlación 

observada entre la calidad de vida y el PO-SCORADpost fue positiva y 

estadísticamente significativa, lo que se traduce en una mayor afectación de la calidad 

de vida conforme aumenta el puntaje obtenido en el PO-SCORADpost. Resultados 

similares se encontraron en un estudio realizado por Silverberg y colaboradores en 

2018, en el que se incluyeron a más de 600 pacientes y se evaluó la relación de la 

gravedad de la DA medida por PO-SCORAD y POEM con el impacto en la calidad de 

vida, encontrándose que un aumento en la gravedad de la DA se correlacionaba con 

un aumento en las puntuaciones del DLQI.35 

Existen algunos estudios en población adulta que han buscado esclarecer la relación 

entre DA y el estrés psicológico. En uno de ellos, realizado en 2019 por Cheng y 

colaboradores, se concluyó que los adultos con DA tienen una mayor prevalencia y 

riesgo de estrés psicológico grave comparados con pacientes sanos.10 En el presente 

estudio, más de la mitad de los pacientes estudiados presentó un nivel de estrés de 

moderado a alto. Vale la pena resaltar que, dentro de los pacientes que presentaron 

niveles bajos de estrés, el 60% presentó un POEMpost que los clasificó como sin 

lesiones o casi sin lesiones o con eccema leve y 50% con un PO-SCORADpost que 

los clasificó como eccema leve; entre los pacientes con niveles intermedios de estrés, 

casi el 80% presentó un POEMpost que los clasificó como eccema de moderado a 

muy severo, y dos tercios de ellos un PO-SCORADpost que los clasificó como 

eccema moderado o severo; finalmente, entre los pacientes con un nivel de estrés 

alto, el 85.7% y el 100% presentaron eccema moderado de acuerdo con el POEMpost 

y el PO-SCORADpost respectivamente. Sin embargo, probablemente debido al 

tamaño de la muestra, no se observó significancia estadística para la asociación entre 

los niveles de estrés y el puntaje del POEMpost, y no fue posible establecer una 

correlación positiva significativa con el PO-SCORADpost. 

En una revisión sistemática y meta-análisis publicada en 2019 por Patel y 

colaboradores, en la que se incluyeron 106 estudios, se concluyó que la prevalencia 

de depresión es más alta entre pacientes con DA que en la población general y que 

la DA se asoció con puntuaciones significativamente más altas en las escalas de 

depresión, uso de antidepresivos y tendencias suicidas.36 En otra revisión sistemática 

publicada por  Ronnstad y colaboradores en  2018 se observó que existe una 

asociación significativa de depresión (OR 2.19; IC 1.87-2.57)  e ideación suicida (OR 

4.32; IC 95% 1.93-9.66) con DA en adultos.37 En nuestro estudio, más de la mitad de 

los pacientes estudiados presentó algún grado de depresión. Aunque no fue posible 

establecer una relación significativa con el puntaje del PO-SCORADpost, se pudo 

observar una correlación positiva débil estadísticamente significativa, lo cual se 

traduce en un aumento en la gravedad de la depresión a medida que aumenta el 

puntaje del PO-SCORADpost. 
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Actualmente existe evidencia contradictoria que asocia a la DA con los factores de 

riesgo cardiovascular. En nuestro estudio, cabe resaltar que la mayoría de los 

pacientes se encontraron con un perfil metabólicamente adecuado. Dentro de la 

antropometría, la mitad (54.5%) de los pacientes tuvieron un IMC dentro de valores 

normales, un tercio (36.4%) tuvo valores en sobrepeso. El índice cintura-cadera fue 

normal para la mayoría de los pacientes independientemente del sexo, sin embargo, 

en la medición del perímetro abdominal la mayoría de los pacientes (63.6%) presentó 

una medición de riesgo lo que nos habla de una distribución de grasa de predominio 

central. En una revisión sistemática publicada en 2015 y que incluyó 30 estudios, 

Zhang encontró que los pacientes con  sobrepeso (OR 1.27 , IC 95% 1.19-1.36) u 

obesidad (OR 1.68 , IC 95% 1.54-1.84)  tienen mayor probabilidad de tener DA en 

comparación con pacientes con peso normal, ya sea de edad pediátrica o adultos. 

