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RESUMEN

ENSAYO DE LA APLICACION DE “SCORAD”, COMO HERRAMIENTA
PARA VALORAR LA GRAVEDAD DE LA DERMATITIS ATOPICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS

ANTECEDENTES: La dermatitis atopica es una enfermedad recurrente e inflamatoria de la
piel caracteristica de la infancia, ya que el 60% de los casos se presentan antes del afio de
edad y 90% antes de los primeros 5 afios de vida. El indice de SCORAD (Scoring Atopic
Dermaititis) o sistema de puntuacion para la dermatitis atépica, es una herramienta que tiene
en cuenta la extension y la intensidad de las lesiones, asi como los sintomas (prurito y
pérdida de suefio) que provocan. Este evalla la intensidad de la enfermedad en un sitio
(puntuacién 0-3), combinada con la medicién de la extension de la enfermedad usando la
“regla de los nueves” (0-100). Dentro del score se evallan el prurito y la alteracion del suefio
en los ultimos tres dias y noches. Se utiliza una férmula para calcular el valor total con score
maximo de 103. El objetivo del SCORAD es clasificar la severidad de la Dermatitis Atopica
como Leve (< 15 puntos), moderada de (16 a 40 puntos) 6 severa (> 41 puntos).OBJETIVO:
Determinar el grado de severidad de la dermatitis atépica empleando el indice de SCORAD
en nifios que acudan a la consulta externa del servicio de Dermatologia Pediatrica del CMR.
MATERIAL Y METODOS: Estudio Observacional. A todos los nifios de 4-16 afios, que
cumplan los criterios de inclusién, de la consulta externa de primera vez en el Servicio de
Dermatologia Pediatrica. RESULTADOS: Los resultados sugieren que en la frecuencia de
proporciones tienen un comportamiento idéntico con ambos grupos, tomando en cuenta que
la regla de los “9” no es tan efectiva para nifios <2 afios dada las proporciones entre la
cabeza y el resto del cuerpo. No obstante, en nuestras observaciones con los pacientes se
puede sugerir que el método es aplicable tanto para nifios menores y mayores de 2 afios
de edad. En funcién a la Prueba de Fisher o Andlisis de Varianza que sirve para comparar si
existe diferencia significativa entre las desviaciones estandar de ambas muestras, se
concluye que un 95% de nivel de confianza NO existe diferencia significativa entre las
Varianzas de estas dos muestras de nifios Mayores y Menores a 2 afios de edad, por lo
tanto se refuerza el anterior criterio de andlisis de medias o Prueba “t” de Student.
CONCLUSIONES: El indice SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o sistema de puntuacion
para la dermatitis atépica, es una herramienta adecuada para valorar el grado de severidad
de la dermatitis atopica en pacientes pediatricos. El indice de SCORAD ha demostrado una
buena correlacion en la variabilidad interobservador, sin embargo se requiere personal
experto para su ejercicio y capacitacion del area médica en formacién, para evitar sesgos en

la interpretacién de su puntuacién



ANTECEDENTES

INTRODUCCION

La dermatitis atopica es una enfermedad recurrente e inflamatoria de la piel
caracteristica de la infancia, ya que el 60% de los casos se presentan antes
del afio de edad y 90% antes de los primeros 5 afios de vida **%7. Se
manifiesta principalmente por resequedad, prurito intenso, eritema,
descamacion y secundariamente por escoriaciones, liquenificacion e
hiperpigmentacién, caracterizandose por una tendencia a desarrollar IgE a
una amplia variedad de antigenos alergénicos @*&%™ | 3 dermatitis atopica
(DA) en niflos menores a los seis meses de vida suelen aparecer formas
leves que remiten antes de la pubertad, el 80% de los nifios con DA grave
contindan con brotes hasta la adolescencia. Su prevalencia se ha duplicado
en las ultimas dos décadas, siendo del 5% en la poblacion general y del 10-
15% en la poblacién pediatrica (+#*121%),

El término de (DA) fue introducido en 1933 por Hill y Sulzberger 161923 en
reconocimiento a su cercana asociacion con alergia respiratoria, sin embargo
es muy debatible si la DA es primariamente inducida por alérgenos o
simplemente una enfermedad inflamatoria de la piel, que se asocia a rinitis
alérgica y asma ®®9. Su etiologia al igual que otras enfermedades alérgicas,
se considera multifactorial. Resulta de interacciones genéticas (psicoldgicas,
fisiolégicas e inmunolégicas); y ambientales (dietéticas, farmacolégicas,
climatoldgicas, alérgicas, contaminantes, etc.) sumamente complejas.
Después del segundo afo de vida las exacerbaciones se relacionan mas
frecuentemente con la exposicion a aeroalergenos como son acaros del
polvo, hongos, polen y epitelio de animales ©®#17),

Entre otros factores que exacerban el cuadro se encuentran:

a) Infecciones cutaneas que a través de superantigenos ocasionan
activacion policlonal, aumentando la produccion de IgE.

b) Alteraciones emocionales como ansiedad o estrés que favorecen la
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liberaciébn de neuropéptidos, los cuales determinan una degranulacién no
inmunolégica de la célula cebada ©°*°).

c) Uso de jabones y lociones irritantes, bafio con agua muy caliente, uso de
ropa de lana, sudoracidn excesiva, etc; los cuales determinan una

hiperrespuesta de una piel intrinsecamente hiperreactiva 21",

Las lesiones tienden a presentar una distribucion tipica dependiendo la edad
©111%9 "En nifios menores de dos afios las lesiones son predominantemente
papulovesiculares y exudativas, localizdndose en mejillas, mufiecas,
superficies extensoras, piel cabelluda y regién postauricular ¢69.

En nifios entre 2 y 12 afos, se describen maculopapulares, escoriadas,
secas, existiendo ya algunos datos de cronicidad, como son la
hiperpigmentacion y la liquenificacion; presentdndose en superficies flexoras
como codo, rodilla, cuello y mufieca ¢>®.

En los adolescentes y adultos, las lesiones tienden a ser papulares,
eritematosas, liguenificadas y xeréticas; predominando en cara, manos, pies
y superficies flexoras ¢>®.

