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RESUMEN 

ENSAYO DE LA APLICACIÓN DE “SCORAD”, COMO HERRAMIENTA 
PARA VALORAR LA GRAVEDAD DE LA DERMATITIS ATÓPICA EN 

PACIENTES PEDIÁTRICOS 

 
ANTECEDENTES: La dermatitis atópica es una enfermedad recurrente e inflamatoria de la 

piel característica de la infancia, ya que el 60% de los casos se presentan antes del año de 

edad y 90% antes de los primeros 5 años de vida. El índice de SCORAD (Scoring Atopic 

Dermatitis) o sistema de puntuación para la dermatitis atópica, es una herramienta que tiene 

en cuenta la extensión y la intensidad de las lesiones, así como los síntomas (prurito y 

pérdida de sueño) que provocan. Éste evalúa la intensidad de la enfermedad en un sitio 

(puntuación 0-3), combinada con la medición de la extensión de la enfermedad usando la 

“regla de los nueves” (0-100). Dentro del score se evalúan el prurito y la alteración del sueño 

en los últimos tres días y noches. Se utiliza una fórmula para calcular el valor total con score 

máximo de 103. El objetivo del SCORAD es clasificar la severidad de la Dermatitis Atópica 

como Leve (< 15 puntos), moderada de (16 a 40 puntos) ó severa (> 41 puntos).OBJETIVO: 

Determinar el grado de severidad de la dermatitis atópica empleando el índice de SCORAD 

en niños que acudan a la consulta externa del servicio de Dermatología Pediátrica del CMR. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio Observacional. A todos los niños de 4-16 años, que 

cumplan los criterios de inclusión, de la consulta externa de primera vez en el Servicio de 

Dermatología Pediátrica. 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 niños <2 años 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 niños menores y mayores de 2 años 

de edad. En función a la Prueba de Fisher o Análisis de Varianza que sirve para comparar si 

existe diferencia significativa entre las desviaciones estándar de ambas muestras, se 

concluye que un 95% de nivel de confianza NO existe diferencia significativa entre las 

Varianzas de estas dos muestras de niños Mayores y Menores a 2 años de edad, por lo 

tanto se refuerza el anterior criterio de análisis de medias o Prueba “t” de Student. 

CONCLUSIONES: El índice SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o sistema de puntuación 

para la dermatitis atópica, es una herramienta adecuada para valorar el grado de severidad 

de la dermatitis atópica en pacientes pediátricos. El índice de SCORAD ha demostrado una 

buena correlación en la variabilidad interobservador, sin embargo se requiere personal 

experto para su ejercicio y capacitación del área médica en formación, para evitar sesgos en 

la interpretación de su puntuación 
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ANTECEDENTES 
 

 
INTRODUCCION 

 

La dermatitis atópica es una enfermedad recurrente e inflamatoria de la piel 

característica de la infancia, ya que el 60% de los casos se presentan antes 

del año de edad y 90% antes de los primeros 5 años de vida (1,3,5,7). Se 

manifiesta principalmente por resequedad, prurito intenso, eritema, 

descamación y secundariamente por escoriaciones, liquenificación e 

hiperpigmentación, caracterizándose por una tendencia a desarrollar IgE a 

una amplia variedad de antígenos alergénicos (2,5,8,9,11). La dermatitis atópica 

(DA) en niños menores a los seis meses de vida suelen aparecer formas 

leves que remiten antes de la pubertad, el 80% de los niños con DA grave 

continúan con brotes hasta la adolescencia. Su prevalencia se ha duplicado 

en las últimas dos décadas, siendo del 5% en la población general y del 10-

15% en la población pediátrica (1,2,4,12,15). 

El término de (DA) fue introducido en 1933 por Hill y Sulzberger (7,16,19,23) en 

reconocimiento a su cercana asociación 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 (3,6,9). Su etiología al igual que otras enfermedades alérgicas, 

se considera multifactorial. Resulta de interacciones genéticas (psicológicas, 

fisiológicas e inmunológicas); y ambientales (dietéticas, farmacológicas, 

climatológicas, alérgicas, contaminantes, etc.) sumamente complejas. 

Después del segundo año de vida las exacerbaciones se relacionan más 

frecuentemente con la exposición a aeroalergenos como son ácaros del 

polvo, hongos, polen y epitelio de animales (5,8,17). 

Entre otros factores que exacerban el cuadro se encuentran: 

a) Infecciones cutáneas que a través de superantígenos ocasionan 

activación policlonal, aumentando la producción de IgE. 

b) Alteraciones emocionales como ansiedad o estrés que favorecen la 
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 liberación de neuropéptidos, los cuales determinan una degranulación no 

inmunológica de la célula cebada (5,9,15). 

c) Uso de jabones y lociones irritantes, baño con agua muy caliente, uso de 

ropa de lana, sudoración excesiva, etc; los cuales determinan una 

hiperrespuesta de una piel intrínsecamente hiperreactiva (12,17). 

 

Las lesiones tienden a presentar una distribución típica dependiendo la edad  

(9,11,14). En niños menores de dos años las lesiones son predominantemente 

papulovesiculares y exudativas, localizándose en mejillas, muñecas, 

superficies extensoras, piel cabelluda y región postauricular (2,6,9). 

En niños entre 2 y 12 años, se describen maculopapulares, escoriadas, 

secas, existiendo ya algunos datos de cronicidad, como son la 

hiperpigmentación y la liquenificación; presentándose en superficies flexoras 

como codo, rodilla, cuello y muñeca (3,5,8).  