Dicha asociación fue significativa en estudios de América del Norte y en Asia, no en 

Europa38. Más recientemente en una cohorte con datos de 1998-2016 en Reino 

Unido, Ascott encontró una asociación discreta (OR 1.08, IC 95% 1.07-1.09), siendo 

los pacientes con DA más propensos a tener sobrepeso u obesidad. No encontraron 

evidencia que el sobrepeso o la obesidad incremente la severidad de la DA39.  

En el perfil de lípidos (colesterol, LDL, HDL y triglicéridos) y de glucosa sérica la 

mayoría de los pacientes presentaron niveles normales, por el contrario los niveles 

de hemoglobina glicosilada se encontraron en niveles de prediabetes en 

aproximadamente un cuarto de los pacientes (28.6%). En cuanto a la actividad física, 

al menos la mitad de los pacientes tuvieron un puntaje de METs que los clasificó con 

una actividad física moderada. En la evaluación de la dieta, la mayoría presentaron 

una adecuada carga calórica, siendo además normales los rangos objetivos de 

carbohidratos y grasas y discretamente bajos para las proteínas. Con respecto a las 

toxicomanías, casi un tercio de los pacientes (31.8%) presentó tabaquismo activo y 

se encontraron altas tasas de consumo de alcohol (72.7%), siendo la mayoría de ellos 

clasificados como bebedores moderados o bebedores en gran riesgo.  

Silverberg y colaboradores en 2015 analizaron datos dos poblaciones de los Estados 

Unidos (NHIS 2010=27,157 y NHIS 2012=34,525) y encontraron que los pacientes 

adultos con dermatitis atópica tenían un riesgo incrementado de obesidad (aOR 1.54; 

IC 95% 1.16-2.05) , hipertensión (aOR 1.48; IC 95% 1.18-1.85), prediabetes (aOR 

1.71; IC 95% 1.19-2.45), diabetes (aOR 1.17; IC 95% 0.83-1.66) y colesterol alto (aOR 

1.14; IC 95% 0.92-1.43) los cuales a su vez están relacionados con un incremento de 

tabaquismo (aOR 1.32; IC 95% 1.18-1.47), consumo de alcohol (aOR 1.16; IC 95% 

1.03-1.31) y escasa actividad física vigorosa diaria (aOR 0.79; IC 95% 0.63-0.99) 40. 

Por el contrario, Standl y colaboradores en 2017 usaron tres grandes cohortes (AOK 

PLUS n= 1, 200, 000; GINIplus/LISAplus n=2,286 y KORA F4 n=2,990). Ellos 

encontraron un discreto incremento en el riesgo de angina de pecho (RR 1.17; IC 95% 

1.12-1.23), hipertensión (RR 1.04; IC 95% 1.02-1.06) y enfermedad arterial periférica 

(RR 1.15; IC 95% 1.11-1.19). Se midió el índice de masa corporal, índice de cintura 

cadera, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, colesterol total, HDL, 
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triglicéridos y LDL. Para las mediciones de todos los factores de riesgo cardiovascular 

mencionados el valor de P no fue significativo.41 

En la escala Globorisk para calcular el riesgo de presentar un evento cardiovascular 

a 10 años,  categorizó a la mayoría de los pacientes con un riesgo muy bajo (<1%). 

Como se puede apreciar existe evidencia contradictoria en la asociación de la DA y 

los factores de riesgo cardiovascular, con lo cual se da lugar a la oportunidad para 

realizar estudios en donde se busque correlacionar  dichas entidades.  

La primer limitación de este estudio es su tamaño de muestra y que podría no 

representar todo el espectro de los adultos con DA. En segundo lugar, algunas de las 

mediciones realizadas están sujetas a sesgos de memoria. Por último, hay que 

considerar que por la recolección de datos a través de vía electrónica, la muestra está 

sesgada a las personas con acceso a una computadora o teléfono con acceso a 

internet. 