Otras caracteristicas clinicas de la dermatitis atépica estan contenidas en los
criterios mayores y menores de Hanifin y Rajka ‘9 que se mencionan a

continuacion

Criterios Mayores 19
¢+ Prurito intenso de predominio nocturno.
++ Morfologia y distribucién tipica dependiendo de la edad (afeccion de
cara y superficies extensoras en la lactancia y la nifiez, afeccién de
superficies flexoras y liquenificacion en la adolescencia).
++ Historia de evolucidn crénica con exacerbaciones y remisiones.

+» Historia personal o familiar de atopia.
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Criterios Menores ©°;

+ Inicio temprano de la enfermedad.

+ Eritema o palidez facial.

s Ojeras.

+ Pliegues infraorbitarios de Dennie-Morgan.

<+ Acentuacion perifolicular.

% Queratosis pilar.

% Hiperlinearidad palmar.

< Pitiarisis Alba.

¢+ Prurito con la sudoracion.

+ Queilitis.

+ Intolerancia a los solventes y a la lana.

% Dermografismo blanco.

s Xerosis.

¢ Ictiosis.

% Influencia de factores emocionales o ambientales en la evolucion de

la enfermedad.

% Tendencia a infecciones.

+ Dermatitis inespecifica mano-pie.

% Eczema del pezédn.

<+ Conjuntivitis Recurrente.

+ Catarata subcapsular anterior.

+» Queratocono.

+« Inmunoglobulina E (IgE) elevada.

% Pruebas cutaneas positivas.
El diagndstico debe basarse en una buena historia clinica, con énfasis en
antecedentes heredofamiliares y personales y con una adecuada anamnesis
de la semiologia del padecimiento. El diagndstico se integrard con 3 0 mas
criterios mayores ademas de 3 o més criterios menores *819_Actualmente

se han validado algunos instrumentos para medir la severidad de las -
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-enfermedades dermatoldgicas en la poblacién pediatrica 19#:262930) | 5
exploracion de la relacion entre éstas diferentes medidas es importante y
deberia ayudar a los clinicos a reconocer los instrumentos apropiados para

g (22242528 | 5 dermatitis

medir la carga de enfermedad en sus paciente
atopica es una enfermedad que supone una elevada carga econdémica y
social, como consecuencia de su caracter cronico, su comienzo en edades
muy tempranas, su alta prevalencia, cada vez mayor en los paises mas
industrializados y por la necesidad de supervision y cuidados constantes
(20.21.25.29) " Estudios realizados en nifios mayores de 4 afios han demostrado
que la DA, la psoriasis y la escabiosis son las afecciones que mayor impacto
provocan en la calidad de vida “>*1%20 | a5 principales quejas de los nifios
y los padres son el intenso prurito, las alteraciones del suefio y las
alteraciones del humor al en edades comprendidas entre los 5-10 afos
(22.2731) " Existen diversas herramientas para cuantificar la severidad de la
dermatitis atopica, una de ella es el indice de SCORAD (Scoring Atopic
Dermatitis), el cual se ha validado ya hace algunos afios en México en
poblacién pediatrica®?*?9. Esta valoracion es fundamental para adecuar los
recursos sanitarios y evaluar la efectividad de las estrategias terapéuticas
llevadas a cabo 7202229 E| indice de SCORAD 233 (Scoring Atopic
Dermatitis) o sistema de puntuacién para la dermatitis atépica, es una
herramienta que tiene en cuenta la extension y la intensidad de las lesiones,
asi como los sintomas (prurito y pérdida de suefio) que provocan. Este
evalla la intensidad de la enfermedad en un sitio (puntuacion 0-3),
combinada con la medicién de la extension de la enfermedad usando la
“regla de los nueves” (0-100). Dentro del score se evaluan el prurito y la
alteracion del suefio en los ultimos tres dias y noches. Se utiliza una férmula
para calcular el valor total con score maximo de 103. El objetivo del SCORAD
es clasificar la severidad de la Dermatitis Atépica como Leve (< 15 puntos),
moderada de (16 a 40 puntos) 6 severa (> 41 puntos) > El indice
SCORAD ha demostrado una buena correlacion en la variabilidad intra e

interobservador ©2,
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JUSTIFICACION

La dermatitis atopica afecta alrededor de un 10-20% de la poblacién
pediatrica. En los nifios pequefos suele comenzar antes de los 6 meses de
edad. Aunque en la mayor parte de los casos se trata de formas leves que
remiten antes de la pubertad, el 80% de los nifios con dermatitis atopica
grave continuaran con brotes durante la adolescencia, incluso en la edad

adulta. La remision global esta torno a un 50-60% de los casos.

El perfil epidemiolégico del servicio de Dermatologia Pediatrica en el CMN
“La Raza” del IMSS durante el afio de 2012, reflej6 que la primera causa de
atencion en la consulta de primera vez correspondio a la Dermatitis Atopica
(25.08%). La aplicacion de un cuestionario que evalué de forma objetiva los
signos y sintomas de la enfermedad, permitira conocer el grado de severidad

de la Dermatitis Atépica en los pacientes que acudan a la consulta externa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Dermatitis Atdpica es una enfermedad inflamatoria muy frecuente durante
la infancia que ocasiona gran morbilidad, por ello es indispensable el
desarrollo y la aplicacion de una herramienta especifica que permita valorar
de una forma mas objetiva que subjetiva la severidad de la enfermedad. La
aplicacion del indice SCORAD evalua de forma objetiva la severidad de la
enfermedad. Por ello se aplicé a la poblaciéon que acudié a la consulta de
primera vez del servicio de Dermatologia Pediatrica durante los meses de
enero-abril de 2013 en el CMN. “La Raza” del IMSS y se observd qué

factores con mayor frecuencia influyeron en la severidad de la enfermedad.

La eleccion del tema de investigacion surgié de la frecuencia de casos que
se presentaron en la consulta externa del servicio de Dermatologia Pediatrica
sabiendo que la DA es una enfermedad crénica y frecuente, considerando
gue no se empleaba ninguna herramienta objetiva para valorar la severidad

de la enfermedad.