En los adolescentes y adultos, las lesiones tienden a ser papulares, 

eritematosas, liquenificadas y xeróticas; predominando en cara, manos, pies 

y superficies flexoras (3,5,8). 

Otras características clínicas de la dermatitis atópica están contenidas en los 

criterios mayores y menores de Hanifin y Rajka (10), que se mencionan a 

continuación 

 

Criterios Mayores (10): 

 Prurito intenso de predominio nocturno. 

 Morfología y distribución típica dependiendo de la edad (afección de 

cara y superficies extensoras en la lactancia y la niñez, afección de 

superficies flexoras y liquenificación en la adolescencia). 

 Historia de evolución crónica con exacerbaciones y remisiones. 

 Historia personal o familiar de atopia. 
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Criterios Menores (10): 

 Inicio temprano de la enfermedad. 

 Eritema o palidez facial. 

 Ojeras. 

 Pliegues infraorbitarios de Dennie-Morgan. 

 Acentuación perifolicular. 

 Queratosis pilar. 

 Hiperlinearidad palmar. 

 Pitiarisis Alba. 

 Prurito con la sudoración. 

 Queilitis. 

 Intolerancia a los solventes y a la lana. 

 Dermografismo blanco. 

 Xerosis. 

 Ictiosis. 

 Influencia de factores emocionales o ambientales en la evolución  de 

la enfermedad. 

 Tendencia a infecciones. 

 Dermatitis inespecífica mano-pie. 

 Eczema del pezón. 

 Conjuntivitis Recurrente. 

 Catarata subcapsular anterior. 

 Queratocono. 

 Inmunoglobulina E (IgE) elevada. 

 Pruebas cutáneas positivas. 

El diagnóstico debe basarse en una buena historia clínica, con énfasis en 

antecedentes heredofamiliares y personales y con una adecuada anamnesis 

de la semiología del padecimiento. El diagnóstico se integrará con 3 o más 

criterios mayores además de 3 o más criterios menores (1,5,8,10). Actualmente 

se han validado algunos instrumentos para medir la severidad de las - 
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-enfermedades dermatológicas en la población pediátrica (19,21,26,29,30). La 

exploración de la relación entre éstas diferentes medidas es importante y 

debería ayudar a los clínicos a reconocer los instrumentos apropiados para 

medir la carga  de enfermedad en sus pacientes (22,24,25,28). La dermatitis 

atópica es una enfermedad que supone una elevada carga económica y 

social, como consecuencia de su carácter crónico, su comienzo en edades 

muy tempranas, su alta prevalencia, cada vez mayor en los países más 

industrializados y por la necesidad de supervisión y cuidados constantes 

(20,21,25,29). Estudios realizados en niños mayores de 4 años han demostrado 

que la DA, la psoriasis y la escabiosis son las afecciones que mayor impacto 

provocan en la calidad de vida (15,18,19,20). Las principales quejas de los niños 

y los padres son el intenso prurito, las alteraciones del sueño y las 

alteraciones del humor al en edades comprendidas entre los 5-10 años 

(22,27,31). Existen diversas herramientas para cuantificar la severidad de la 

dermatitis atópica, una de ella es el índice de SCORAD (Scoring Atopic 

Dermatitis), el cual se ha validado ya hace algunos años en México en 

población pediátrica(20,24,29). Esta valoración es fundamental para adecuar los 

recursos sanitarios y evaluar la efectividad de las estrategias terapéuticas 

llevadas a cabo (17,20,22,25). El índice de SCORAD (3,20,35,36) (Scoring Atopic 

Dermatitis) o sistema de puntuación para la dermatitis atópica, es una  

herramienta que tiene en cuenta la extensión y la intensidad de las lesiones, 

así como los síntomas (prurito y pérdida de sueño) que provocan. Éste 

evalúa la intensidad de la enfermedad en un sitio (puntuación 0-3), 

combinada con la medición de la extensión de la enfermedad usando la 

“regla de los nueves” (0-100). Dentro del score se evalúan el prurito y la 

alteración del sueño en los últimos tres días y noches. Se utiliza una fórmula 

para calcular el valor total con score máximo de 103. El objetivo del SCORAD 

es clasificar la severidad de la Dermatitis Atópica como Leve (< 15 puntos), 

moderada de (16 a 40 puntos) ó severa (> 41 puntos) (35,36). El índice 

SCORAD ha demostrado una buena correlación en la variabilidad intra e 

interobservador (35). 
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JUSTIFICACION 

 

La dermatitis atópica afecta alrededor de un 10-20% de la población 

pediátrica. En los niños pequeños 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 niños con dermatitis atópica 

grave continuarán con brotes durante la adolescencia, incluso en la edad 

adulta. La remisión global está torno a un 50-60% de los casos.   