V. CONCLUSIONES 

Los datos obtenidos a partir de este estudio sugieren una disminución de la gravedad 

actual de la DA, comparada con la gravedad antes del inicio de la pandemia por 

COVID-19 en pacientes adultos. No encontramos una asociación significativa entre 

la DA y los factores de riesgo cardiovascular. Se necesitan más estudios para 

determinar si existe asociación, así como para correlacionar el fenotipo de la DA con 

dichos factores de riesgo.  

La DA impacta en la calidad de vida de los pacientes, y este impacto se vuelve más 

importante a medida que se incrementa la severidad de la DA. Además, hay evidencia 

que sugiere que la DA se asocia a un aumento en los niveles de estrés psicológico 

(que a su vez pueden empeorar la DA) y de depresión, por lo que es de suma 

importancia mantener el seguimiento de estos pacientes. El uso de este tipo 

cuestionarios auto-aplicables para monitorear al paciente con DA representa una 

herramienta muy útil en estos momentos en los que la pandemia por COVID-19 ha 

dificultado el acceso a la atención médica dermatológica.  
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Tablas y anexos 

Cuadro 1. Información demográfica y datos clínicos de los pacientes incluidos en el 

estudio 

 

Edad (n=42) 19-54 años. Media: 28.69 (DE 8.17; IC26.14-31.24) 

Sexo (n=42) Mujeres: 

30 

(71.4%) 

Hombres: 12 

(28.6%) 

    

Escolaridad 

(n=22) 

Secunda

ria: 

1 

(4.54%) 

Preparatoria: 5 

(22.72%) 

Licenciatura: 14 

(63.6%) 

Posgrado 2 

(9.09%) 

Estado civil 

(n=22) 

Soltero: 

18 

(81.81%) 

Casado: 2 

(13.63%) 

Unión libre: 1 

(4.54%) 

  

Lugar de 

nacimiento 

(n=22) 

Ciudad 

de 

México: 

16 

(72.72%) 

Estado de 

México: 4 

(18.18%) 

Tlaxcala: 1 (4.54%) Veracruz: 1 

(4.54%) 

Lugar de 

residencia 

(n=22) 

Ciudad 

de 

México: 

15 

(68.18%) 

Estado de 

México: 7 

(31.81%) 
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Ocupación 

(n=22) 

Profesio

nista: 9 

(40.90%) 

Estudiante: 9 

(40.90%) 

Otro: 4 (18.18%)   

DA desde la 

infancia 

(n=22) 

19 

(86.36%) 

      

Tratamiento de la 

DA 

(n=42) 

Sí: 18 

(42.85%) 

No: 24 (57.14%)     

 

Cuadro 2. Gravedad antes y durante  la pandemia por COVID-19 obtenida mediante 

POEM 

  POEMpre POEMpost p 

Puntaje medio 11.83 10.12 0.004 

Pacientes Sin 

lesiones o casi sin 

lesiones (%) 

3 (7.1) 6 (14.3) 0.006 

Pacientes con 

Eccema leve (%) 

13 (31) 10 (23.8) 0.006 

Pacientes  con 

Eccema moderado 

(%) 

14 (33.3) 19 (45.2) 0.006 
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Pacientes  con 

Eccema severo (%) 

10 (28.3) 6 (14.3) 0.006 

Pacientes con 

Eccema muy severo 

(%) 

2 (4.8) 1 (2.4) 0.006 

 

 

Cuadro 3. Gravedad antes y durante  la pandemia por COVID-19 obtenida mediante 

PO-SCORAD 

  PO-SCORADpre PO-SCORADpost p 

Puntaje medio 37.77 32.49 0.001 

Pacientes con 

Eccema leve 

12 (28.6) 15 (35.7) 0.003 

Pacientes con 

Eccema moderado 

21 (50) 21 (50) 0.003 

Pacientes  con 

Eccema severo 

9 (21.4) 6 (14.3) 0.003 
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