¢, CUAL ES EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA DERMATITIS ATOPICA
EMPLEANDO EL INDICE DE SCORAD EN NINOS DE 4-16 ANOS QUE
ACUDAN A LA CONSULTA EXTERNA DE PRIMERA VEZ AL SERVICIO
DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA DEL CMNR DURANTE LOS MESES
ENERO-ABRIL DEL 2013?
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OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA DERMATITIS ATOPICA
EMPLEANDO EL INDICE DE SCORAD EN NINOS QUE ACUDAN A LA
CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA PEDIATRICA DEL CMNR.
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MATERIAL Y METODO

PERIODO Y LUGAR DE DESARROLLO: El estudio se realizé en el Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”
del Instituto Mexicano del Seguro Social, que es una Unidad Médica de Alta
Especialidad, donde se reciben a pacientes provenientes de los Hospitales
Generales del Norte del Distrito Federal y del Estado de México.
POBLACION: Pacientes que acudieron a la Consulta Externa de
Dermatologia Pediatrica por primera vez, durante los meses de Enero a Abril
del 2013.

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.

Criterio de inclusion: Fueron incluidos en la investigacion todos los
pacientes de edad pediatrica (4-16 afios de edad cronoldgica) de ambos
sexos que acudieron a la consulta externa en el servicio Dermatologia
Pediatrica de primera vez, durante el transcurso de los meses de Enero y

Abril de 2013 con diagnostico de Dermatitis Atdpica.

Criterio de exclusion: Todos los pacientes en edad pediatrica con

diagndéstico de Dermatitis Atopica que fueron subsecuentes.

Criterio de eliminacion:
Todos los pacientes en edad pediatrica que tuvieron mas de dos diagndsticos

y en aquellos en quienes el diagndstico fue dudoso.
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Todos los pacientes que por decision de los padres o tutores rechazaron la

aplicacion del cuestionario y/o a formar parte del estudio.

Todos los pacientes a quienes se les aplicé el cuestionario a los padres y/o
tutores y lo respondieron con datos incompletos, asi como aquellos en donde
las respuestas, los signos, sintomas y las evaluaciones médicas tuvieron un

origen dudoso, incompleto o ambiguo.

TIPO DE MUESTREO: Se estudiaron a los pacientes en edad pediatrica (4-
16 afos) que cumplieron los criterios de inclusion en el Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”, del 1 de
Enero al 30 de Abril del 2013.
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Variable Escala de Indicador Definicién conceptual Definicidn
medicion operacional de
las variables
Extension de la | Cuantitativa | Area de La superficie corporal se | Segmento
lesion Intervalo superficie divide en 4 segmentos: | corporal afectado
corporal (cabeza, cuello, tronco, | en el momento de
afectada, extremidades superiores y | la evaluacion.
expresada en | extremidades inferiores) a
porcentaje los cuales se les asigna
(0-100%). un porcentaje en funcién
de la superficie que
representen.  Sefialados
en un esquema corporal,
donde se indique el
porcentaje de area
afectada en base a la
‘regla de los nueves’.
Considerando que en los
nifios menores de 2 afios,
la cabeza supone una
superficie  relativamente
grande en comparacion
con otras zonas como las
extremidades inferiores.
Eritema Cualitativa | Ausencia (0), | Cambio de coloracién en | Segmento
Ordinal escaso (), | la piel sin relieve, de | corporal afectado
moderado (2), | coloracién rojo. por ésta lesion
muy  intenso elemental
(3). dermatoldgica
primaria en el
momento de la
evaluacion.
Edema/ Cualitativa | Ausencia (0), | Elevacion sélida, pequefa | Segmento
Papulas Ordinal escaso (1), | (menor de 1 cm) de |corporal afectado
moderado (2), | didmetro y circunscrita a | por ésta lesion
muy  intenso | la piel . elemental
(3). dermatoldgica
primaria en el
momento de la
evaluacion.
Exudacién / Cualitativa | Ausencia (0), | Superpuesta a la piel y | Segmento
Costras Ordinal escasa (1), | constituida por | corporal afectado
moderada (2), | secreciones secas, | por ésta lesiéon
muy  intensa | exudados o hemorragias. | elemental

(3).

dermatoldgica
secundaria en el
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momento de la

evaluacion.
Excoriacion Cualitativa | Ausencia (0), | Erosibn secundaria al | Segmento
Ordinal escasa (1), | rascado. corporal afectado
moderada (2), por ésta lesiéon
muy  intensa elemental
3). dermatoldgica
secundaria en el
momento de la
evaluacion.
Liguenificaciéon | Cualitativa | Ausencia (0), | Engrosamiento de la | Segmento
Ordinal escasa (), | epidermis, con | corporal afectado
moderada (2), | acentuacion de los | por ésta lesion
muy intensa | pliegues de la piel, | dermatolégica en
3). secundaria al rascado | el momento de la
cronico. evaluacion.
Xerosis Cualitativa | Ausencia (0), | Induracién de la piel con | Segmento
Ordinal escasa (1), | pérdida de su elasticidad, | corporal afectado
moderada (2), | por engrosamiento | por ésta lesion
muy  intensa | epidérmico. dermatolégica en
3). el momento de la
evaluacion.
Prurito Cuantitativa | Escala Visual | Sensacion desagradable | Presencia de
Intervalo Analoga del O- | que produce el deseo |prurito en los
10, donde | imperante de rascarse. ultimos 3 dias al
namero 0 interrogatorio
implica durante la
ausencia  de evaluacion.
los sintomas y
el namero 10
la presencia de
los mismos en
mayor
intensidad, con
los  nameros
ubicados entre
0y 10 como la
presencia de
los sintomas
en intensidad
intermedia.
Pérdida de | Cuantitativa | Escala Visual | Consiste en la | Pérdida del suefio
Suefio Intervalo Analoga del 0O- | incapacidad para dormir. en los ultimos 3
10, donde dias y noches al
namero 0 interrogatorio
implica durante la
ausencia  de evaluacion.

los sintomas y
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el nimero 10
la presencia de
los mismos en
mayor

intensidad, con
los ndmeros
ubicados entre
0y 10 como la
presencia de
los sintomas
en intensidad

intermedia.