 

 

El perfil epidemiológico del servicio de Dermatología Pediátrica en el CMN 

“La Raza” del IMSS durante el año de 2012, reflejó que la primera causa de 

atención en la consulta de primera vez correspondió a la Dermatitis Atópica 

(25.08%). La aplicación de un cuestionario que evalué de forma objetiva los 

signos y síntomas de la enfermedad, permitirá conocer el grado de severidad 

de la Dermatitis Atópica en los pacientes que acudan a la consulta externa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La Dermatitis Atópica es una enfermedad inflamatoria muy frecuente durante 

la infancia que ocasiona gran morbilidad, por ello es indispensable el 

desarrollo y la  aplicación de una herramienta específica  que permita  valorar 

de una forma más objetiva que subjetiva la severidad de la enfermedad. La 

aplicación del índice SCORAD evalúa de forma objetiva la severidad de la 

enfermedad. Por ello se aplicó a la población que acudió a la consulta de 

primera vez del servicio de Dermatología Pediátrica durante los meses de 

enero-abril de 2013 en el CMN. “La Raza” del IMSS y se observó qué 

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

 

 

La elección del tema de investigación surgió de la frecuencia de casos que 

se presentaron en la consulta externa del servicio de Dermatología Pediátrica 

sabiendo que la DA es una enfermedad crónica y frecuente, considerando 

que no se empleaba ninguna herramienta objetiva para valorar la severidad 

de la enfermedad. 

 

 

 

 

¿CUÁL ES EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA DERMATITIS ATÓPICA 

EMPLEANDO EL ÍNDICE DE SCORAD EN NIÑOS DE 4-16 AÑOS QUE 

ACUDAN A LA CONSULTA EXTERNA DE PRIMERA VEZ AL SERVICIO 

DE DERMATOLOGÍA PEDIÁTRICA DEL CMNR DURANTE LOS MESES 

ENERO-ABRIL DEL 2013? 
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OBJETIVO GENERAL 
  

DETERMINAR EL GRADO DE SEVERIDAD  DE LA DERMATITIS ATÓPICA  

EMPLEANDO EL ÍNDICE DE SCORAD EN NIÑOS QUE ACUDAN A LA 

CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGÍA  PEDIÁTRICA DEL CMNR. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

PERÍODO Y LUGAR DE DESARROLLO: El estudio se realizó en el Hospital 

General “Dr. Gaudencio González 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. 

POBLACIÓN: Pacientes que acudieron a la Consulta Externa de 

Dermatología Pediátrica por primera vez, durante los meses de Enero a Abril 

del 2013. 

 

 

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

 

 

Criterio de inclusión: Fueron incluidos en la investigación todos los 

pacientes de edad pediátrica (4-16 años de edad cronológica) de ambos 

sexos que acudieron a la consulta externa en el servicio Dermatología 

Pediátrica de primera vez, durante el transcurso de los meses de Enero y 

Abril de 2013 con diagnóstico de Dermatitis Atópica. 

 

 

Criterio de exclusión: Todos los pacientes en edad pediátrica con 

diagnóstico de Dermatitis Atópica que fueron subsecuentes. 

 

 

Criterio de eliminación:  

Todos los pacientes en edad pediátrica que tuvieron más de dos diagnósticos 

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

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

 

 

Todos los pacientes a quienes se les aplicó el cuestionario a los padres y/o 

tutores y lo respondieron con datos incompletos, así como aquellos en donde 

las respuestas, los signos, síntomas y las evaluaciones médicas tuvieron un 

origen dudoso, incompleto o ambiguo. 

 

 

TIPO DE MUESTREO: Se estudiaron a los pacientes en edad pediátrica (4-

16 años) que cumplieron los criterios de inclusión en el Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”, del 1 de 

Enero al 30 de Abril del 2013. 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable Escala de 
medición 

Indicador Definición  conceptual Definición 
operacional de 
las variables 

Extensión de la 
lesión 

Cuantitativa  
Intervalo 

Área de 
superficie 
corporal 
afectada, 
expresada en 
porcentaje 
(0-100%). 

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 función 
de la superficie que 
representen. Señalados 
en un esquema corporal, 
donde se indique  el 
porcentaje de área 
afectada en base a la 
“regla de los nueves”. 
Considerando que en los 
niños menores de 2 años, 
la cabeza supone una 
superficie relativamente 
grande en comparación 
con otras zonas como las 
extremidades inferiores. 

Segmento 
corporal afectado 
en el momento de 
la evaluación. 

Eritema Cualitativa 
Ordinal 

Ausencia (0), 
escaso (1), 
moderado (2),  
muy intenso 
(3). 

Cambio de coloración en 
la piel sin relieve, de 
coloración rojo. 

Segmento 
corporal afectado 
por ésta lesión  
elemental 
dermatológica 
primaria en el 
momento de la 
evaluación. 

Edema / 
Pápulas 

Cualitativa 
Ordinal 

Ausencia (0),  
escaso (1), 
moderado (2),  
muy intenso 
(3). 

Elevación sólida, pequeña  
(menor de 1 cm) de 
diámetro y circunscrita a 
la piel . 

Segmento 
corporal afectado 
por ésta lesión  
elemental 
dermatológica 
primaria en el 
momento de la 
evaluación. 

Exudación  / 
Costras 

Cualitativa 
Ordinal 

Ausencia (0), 
escasa (1), 
moderada (2),  
muy intensa 
(3). 

Superpuesta a la piel y 
constituida por 
secreciones secas, 
exudados o hemorragias. 

Segmento 
corporal afectado 
por ésta lesión  
elemental 
dermatológica 
secundaria en el 
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momento de la 
evaluación. 

Excoriación Cualitativa 
Ordinal 

Ausencia (0), 
escasa (1), 
moderada (2),  
muy intensa 
(3). 

Erosión secundaria al 
rascado. 