Sexo Cualitativa | 1)Masculino Se define como wuna |Es una

Nominal 2)Femenino caracteristica natural o | significacion
biologica en base a los | cultural que hace
genitales externos. referencia a las

caracteristicas

fenotipicas.
Dermatitis Cualitativa | EI diagndstico | Es una  enfermedad | Area de superficie
Atdpica Nominal se integrara en | recurrente e inflamatoria | corporal afectada

base a los
Criterios de
Hanifin y
Rajka, con 3 0
mas criterios
mayores

ademas de 3 o
mas criterios
menores.

de la piel, de etiologia
inmunolégica.

gue se manifiesta
principalmente
por resequedad,
prurito  intenso,
eritema,
descamacion vy
secundariamente
por escoriaciones,
liquenificacion e
hiperpigmentacion
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

INSTRUMENTOS

El SCORAD, es un instrumento disefiado para determinar el grado de
severidad de la DA, formado por tres escalas, dos para sintomas objetivos
(extension de las lesiones e intensidad) y una para sintomas subjetivos
(prurito e insomnio). La escala que corresponde a la extension de las
lesiones fue calculada con la regla de los nueves aplicada a las lesiones
inflamatorias, (en nifios menores de 2 afios donde la cabeza supone una
superficie relativamente grande en relacion con otras partes como las
extremidades inferiores cambia el porcentaje de extensién, en comparacion
con los mayores de 2 afios de edad). La escala de intensidad evallo seis
sintomas: eritema, edemal/pdpulas, exudado/costras, excoriacion,
liquenificacion y sequedad. La escala de sintomas subjetivos evalto la
intensidad del prurito e insomnio obtenida por la observacion del paciente en

los ultimos 3 dias.

La puntuacion total del, SCORAD fue calculada por una formula matematica
gue considera las tres escalas, la maxima puntuacién es 103. La severidad
de la dermatitis atopica se logro estimar con la puntuacion total o tomando en
cuenta sélo el SCORAD obijetivo.

Se explicé a los padres que acompafiaban al paciente el motivo de la
evaluacion de la DA con el sistema de puntuacion SCORAD, se otorg6 un
consentimiento informado que explicaba de forma detenida y holistica el
motivo de su colaboracién, haciendo énfasis en que su participacion era
voluntaria.

En cada nifio se tomé el registro del nombre completo, edad en (afios y
meses), fecha de nacimiento, sexo, fecha de aplicacion de la evaluacion de
SCORAD vy se le asign6 un namero de folio.

La evaluacién de SCORAD se llevo a cabo por 2 evaluadores (el experto

maestro tutor y el otro el aprendiz médico residente tesista), por tal motivo -
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-fue necesario estandarizar los criterios de evaluacion de acuerdo a la
experiencia vertida del Profesor Tutor al aprendiz Médico Residente de
Pediatria durante el tiempo justo y necesario requerido para observar los
diferentes tipos de lesiones en DA comparados con las fotografias
publicadas en la literatura y establecer un criterio mas fidedigno para la

valoracion con los siguientes puntos:

+ La metodologia en el disefio del indice SCORAD es propia para su
aplicacion en la poblacion mexicana (validada en el 2010).
% Se adjunté la fotografia de las lesiones de la DA para ilustrar el
sistema de puntuacion’.
La capacitacion durante el proceso de estandarizacion fue producto de las
observaciones de los casos visualizados en la consulta externa de primera
vez sin limite del tiempo real (hipotéticamente se calculé 4 meses) en
funcién a la veracidad y vivencia percibida por ambos evaluadores hasta
conocer los diferentes grados de severidad de las diferentes lesiones de la
DA por caso real, donde la estandarizacion del conocimiento y resultados se

llevaron a cabo bajo las siguientes condiciones:

Material de referencia’:

» Juego de 15 laminas del Atlas Evaluadas por 2 investigadores
capacitados, uno de ellos EXPERTO (tomadas del estudio
estandarizacion de SCORAD).

» El empleo de las fotografias de las lesiones, sobre un fondo cartén gris
para evitar colores dominantes, con medidas 72 x 108 mm.

» La Hoja de evaluacion propuesta (de captura de datos) llevo alrededor
de 15 min para completar los “items” o cuestiones que incluyen la
evaluacion de SCORAD y fueron llenadas por ambos evaluadores.

» Las lesiones fueron valoradas con apoyo del atlas de imagenes,

siempre por el evaluador experto en cada uno de los pacientes.
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METODOS Y PROCEDIMIENTO:

Se invitd a todos los padres de familia y/o tutores de los nifios con
diagnéstico de DA que acudieron a la consulta de primera vez de
Dermatologia Pediatrica del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS a
formar parte del grupo de estudio para evaluar la severidad de la DA.

El evaluador clinico aplic6 el SCORAD comparando proporcionalmente tres

tipos de informacion:

1) Primero la extension de las lesiones (LETRA A), considerando que la
superficie corporal se divide en 4 segmentos (cabeza, cuello, tronco,
extremidades superiores y extremidades inferiores) a los cuales se les asigna
un porcentaje en funcién de la superficie que representen, empleando la
regla de los “9” la proporcion del segmento afectado fue diferente si el
paciente era menor de 2 afos de edad (donde la cabeza supone una
superficie relativamente grande en relacion con otras partes como las
extremidades inferiores, en comparacién con los mayores de 2 afios de
edad). Se circulé el porcentaje de superficie afectado en los esquemas en la
hoja de captura de datos en base a la edad del paciente valorado. Se
emplearon los esquemas que a continuacion se muestran

En base a la edad (menor o mayor de 2 afios de edad):
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Lareglade 9 antes de la edad de 2 afios:

(1 DEC A%

Lareglade 9 en ninos mayores de 2 aios:
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2) Posteriormente, se considerd la identificacion de las los signos clinicos en
la Dermatitis Atopica: ERITEMA, EDEMA/PAPULAS,
EXUDACION/COSTRAS, ESCORIACION, LIQUENIFICACION/ XEROSIS.

A bty S

_erythema = 2// e
~edema =3 -
oozing/crusting =3 .

&0 \,

%

excoriation =
not graded here

lichenification =
not graded here

(c) DECAS

Donde el evaluador clinico procedié a valorar la INTENSIDAD de los signos
clinicos [LETRA B], (ERITEMA, EDEMA/PAPULAS, EXUDACION/COSTRAS,
ESCORIACION, LIQUENIFICACION/XEROSIS). En funcion de la intensidad
de cada uno de los factores se les asigné un valor: 0 (ausencia), 1 (leve), 2
(moderado) y 3 (severo), apoyandose en Las fotografias de las lesiones
primarias de la DA que fueron tomadas para ilustrar el sistema de
puntuacion. Posteriormente, se mostré cada uno de los grados de intensidad
respecto a cada signo clinico evaluado, asignando el nimero en base a la

intensidad y se anoté en la hoja de captura de datos.
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ERITEMA:

(c) DECAS

(c) DECAS
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Eritema etapa 3 (SEVERO):

(¢c) DECAS

EDEMA/PAPULAS:
Edema / papulas, etapa 1 (LEVE):
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Edema / papulas, etapa 2 (MODERADO):

(c) DECAS

Edema / papulas, etapa 3 (SEVERO):

(c) DECAS
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EXUDACION/COSTRAS:
Exudacion/Costras, etapa 1 (LEVE):

(c) DECAS

Exudacion/Costras, etapa 2 (MODERADQ):
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Exudacion/Costras, etapa 3 (SEVERO):

{c) DECAS

ESCORIACION:
Escoriacion etapa 1 (LEVE):

(c) DECAS
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Escoriacion etapa 2 (MODERADO):

(c) DECAS

Escoriacion etapa 3 (SEVERO):

(¢c) DECAS
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LIQUENIFICACION/XEROSIS:

Liguenificacion/Xerosis, etapa 1 (LEVE):

(c) DECAS

Liguenificacion/Xerosis, etapa 2 (MODERADO):

(c) DECAS
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Liguenificacion/Xerosis, etapa 3 (SEVERO):

(¢c) DECAS

3) Posteriormente se empled una ESCALA VISUAL ANALOGA (LETRA C)
(donde la puntuacién oscilé de 0-10), se interrogaron a los familiares y a los
niflos mayores respecto a los sintomas subjetivos (PRURITO Y SUENO),
explicando que el numero 0 implicaba ausencia de los sintomas y el nUmero
10 la presencia de los mismos en mayor intensidad, con los numeros
ubicados entre 0 y 10 como la presencia de los sintomas en intensidad
intermedia. Se registré el nimero en la hoja de captura de datos en base al

namero que fue asignado por el familiar o el paciente mismo asignado.

4) Una vez completados todos los ITEMS del sistema de puntuaciéon de
SCORAD, se procedi6 a realizar el calculo final de acuerdo a una féormula

matematica la cual proporcionalmente integra los tres tipos de informacion:

A= extension
B=intensidad de los seis sintomas objetivos

C=intensidad de los dos sintomas subjetivos
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Para la medicion de la extension (A): cada area del cuerpo fue medida como
porcentaje de la superficie comprometida, del 0 al 100%, y posteriormente se
calculo el area total tomando en cuenta la regla de los nueve y tomando en
cuenta que una palma del paciente representa el 1% de la superficie

corporal.

En la intensidad de los sintomas objetivos (B): se determind el eritema,
edema/papulacion, costras/exudacion, excoriacion,
liquenificacion/resequedad, calculandose en un rango de: 0 ausencia, 1 leve,

2 moderado, 3 severo, con un contaje total que vario de 0 a 18.

Los sintomas subijetivos (C): se evaluaron del 0 al 10 tomando en cuenta los
tres altimos dias (con 3 noches) considerando el prurito y la pérdida de
suefio (insomnio). Con estas tres variables se obtuvo el SCORAD Index con

la formula:

SCORAD Index: A/5+7xB/2+C

Segun la puntuacion obtenida, se establecieron tres grados: Dermatitis
Atopica Leve: puntuacion de 0 a 25, Dermatitis Atépica Moderada:

puntuacion de 25 a 50, y Dermatitis Atopica Grave: puntuacion mayor de 50.
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ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos recolectados en los cuestionarios se concentraron en una base de
datos electrénica en el programa Excel versiébn 2007. El analisis estadistico
se realizd con el programa SPSS version 15 (SPSS Inc., Chicago) y STATA
version 10 (StataCorp, College Station), asi como las pruebas estadisticas:

(ej. medidas de tendencia central y de dispersion).

RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD
Todo el material de papeleria, computacion fue proporcionado por el
investigador. El investigador no recibié patrocinio de ninguna institucion,

fundacién o empresa para conducir la investigacion.

FACTIBILIDAD: En base a la frecuencia de la Dermatitis Atbpica, se
consider6é que existia un numero suficiente de pacientes, por lo que el

estudio result6 factible de realizar.

ASPECTOS ETICOS

En el estudio se solicitd carta de consentimiento informado a los tutores de
cada paciente incluido, en funcién al respeto y llevar a cabo los principios
éticos con respecto a la autonomia del individuo y proteccion a los que
tengan autonomia limitada; respeto a la intimidad (privacidad) individual y
confidencialidad de la informacion; beneficencia como prioridad al bienestar
de las personas; No-maleficencia previniendo o minimizando el dafio; Justicia

y equidad en servicios, investigacion e informacion.

El protocolo se presento ante el Comité de investigacion y ética del hospital,

siendo aceptado con el nimero de dictamen: 2013-3502-64.
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RESULTADOS

1. No se puede hacer inferencia por el tipo de estudio, s6lo se presentaran
los hallazgos para proponer la aplicacion sin riesgo alguno.