Segmento 
corporal afectado 
por ésta lesión  
elemental 
dermatológica 
secundaria en el 
momento de la 
evaluación. 

Liquenificación Cualitativa 
Ordinal 

Ausencia (0), 
escasa (1), 
moderada (2),  
muy intensa 
(3). 

Engrosamiento de la 
epidermis, con 
acentuación de los 
pliegues de la piel, 
secundaria al rascado 
crónico. 

Segmento 
corporal afectado 
por ésta lesión  
dermatológica  en 
el momento de la 
evaluación. 

Xerosis Cualitativa 
Ordinal 

Ausencia (0), 
escasa (1), 
moderada (2),  
muy intensa 
(3). 

Induración de la piel con 
pérdida de su elasticidad, 
por engrosamiento 
epidérmico. 

Segmento 
corporal afectado 
por ésta lesión  
dermatológica  en 
el momento de la 
evaluación. 

Prurito Cuantitativa  
Intervalo 

Escala Visual 
Análoga del  0-
10, donde 
número 0 
implica 
ausencia de 
los síntomas y 
el número 10 
la presencia de 
los mismos en 
mayor 
intensidad, con 
los números 
ubicados entre 
0 y 10 como la 
presencia de 
los síntomas 
en intensidad 
intermedia. 

Sensación desagradable 
que produce el deseo 
imperante de rascarse. 

Presencia de 
prurito en los 
últimos 3 días al 
interrogatorio 
durante la 
evaluación. 

Pérdida de 
Sueño 

Cuantitativa  
Intervalo 

Escala Visual 
Análoga del  0-
10, donde 
número 0 
implica 
ausencia de 
los síntomas y 

Consiste en la 
incapacidad para dormir. 

Pérdida del sueño 
en los últimos 3 
días y noches al 
interrogatorio 
durante la 
evaluación. 
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el número 10 
la presencia de 
los mismos en 
mayor 
intensidad, con 
los números 
ubicados entre 
0 y 10 como la 
presencia de 
los síntomas 
en intensidad 
intermedia. 

Sexo Cualitativa 
Nominal 

1)Masculino 
2)Femenino 

Se define como una 
característica natural o 
biológica en base a los 
genitales externos. 

Es una 
significación 
cultural que hace 
referencia a las 
características 
fenotípicas. 

 

Dermatitis 
Atópica 

Cualitativa 
Nominal 

El diagnóstico 
se integrará en 
base  a los 
Criterios  de 
Hanifin y 
Rajka,  con 3 o 
más criterios 
mayores 
además de 3 o 
más criterios 
menores. 

Es una enfermedad 
recurrente e inflamatoria 
de la piel, de etiología 
inmunológica. 

 

Área de superficie 
corporal afectada 
que se  manifiesta 
principalmente 
por resequedad, 
prurito intenso, 
eritema, 
descamación y 
secundariamente 
por escoriaciones, 
liquenificación e 
hiperpigmentación 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

INSTRUMENTOS 

El SCORAD, es un instrumento diseñado para determinar el grado de 

severidad de la DA, formado por tres escalas, dos para síntomas objetivos 

(extensión de las lesiones e intensidad) y una para síntomas subjetivos 

(prurito e insomnio). La escala que corresponde a la extensión de las 

lesiones fue calculada con la regla de los nueves aplicada a las lesiones 

inflamatorias, (en niños menores de 2 años donde la cabeza supone una 

superficie relativamente grande en relación con otras partes como las 

extremidades inferiores cambia el porcentaje de extensión, en comparación 

con los mayores de 2 años de edad). La escala de intensidad evalúo seis 

síntomas: eritema, edema/pápulas, exudado/costras, excoriación, 

liquenificación y sequedad. La escala de síntomas subjetivos evalúo la 

intensidad del prurito e insomnio obtenida por la observación del paciente en 

los últimos 3 días.  

 

La puntuación total del, SCORAD fue calculada por una fórmula matemática 

que considera las tres escalas, la máxima puntuación es 103. La severidad 

de la dermatitis atópica se logro estimar con la puntuación total o tomando en 

cuenta sólo el SCORAD objetivo.  

Se explicó a los padres que acompañaban al paciente el motivo de la 

evaluación de la DA con el sistema de puntuación SCORAD, se otorgó un 

consentimiento informado que explicaba de forma detenida y holística el 

motivo de su colaboración, haciendo énfasis en que su participación era 

voluntaria. 

En cada niño se tomó el registro del nombre completo, edad en (años y 

meses), fecha de nacimiento, sexo, fecha de aplicación de la evaluación de 

SCORAD y se le asignó un número de folio.  

La evaluación de SCORAD se llevó 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 evaluación de acuerdo a la 

experiencia vertida del Profesor Tutor al aprendiz Médico Residente de 

Pediatría durante el tiempo justo y necesario requerido para observar los 

diferentes tipos de lesiones en DA comparados con las fotografías 

publicadas en la literatura y establecer un criterio más fidedigno para la 

valoración con los siguientes puntos:  

 

 La metodología en el diseño del índice SCORAD es propia para su 

aplicación en la población mexicana (validada en el 2010). 

 Se adjuntó la fotografía de las lesiones de la DA para ilustrar el 

sistema de puntuación7.   