2. Se utilizé la frecuencia de proporciones porque las “n” no son iguales.

3. Los resultados sugieren que en la frecuencia de proporciones tienen un
comportamiento idéntico con ambos grupos, tomando en cuenta que la regla
de los “9” no es tan efectiva para niflos <2 afios dada las proporciones entre
la cabeza y el resto del cuerpo. No obstante, en nuestras observaciones con
los pacientes se puede sugerir que el método es aplicable tanto para nifios
menores y mayores de 2 afios de edad.

4. Para estudios futuros se sugiere un modelo de estudio comparativo que

permita aprender a observar, medir y determinar el tipo de lesion.

La Tabla 1, muestra los resultados estadisticos resumidos para el grupo de
nifos MAYORES DE 2 ANOS. Incluye medidas de tendencia central,
medidas de variabilidad y medidas de forma. El interés particular se muestra
el sesgo estandarizado y la curtosis estandarizada, las cuales pueden
utilizarse para determinar si la muestra proviene de una distribucién normal.
Valores de estas pruebas estadisticas estan fuera del rango de -2 a +2,
indican desviaciones significativas de la normalidad, lo que tenderia a
invalidar cualquier prueba estadistica con referencia a la desviacion estandar.
En este caso, el valor del sesgo estandarizado se encuentra dentro del rango
esperado para datos provenientes una distribucion normal. El valor de
curtosis estandarizada se encuentra dentro del rango esperado para datos

provenientes de una distribucién normal.



37

TABLA 1. RESUMEN ESTADISTICO PARA NINOS MAYORES DE 2 ANOS

Recuento 21
Promedio 47.30
Mediana 384
Moda

Media Geométrica 42.89
Media Recortada 5% 46.38
Media Winsorizada 5% 47.25
Varianza 461.22
Desviacion Estandar 21.47
Coeficiente de Variacion 45.40%
Error Estandar 4.68
Sigma Winsorizada 5% 21.59
DAM 12.9
Shi 22.22
Minimo 18.3
Maximo 92.9
Rango 74.6
Cuatrtil Inferior 33.2
Cuatrtil Superior 57.4
Rango Intercuartilico 24.2
1/6 sextil 25.5
5/6 sextil 74.6
Rango Intersextil 49.1
Sesgo 0.72
Sesgo Estandarizado 1.35
Curtosis -0.38
Curtosis Estandarizada -0.36
Suma 993.35
Suma de Cuadrados 56212.3
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA NINOS MAYORES DE
2 ANOS, EN 5 INTERVALOS DE CLASE

Limite | Limite Frecuencia|Frecuencia| Frecuencia
Clase |Inferior [Superior| Punto |[Frecuencia| Relativa |Acumulada| Rel. Acum.
Medio
menor o| 18.3 1 0.04 1 0.04
igual
1 18.3 33.22 25.76 5 0.23 6 0.28
2 33.22 48.14 40.68 6 0.28 12 0.57
3 48.14 63.06 55.6 4 0.19 16 0.76
4 63.06 77.98 70.52 3 0.14 19 0.90
5 77.98 92.9 85.44 2 0.09 21 1.00
mayor 92.9 0 0.00 21 1.00
de

Media = 47.30 Desviacion Estandar = 21.47

Esta opcion que refleja la Tabla 2, ejecuta una tabulacion de frecuencias
dividiendo el rango de nifios MAYORES DE 2 ANOS en intervalos del mismo

ancho, y contando el nimero de datos en cada intervalo. Las frecuencias

muestran el nimero de datos en cada intervalo, mientras que las frecuencias

relativas muestran las proporciones en cada intervalo.
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GRAFICA 1. HISTOGRAMA DE 5 INTERVALOS DE CLASE
PARA NINOS MAYORES DE 2 ANOS
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GRAFICA 2. POLIGONO DE FRECUENCIAS DE 5 INTERVALOS DE
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GRAFICA 3. OJIVA QUE REPRESENTA LA TENDENCIA DE LA
DERMATITIS ATOPICA EN NINOS MAYORES DE 2 ANOS
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GRAFICA 3. OJIVA QUE REPRESENTA LA TENDENCIA DE LA DA EN NINOS >2 ANOS

Esta muestra de acuerdo con el analisis estadistico tiene una distribucion

normal.
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TABLA 3. RESUMEN ESTADISTICO PARA NINOS MENORES DE 2

ANOS
Recuento 20
Promedio 48.78
Mediana 46.2
Moda
Media Geométrica 44.48
Media Recortada 5% 48.42
Media Winsorizada 5% 48.93
Varianza 426.45
Desviacion Estandar 20.65
Coeficiente de| 42.33%
Variacion
Error Estandar 4.61
Sigma Winsorizada 20.95
5%
DAM 16.95
Shi 21.03
Minimo 18.6
Maximo 85.5
Rango 66.9
Cuartil Inferior 30.2
Cuartil Superior 63.45
Rango Intercuartilico 33.25
1/6 sextil 25.8
5/6 sextil 69.4
Rango Intersextil 43.6
Sesgo 0.30
Sesgo Estandarizado 0.56
Curtosis -1.09
Curtosis -0.99
Estandarizada
Suma 975.7
Suma de Cuadrados 55702.1

La Tabla 3, muestra los resultados estadisticos resumidos para los nifios
MENORES A 2 ANOS. Incluye medidas de tendencia central, medidas de
variabilidad y medidas de forma. El interés particular es mostrar el sesgo

estandarizado y la curtosis estandarizada, las cuales pueden utilizarse para -



42

- determinar si la muestra proviene de una distribucién normal. Los valores
de estos resultados estadisticos esté fuera del rango de -2 a +2, indican las
desviaciones significativas de la normalidad, lo que tenderia a invalidar
cualquier prueba estadistica con referencia a la desviacion estandar. En este
caso, el valor del sesgo estandarizado se encuentra dentro del rango
esperado para datos provenientes de una distribucién normal. El valor de
curtosis estandarizada se encuentra dentro del rango esperado para datos

provenientes de una distribucién normal.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA NINOS
MENORES DE 2 ANO, CON 5 INTERVALOS DE CLASE