La capacitación durante el proceso de estandarización fue producto de las 

observaciones de los casos visualizados en la consulta externa de primera 

vez sin límite del tiempo real (hipotéticamente se calculó 4 meses) en 

función 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 estandarización del conocimiento y resultados se 

llevaron a cabo bajo las siguientes condiciones: 

 

Material de referencia7: 

 Juego de 15 láminas del Atlas Evaluadas por 2 investigadores 

capacitados, uno de ellos  EXPERTO (tomadas del estudio 

estandarización de SCORAD). 

 El empleo de las fotografías de las lesiones, sobre un fondo cartón gris 

para evitar colores dominantes, con medidas 72 x 108 mm.  

 La  Hoja de evaluación propuesta (de captura de datos) llevó alrededor 

de 15 min para completar los “ítems” o cuestiones que incluyen la 

evaluación de SCORAD y fueron llenadas por ambos evaluadores.  

 Las lesiones fueron valoradas con apoyo del atlas de imágenes, 

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

Se invitó a todos los padres de familia y/o tutores de los niños con 

diagnóstico de DA que acudieron a la consulta de primera vez de 

Dermatología Pediátrica del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS a 

formar parte del grupo de estudio para evaluar la severidad de la DA.  

El evaluador clínico aplicó el SCORAD comparando proporcionalmente tres 

tipos de información:  

 

 1) Primero la extensión 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 función de la superficie que representen, empleando la 

regla de los “9” la proporción del segmento afectado fue diferente si el 

paciente era menor de 2 años de edad (donde la cabeza supone una 

superficie relativamente grande en relación con otras partes como las 

extremidades inferiores, en comparación con los mayores de 2 años de 

edad). Se circuló 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 continuación se muestran  

En base a la edad (menor o mayor de 2 años de edad): 
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La regla de 9 antes de la edad de 2 años: 

 

 

 

La regla de 9 en niños mayores de 2 años: 
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2) Posteriormente, se consideró la identificación de las los signos clínicos en 

la Dermatitis Atópica: ERITEMA, EDEMA/PAPULAS, 

EXUDACIÓN/COSTRAS, ESCORIACIÓN, LIQUENIFICACIÓN/ XEROSIS.  

 

 

 

 

 

 

 

Donde el evaluador clínico procedió a valorar la INTENSIDAD de los signos 

clínicos [LETRA B], (ERITEMA, EDEMA/PAPULAS, EXUDACIÓN/COSTRAS, 

ESCORIACIÓN, LIQUENIFICACIÓN/XEROSIS). En función de la intensidad 

de cada uno de los factores se les asignó un valor: 0 (ausencia), 1 (leve), 2 

(moderado) y 3 (severo), apoyándose en Las fotografías de las lesiones 

primarias de la DA que fueron tomadas para ilustrar el sistema de 

puntuación. Posteriormente, se mostró cada uno de los grados de intensidad 

respecto a cada signo clínico evaluado, asignando el número en base a la 

intensidad y se anotó  en la hoja de captura de datos.  



26 

 

 

 

ERITEMA: 

Eritema etapa 1 (LEVE): 

 

 

Eritema etapa 2 (MODERADO): 
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Eritema etapa 3 (SEVERO): 

 

 

EDEMA/PÁPULAS: 

Edema / pápulas, etapa 1 (LEVE): 
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Edema / pápulas, etapa 2 (MODERADO): 

 

 

Edema / pápulas, etapa 3 (SEVERO): 
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EXUDACIÓN/COSTRAS: 

Exudación/Costras, etapa 1 (LEVE): 

 

 

Exudación/Costras, etapa 2 (MODERADO): 
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Exudación/Costras, etapa 3 (SEVERO): 

 

 

ESCORIACIÓN: 

Escoriación etapa 1 (LEVE): 
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Escoriación etapa 2 (MODERADO): 

 

 

 

Escoriación etapa 3 (SEVERO): 
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LIQUENIFICACIÓN/XEROSIS: 

Liquenificación/Xerosis, etapa 1 (LEVE): 

 

 

 

Liquenificación/Xerosis, etapa 2 (MODERADO): 
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Liquenificación/Xerosis, etapa 3 (SEVERO): 

 

 

3) Posteriormente se empleó una ESCALA VISUAL ANÁLOGA (LETRA C) 

(donde la puntuación osciló de 0-10), se interrogaron a los familiares y a los 

niños mayores respecto a los síntomas subjetivos (PRURITO Y SUEÑO), 

explicando que el número 0 implicaba ausencia de los síntomas y el número 

10 la presencia de los mismos en mayor intensidad, con los números 

ubicados entre 0 y 10 como la presencia de los síntomas en intensidad 

intermedia. Se registró el número en la hoja de captura de datos en base al 

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

 

4) Una vez completados todos los ITEMS del sistema de puntuación de 

SCORAD, se procedió a realizar el cálculo final de acuerdo a una fórmula 

matemática la cual proporcionalmente integra los tres tipos de información:  

 

A= extensión  

B= intensidad de los seis síntomas objetivos  

C= intensidad de los dos síntomas subjetivos  
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Para la medición de la extensión (A): cada área del cuerpo fue medida como 

porcentaje de la superficie comprometida, del 0 al 100%, y posteriormente se 

calculó el área 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 síntomas objetivos (B): se determinó el eritema, 

edema/papulación, costras/exudación, excoriación, 

liquenificación/resequedad, calculándose en un rango de: 0 ausencia, 1 leve, 

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

 