Limite Limite Frecuencia| Frecuencia | Frecuencia
Clase Inferior |[Superior| Punto |Frecuencia| Relativa | Acumulada | Rel. Acum.
Medio
menor o 18.6 1 0.0500 1 0.05
igual
1 18.6 31.98 25.29 4 0.20 5 0.25
2 31.98 45.36 38.67 5 0.25 10 0.50
3 45.36 58.74 52.05 3 0.15 13 0.65
4 58.74 72.12 65.43 4 0.20 17 0.85
5 72.12 85.5 78.81 3 0.15 20 1.00
mayor de | 85.5 0 0.00 20 1.00

Media = 48.78 Desviacion Estandar = 20.65

Esta opcion ejecuta una tabulacién de frecuencias dividiendo el rango de los
niilos MENORES DE 2 ANOS en intervalos del mismo ancho, y contando el
namero de datos en cada intervalo. Las frecuencias muestran el nimero de
datos en cada intervalo, mientras que las frecuencias relativas muestran las

proporciones en cada intervalo.
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GRAFICA 4. HISTOGRAMA DE 5 INTERVALOS DE CLASE
EN NINOS MENORES DE 2 ANOS
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GRAFICA 6. OJIVA DE 5 INTERVALOS DE CLASE
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GRAFICA 6. OJIVA DE 5 INTERVALOS DE CLASE PARA NINOS <2 ANOS

Esta muestra de acuerdo con el andlisis estadistico tiene una distribucion

normal.
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INTERPRETACION DE LA COMPARACION DE 2 MUESTRAS DE

NINOS CON DERMATITIS ATOPICA

GRAFICO DE LESION Y SEVERIDAD

COMPARACION DE 2 GRUPOS DE NINOS MAYOR 2 AROS
CON DERMATITIS ATOPICA g
MAYOR DE MENOR DE [
2ANOS 2ANOS af
.0 !
Recuento 21 20 § 0 !
Promedio 47.0643 48.785 3 F
Desviacion Estandar 21.4641 20.6507 ﬁ [
Coeficiente de Variacion 45.6059% 42.3301% 4
Minimo 18.3 18.6 [
Maximo 92.9 85.5 ) N
Rango 74.6 66.9 0
Sesgo Estandarizado 1.41474 0.56384
Curtosis Estandarizada -0.3178 -0.998102

MAYOR 2 ANOS |— - |

MENOR 2 ANOS } - 4|

o 20 40 60 80

Intervalos de confianza del 95%0
Dif. de medias: -1.72071 +/- 13.3168 [-15.0375, 11.596]
Razon de varianzas: [0.430588, 2.68144]

Comparacion de Medias
Hipotesis Nula: diferencia = O
estadistico t = -0.261361 Valor-P Bilateral = 0.7952

Hipdotesis Nula: razdn = 1
Estadistico F = 1.08032 Valor-P Bilateral = 0.8694

Diagnosticos
Valores-P Shapiro-Wilks = 0.1003 y 0.2649

100

Autocorrelacion en Retraso 1 = 0.5490 +/-0.4277, 0.5422 +/- 0.4383
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Grafico de Cuantiles
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De acuerdo con la prueba “t” de Student que relaciona la media de estas 2
muestras, con un 95% de nivel de confianza se concluye que no existe
diferencia significativa entre la media de niflos Mayores y Menores de 2 afios
de edad, es decir, que ambos grupos mantienen alto grado de severidad de
DA.
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En funcion a la Prueba de Fisher o Analisis de Varianza que sirve para
comparar si existe diferencia significativa entre las desviaciones estandar de
ambas muestras, se concluye que un 95% de nivel de confianza NO existe
diferencia significativa entre las Varianzas de estas dos muestras de nifios
Mayores y Menores a 2 afos de edad, por lo tanto se refuerza el anterior

criterio de analisis de medias o Prueba “t’ de Student.



48

DISCUSION

Para las condiciones del presente trabajo, el valor del sesgo estandarizado y
el valor de curtosis estandarizada se encuentran dentro del rango esperado
para datos provenientes de una distribucion normal. En otros términos, los
resultados obtenidos por la frecuencia de proporciones tienen un
comportamiento idéntico con ambos grupos y es aplicable tanto para nifios
menores y mayores de 2 afios de edad determinando que el grado de
severidad es alto en su Dermatitis Atépica, a diferencia de lo reportado en la

serie de Ramirez y colaboradores %%

se reporto una frecuencia de
Dermatitis Atopica en un grado severo sélo en un 21%, grado moderado en
un 31% y leve en un 21% ©% 3 diferencia de nuestro estudio en dicho reporte
la n fue mayor (64 pacientes), con una evolucidén cronica, promedio de 3

anos.

En los dos grupos de nifios menores y mayores de 2 afios de edad no tienen
diferencias significativas en cuanto a la severidad de la Dermatitis Atdpica,
considerando que los pacientes estudiados fueron captados en un centro de
tercer nivel, se espera por ende que la severidad de su padecimiento no
oscile en grados leves a moderados que pueden ser manejados en un primer
o segundo nivel. Sin embargo en la serie reportada por Ramirez y
colaboradores %2 como ya se comenté arriba, se reportan en mayor
proporcién formas leves, cabe sefialar que la poblacién de estudio, contaba
con una evolucién del padecimiento mayor a 3 afios y no eran pacientes con
diagnéstico reciente como en nuestra serie. La limitante de nuestro estudio,
fue que sélo se realiz6 la valoracion de la gravedad de la dermatitis atépica
una vez, y no de forma subsecuente en repetidas ocasiones, ello nos
hubiese dado luz a inferir en la calidad de vida de nuestros pacientes, y nos
permitiria implementar tratamientos de una forma mas racional y objetiva.

El establecer como una herramienta de trabajo la aplicacién del cuestionario
de SCORAD permite estandarizar criterios bien definidos, como puede
apreciarse en el estudio de Kunz y colaboradores ©375? |a aplicacién del
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cuestionario SCORAD es muy factible ya que estadisticamente es propio

para ambos grupos de edades.