Los síntomas subjetivos (C): se evaluaron del 0 al 10 tomando en cuenta los 

tres últimos días (con 3 noches) considerando el prurito y la pérdida de 

sueño (insomnio). Con estas tres variables se obtuvo el SCORAD Index con 

la fórmula:  

 

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

 

Según la puntuación obtenida, se establecieron tres grados: Dermatitis 

Atópica Leve: puntuación de 0 a 25,  Dermatitis Atópica Moderada: 

puntuación de 25 a 50, y Dermatitis Atópica Grave: puntuación mayor de 50. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

Los datos recolectados en los cuestionarios se concentraron en una base de 

datos electrónica en el programa Excel versión 2007. El análisis estadístico 

se realizó con el programa SPSS versión 15 (SPSS Inc., Chicago) y STATA 

versión 10 (StataCorp, College Station), así como las pruebas estadísticas: 

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

 

 

RECURSOS FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD 

Todo el material de papelería, computación fue proporcionado por el 

investigador. El investigador no recibió patrocinio de ninguna institución, 

fundación o empresa para conducir la investigación. 

 

 

FACTIBILIDAD: En base a la frecuencia de la Dermatitis Atópica, se 

consideró que existía un número suficiente de pacientes, por lo que el 

estudio resultó factible de realizar.  

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

En el estudio se solicitó carta de consentimiento informado a los tutores de 

cada paciente incluido, en función al respeto y llevar a cabo los principios 

éticos con respecto a la autonomía del individuo y protección a los que 

tengan autonomía limitada; respeto a la intimidad (privacidad) individual y 

confidencialidad de la información; beneficencia como prioridad al bienestar 

de las personas; No-maleficencia previniendo o minimizando el daño; Justicia 

y equidad en servicios, investigación e información. 

 

El protocolo se presentó ante el Comité de investigación y ética del hospital, 

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

1. No se puede hacer inferencia por el tipo de estudio, sólo se presentarán 

los hallazgos para proponer la aplicación sin riesgo alguno. 

2. Se utilizó 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 niños  <2 años 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 niños 

menores y mayores de 2 años de edad.  

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

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

 

La Tabla 1, muestra los resultados estadísticos resumidos para el grupo de 

niños MAYORES DE 2 AÑOS. 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 distribución normal. 

Valores de estas pruebas estadísticas están fuera del rango de -2 a +2, 

indican desviaciones significativas de la normalidad, lo que tendería a 

invalidar cualquier prueba estadística con referencia a la desviación estándar. 

En este caso, el valor del sesgo estandarizado se encuentra dentro del rango 

esperado para datos provenientes una distribución normal. El valor de 

curtosis estandarizada se encuentra dentro del rango esperado para datos 

provenientes de una distribución normal.  
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TABLA 1. RESUMEN ESTADÍSTICO PARA NIÑOS MAYORES DE 2 AÑOS 

 

Recuento 21 

Promedio 47.30 

Mediana 38.4 

Moda  

Media Geométrica 42.89 

Media Recortada 5% 46.38 

Media Winsorizada 5% 47.25 

Varianza 461.22 

Desviación Estándar 21.47 

Coeficiente de Variación 45.40% 

Error Estándar 4.68 

Sigma Winsorizada 5% 21.59 

DAM 12.9 

Sbi 22.22 

Mínimo 18.3 

Máximo 92.9 

Rango 74.6 

Cuartil Inferior 33.2 

Cuartil Superior 57.4 

Rango Intercuartílico 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. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS PARA NIÑOS MAYORES DE 

2 AÑOS, EN 5 INTERVALOS DE CLASE 

 

 
 

 Límite Límite   Frecuencia Frecuencia Frecuencia 

Clase Inferior Superior Punto 
Medio 

Frecuencia Relativa Acumulada Rel. Acum. 

 menor o 
igual 

18.3  1 0.04 1 0.04 

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 
de 

92.9  0 0.00 21 1.00 

    Media = 47.30   Desviación Estándar = 21.47 
 
 
 
 

 
Esta opción que refleja la Tabla 2, ejecuta una tabulación de frecuencias 

dividiendo el rango de niños MAYORES DE 2 AÑOS en intervalos del mismo 

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

muestran el número 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 NIÑOS MAYORES DE 2 AÑOS 

GRAFICA 1.    HISTOGRAMA DE 5 INTERVALOS DE CLASE PARA NIÑOS MAYORES DE 2 AÑOS
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GRAFICA 2. POLIGONO DE FRECUENCIAS DE 5 INTERVALOS DE 

CLASE PARA NIÑOS MAYORES DE 2 AÑOS 

 

GRAFICA 2.  POLIGONO DE FRECUENCIAS DE 5 INTERVALOS DE CLASE PARA NIÑOS >2 AÑOS
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GRAFICA 3. OJIVA QUE REPRESENTA LA TENDENCIA DE LA 

DERMATITIS ATÓPICA EN NIÑOS MAYORES DE 2 AÑOS 

 

GRAFICA 3.  OJIVA QUE REPRESENTA LA TENDENCIA DE LA DA EN NIÑOS >2 AÑOS
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Esta muestra de acuerdo con el análisis estadístico tiene una distribución 

normal. 
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TABLA 3. RESUMEN ESTADÍSTICO PARA NIÑOS MENORES DE 2 

AÑOS 

 
 