Es recomendable aplicar el cuestionario de SCORAD como herramienta de
trabajo para cuantificar la severidad de la Dermatitis Atopica en la poblacion
mexicana, como se enfatiza en la serie de Ramirez y colaboradores (2%27:37:52)
la valoracién en la cuantificacion de la severidad de la Dermatitis Atopica es
fundamental para adecuar los recursos sanitarios en la morbilidad, y poder
indagar en las valoraciones subsecuentes la calidad de vida de los pacientes,
ello permitird en un futuro incluir la evaluacion de la efectividad de las

estrategias terapéuticas que se lleven a cabo®?,
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CONCLUSIONES

>

La Dermatitis Atopica es una enfermedad inflamatoria muy frecuente
durante la infancia, que ocasiona gran morbilidad.

El indice SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o sistema de
puntuacion para la dermatitis atdpica, es una herramienta adecuada
para valorar el grado de severidad de la dermatitis atopica en

pacientes pediatricos.

El indice de SCORAD ha demostrado una buena correlacion en la
variabilidad interobservador, sin embargo se requiere personal experto
para su ejercicio y capacitacion del area médica en formacién, para

evitar sesgos en la interpretacion de su puntuacion.

La gravedad de la dermatitis atopica valorada por el médico mediante
el sistema de puntuacion SCORAD, no se correlaciona en todos los

casos con la valoracién subijetiva realizada por el paciente.

Para estudios futuros se sugiere un modelo de estudio comparativo
gue permita aprender a observar, medir y determinar el tipo de lesion
como un estudio longitudinal capaz de hacer cortes transversales y

medir la Calidad de Vida que surja del tratamiento selectivo.

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social, es muy propio sugerir
establecer un Centro de Referencia especializado en Dermatitis
Atopica vinculando al Primer y Segundo Nivel de Atencion al
Derechohabiente buscando los apoyos necesarios para el
funcionamiento en el filtro de atencion y si es posible en el

establecimiento de una Fundacion propia en Dermatitis AtGpica.
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ANEXOS
ANEXO 1: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL
Hospital General
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza
Centro Médico Nacional
“La Raza”

DIVISION DE PEDIATRIA

I m Servicio de Dermatologia
: ; Pediatrica

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO TITULADO:
ENSAYO DE LA APLICACION DE “SCORAD”, COMO HERRAMIENTA
PARA VALORAR LA GRAVEDAD DE LA DERMATITIS ATOPICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS.

INVESTIGADORES RESPONSABLES:

Dra. PATRICIA ZAMUDIO VEGA MBDP

Dra. LUZ ELENA BRAVO RIiOS MBEP.

Dr. JOSE MEDARDO MORA HUERTA R4PM.

La informacion que hay a continuacion describe un estudio de investigacion y
lo que se valorara en su hijo (a), en caso de que decida participar.

Por favor, lea detenidamente el presente documento y no dude en preguntar
todo lo que desee. La participacion de su hijo (a) es completamente
voluntaria. Asi mismo si decide participar podra cambiar de opinidon en
cualquier momento, sin explicar el motivo y sin que ello suponga
repercusiones de ninguna clase. Es importante que lea completamente éste
documento y aclare con los médicos investigadores todas las preguntas que
tenga antes de aceptar participar en éste estudio. Témese todo el tiempo que

necesite.
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PROPOSITO Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

La Dermatitis Atdpica (DA) es una enfermedad inflamatoria cutanea que se
caracteriza por alteraciones en la morfologia y topografia tipicas,
acompafadas de piel seca y prurito; la evolucion es cronica y recidivante. La
DA afecta a todas las razas, es cosmopolita y méas frecuentemente
observada en zonas urbanizadas, aqueja hasta un 10-20% de la poblacion
pediatrica mundial. En Meéxico, no hay datos epidemiolégicos a nivel
nacional. La DA representa el 20% de las consultas del Dermatologo Pediatra
y el 1% de las del Pediatra General. Existen diversas herramientas para
cuantificar la severidad de la DA, pero hasta hace pocos afios no se
disponian de instrumentos especificos para evaluarla en pacientes
pediatricos. Esta herramienta tiene en cuenta la extension y la intensidad de
las lesiones, asi como los sintomas (prurito y pérdida de suefio) que
provocan. La herramienta mas comunmente utilizada para cuantificar la
severidad de la DA es el indice SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o
sistema de puntuacion para la dermatitis atopica. Se solicita su
consentimiento para evaluar en su Hijo (a) la extension, la intensidad y los
sintomas subjetivos de ésta enfermedad a través del sistema de puntuacion
para la dermatitis atépica (SCORAD) dicha valoracion no llevarda mas de 15
minutos y serd realizada por los investigadores responsables. Dicho estudio
servira para conocer la casuistica respecto a la Severidad de la Dermatitis
Atopica en los pacientes que acuden al servicio de Dermatologia Pediatrica
del Centro Médico Nacional “La Raza”.

En caso de que acceda a que su hijo participe en dicho estudio favor de

firmar:

Firma del Padre o Tutor

Firma del Médico Investigador
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ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA NINOS MENORES
Y MAYORESDE 2 ANOS.

CMN “LA RAZA"

DERMAPEDIATRIA

Sistema de Puntuacién para la Dermatitis Atépica

SCORAD

7
Nombre Completo:

Fecha de Nacimiento:

o

La regla de 9 para menores de 2 afios:

La regla de 9 para mayores de 2 aiios:

(DECAS
[ A)Extensién: ] [ B)Intensidad: ] T
CRITERIO B) INTENSIDAD Intensidad
ERITEMA il :
EDEMA/PAPULAS g
EXUDACION/COSTRAS 1=Leve
EXCORIACION X
LIQUENIFICACION Moderado
EEROID 3= Severo
v
C) EVA (0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Variables
Prurito
Pérdida
_J) de Suefio
SCORAD: PUNTAJE:
/5+7xB/2 <15:ECCEMA LEVE MEDICO TRATANTE: Dra. Zamudio MBDP.
A/B+T7x +C= i

155-40: ECCEMA MODERADD RESIDENTE: Dr.MORA R4PM.

>40:ECCEMA GRAVE

J
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