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 

Desviación Estándar 20.65 

Coeficiente de 
Variación 

42.33% 

Error Estándar 4.61 

Sigma Winsorizada 
5% 

20.95 

DAM 16.95 

Sbi 21.03 

Mínimo 18.6 

Máximo 85.5 

Rango 66.9 

Cuartil Inferior 30.2 

Cuartil Superior 63.45 

Rango Intercuartílico 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 
Estandarizada 

-0.99 

Suma 975.7 

Suma de Cuadrados 55702.1 
 

 
La Tabla 3, muestra los resultados estadísticos resumidos para los niños 

MENORES A 2 AÑOS. 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 - 
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- determinar si la muestra proviene de una distribución normal. Los valores 

de estos resultados estadísticos está fuera del rango de -2 a +2, indican las 

desviaciones significativas de la normalidad, lo que tendería a invalidar 

cualquier prueba estadística con referencia a la desviación estándar. En este 

caso, el valor del sesgo estandarizado se encuentra dentro del rango 

esperado para datos provenientes de una distribución normal. El valor de 

curtosis estandarizada se encuentra dentro del rango esperado para datos 

provenientes de una distribución normal. 

 

 

 

TABLA 4. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA PARA NIÑOS 

MENORES DE 2 AÑO, CON 5 INTERVALOS DE CLASE 

 
 

 

 

 Límite Límite   Frecuencia Frecuencia Frecuencia 

Clase Inferior Superior Punto 
Medio 

Frecuencia Relativa Acumulada Rel. Acum. 

 menor o 
igual 

18.6  1 0.0500 1 0.05 

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   Desviación Estándar = 20.65 
 

 

 

 

Esta opción ejecuta una tabulación de frecuencias dividiendo el rango de los 

niños MENORES DE 2 AÑOS en intervalos del mismo ancho, y contando el 

número de datos en cada intervalo. Las frecuencias muestran el número 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 NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS 

GRAFICA 4.  HISTOGRAMA DE 5 INTERVALOS DE CLASE DE NIÑOS <2 AÑOS
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GRAFICA 5. POLIGONO DE FRECUENCIAS DE 5 INTERVALOS DE 

CLASE PARA NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS 

GRAFICA 5.  POLIGONO DE FRECUENCIAS DE 5 INTERVALOS DE CLASE PARA NIÑOS <2AÑOS
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GRÁFICA 6. OJIVA DE 5 INTERVALOS DE CLASE 

PARA NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS 

 

GRAFICA 6.  OJIVA DE 5 INTERVALOS DE CLASE PARA NIÑOS <2 AÑOS
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Esta muestra de acuerdo con el análisis estadístico tiene una distribución 

normal. 
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INTERPRETACIÓN DE LA COMPARACIÓN DE 2 MUESTRAS DE 

NIÑOS CON DERMATITIS ATOPICA 
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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 niños Mayores y Menores de 2 años 

de edad, es decir, que ambos grupos mantienen alto grado de severidad de 

DA. 
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En función a la Prueba de Fisher o Análisis de Varianza que sirve para 

comparar si existe diferencia significativa entre las desviaciones estándar de 

ambas muestras, se concluye que un 95% de nivel de confianza NO existe 

diferencia significativa entre las Varianzas de estas dos muestras de niños 

Mayores y Menores a 2 años de edad, por lo tanto se refuerza el anterior 

criterio de análisis de medias o Prueba “t” de Student. 
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DISCUSIÓN 

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 distribución normal. En otros términos, los 

resultados obtenidos por la frecuencia de proporciones tienen un 

comportamiento idéntico con ambos grupos y es aplicable tanto para niños 

menores y mayores de 2 años de edad determinando que el grado de 

severidad es alto en su Dermatitis Atópica, a diferencia de lo reportado en la 

serie de Ramírez y colaboradores (20,27), se reporto una frecuencia de 

Dermatitis Atópica en un grado severo sólo en un 21%, grado moderado en 

un 31% y leve en un 21% (20); a diferencia de nuestro estudio en dicho reporte 

la n fue mayor (64 pacientes), con una evolución crónica, promedio de 3 

años. 

 

En los dos grupos de niños menores y mayores de 2 años de edad no tienen 

diferencias significativas en cuanto a la severidad de la Dermatitis Atópica, 

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 Ramírez y 

colaboradores (20,52), como ya se comentó arriba, se reportan en mayor 

proporción formas leves, cabe señalar que la población de estudio, contaba 

con una evolución del padecimiento mayor a 3 años y no eran pacientes con 

diagnóstico reciente como en nuestra serie. La limitante de nuestro estudio, 

fue que sólo se realizó la valoración de la gravedad de la dermatitis atópica 

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 

permitiría implementar tratamientos de una forma más racional y objetiva. 

El establecer como una herramienta de trabajo la aplicación del cuestionario 

de SCORAD permite estandarizar criterios bien definidos, como puede 

apreciarse en el estudio de Kunz y colaboradores (5,37,52), la aplicación del 
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cuestionario SCORAD es muy factible ya que estadísticamente 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 Atópica en la población 

mexicana, como se enfatiza en la serie de Ramírez y colaboradores (20,27,37,52) 

la valoración en la cuantificación de la severidad de la Dermatitis Atópica 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 permitirá en un futuro incluir la evaluación de la efectividad de las 

estrategias terapéuticas que se lleven a cabo(41,52).  
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CONCLUSIONES 
 
 La Dermatitis Atópica es una enfermedad inflamatoria muy frecuente 

durante la infancia, que ocasiona gran morbilidad. 

 

 El índice SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o sistema de 

puntuación para la dermatitis atópica, es una herramienta adecuada 

para valorar el grado de severidad de la dermatitis atópica en 

pacientes pediátricos. 

 

 El índice de SCORAD ha demostrado una buena correlación en la 

variabilidad interobservador, sin embargo se requiere personal experto 

para su ejercicio y capacitación del área médica en formación, para 

evitar sesgos en la interpretación de su puntuación. 

 

 La gravedad de la dermatitis atópica valorada por el médico mediante 

el sistema de puntuación SCORAD, no se correlaciona en todos los 

casos con la valoración subjetiva realizada por el paciente. 

 

 Para estudios futuros se sugiere un modelo de estudio comparativo 

que permita aprender a observar, medir y determinar el tipo de lesión 

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 

Atópica vinculando al Primer y Segundo Nivel de Atención al 

Derechohabiente buscando los apoyos necesarios para el 

funcionamiento en el filtro de atención y si es posible en el 

establecimiento de una Fundación propia en Dermatitis Atópica.  
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ANEXOS 
ANEXO 1: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

 

     INSTITUTO  MEXICANO DEL     
              SEGURO   SOCIAL               

     Hospital General  
  Dr. Gaudencio González Garza 
        Centro Médico Nacional 

          “La Raza” 
 

         DIVISIÓN DE  PEDIATRÍA 
 

   Servicio  de  Dermatología 

Pediátrica 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA  PARTICIPAR EN EL ESTUDIO TITULADO: 

ENSAYO DE LA APLICACIÓN DE “SCORAD”, COMO HERRAMIENTA 

PARA VALORAR LA GRAVEDAD DE LA DERMATITIS ATÓPICA EN 

PACIENTES PEDIÁTRICOS. 

INVESTIGADORES RESPONSABLES:  

Dra. PATRICIA  ZAMUDIO VEGA MBDP 

Dra. LUZ ELENA BRAVO RÍOS MBEP. 

Dr. JOSÉ MEDARDO MORA HUERTA R4PM. 

La información que hay a continuación describe un estudio de investigación y 

lo que se valorará 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 participación de su hijo (a) es completamente 

voluntaria. Así mismo si decide participar podrá cambiar de opinión 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. Tómese todo el tiempo que 

necesite. 
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PROPÓSITO Y DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

La Dermatitis Atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria cutánea que se 

caracteriza por alteraciones en la morfología y topografía típicas, 

acompañadas de piel seca y prurito; la evolución es crónica y recidivante. La 

DA afecta a todas las razas, es cosmopolita y más frecuentemente 

observada en zonas urbanizadas, aqueja hasta un 10-20% de la población 

pediátrica mundial. En México, no hay datos epidemiológicos a nivel 

nacional. La DA representa el 20% de las consultas del Dermatólogo Pediatra 

y el 1% de las del Pediatra General. Existen diversas herramientas para 

cuantificar la severidad de la DA, pero hasta hace pocos años no se 

disponían de instrumentos específicos para evaluarla en pacientes 

pediátricos. Ésta herramienta tiene en cuenta la extensión y la intensidad de  

las lesiones, así como los síntomas (prurito  y pérdida de sueño) que 

provocan. La herramienta más comúnmente utilizada para cuantificar la 

severidad de la DA es el índice SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) o 

sistema de puntuación para la dermatitis atópica. Se solicita su 

consentimiento para evaluar en su Hijo (a) la extensión, la intensidad y los 

síntomas subjetivos de ésta enfermedad a través del sistema de puntuación 

para la dermatitis atópica (SCORAD) dicha valoración no llevará más de 15 

minutos y será realizada por los investigadores responsables. Dicho estudio 

servirá para conocer  la casuística respecto a la Severidad de la Dermatitis 

Atópica en los pacientes que acuden al servicio de Dermatología Pediátrica 

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 RECOLECCIÓN DE DATOS  PARA NIÑOS MENORES 

Y MAYORESDE 2 AÑOS. 

 

SCORAO Fecha:----I 

IMSSrs Sistema de Puntuación para la Dermatitis Atópica Caso No:-----I. 

Nombre Completo: 
CMN "LA RAZA" 

Fecha de Nacimiento: 
OERMAPEOIATRIA 

C) 

Escala 

Visual 

Análogo. 

SCORAD: 

La regla de 9 Dara menores de 2 años: 

8.5 •• 
~ 

«1 «1 

AlExtensión: 

8.5 

«1 «1 

l 
CRITERIO 
ERITEMA 

EDEMAlPÁPULAS 

s 

EXUDACIÓN/ COSTRAS 
EXCORIACIÓN 

LIQUENIFICACIÓN 
XEROSIS 

Cl EVA O 1 Z 
Variables 

Prurito 
Pérdida 

de Sueño 

3. 

PUNTAJE: 

Al5·7xB/Z.C= d5:ECCEMA LEVE 

4 

15-40: ECCEMA MODERADO 

>40:ECCEMA GRAVE 

, Sexo:----" 

, , Edad:----, 

La regla de 9 para mayores de 2 años: 

[ BlIntensidad: 1 
Bl INTENSIDAD 

5 6 7 8 9 

MÉDICO TRATANTE: Dra. Za mudio MBOP. 

RESIDENTE: Dr.MORA R4PM. 

Grados de 

Intensidad 

O=Ausencia 

1= Leve 

2· 
Moderado 

3= Severo 

10 
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