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1. INTRODUCCION

La Dermatitis Atopica (DA) es una enfermedad inflamatoria, cronica y recidivan-
te de la piel, de origen, multifactorial; con una prevalencia estimada del 20% en
nifos y 5% en adultos. Esta se manifiesta inicialmente en la infancia, 60 al 85% de
los pacientes la presentan durante el primer afio de vida y para los 5 afnos ya se ha
manifestado en un 85% de todos los pacientes. Tiende a resolver en la edad adul-
ta, sin embargo puede persistir entre el 2 y el 4.9% de los pacientes [1-3]. La pre-
valencia de la dermatitis atopica en la consulta externa de nuestro pais, de acuer-
do a lo reportado por Galindo-Soto es de 31 620 consultas dermatoldgicas, 1028
corresponden a pacientes con DA [4]

Su fisiopatogenia es multifactorial, dentro de los factores descritos estan: a) fac-
tores genéticos, confirmado por la concordancia de hasta 77% en gemelos mono-
cigotos. Los pacientes tienen historia familiar de estos pacientes revela otros an-
tecedentes de atopia: como asma, rinitis alérgica. Dos grandes grupos de genes
se ven afectados, los que codifican para las proteinas de la barrera epidérmica y
los que codifican para la respuesta inmunolégica. La proteina de barrera epidérmi-
ca, con mas mutaciones descrita es la filagrina, cuya integridad determina la ho-
meostasis del paso de liquidos y proteccion contra el paso de alergenos y micro-
organismos provenientes del medio ambiente[5-8].

Como se menciond los pacientes con DA ademas de los defectos de barrera cu-
tanea cursan con alteraciones en la respuesta inmunologica, donde la inflamacién
se activa a través de la via Th2 en la que se encuentran aumentadas las IL-4,
IL-13 e IL-31. Esta via por medio de la linfopoyetina estromal timica interfiere con
la formacion de lipidos en la capa cérnea. Los pacientes con DA tienen mayor
densidad de Staphylococcus aureus, que contienen superantigenos que favorecen
la inflamacion y su presencia, se asocia a periodos de actividad de la enfermedad

[9].

Clinicamente la DA puede ser localizada, diseminada o generalizada. De acuer-
do a la edad en que ésta se presenta tiene una predisposicion topografica: en los
lactantes (antes de los 2 afios de edad) afecta principalmente piel cabelluda, meji-
llas, cuello, superficies extensoras de las extremidades y el tronco (Figura 1A); en
escolares predomina en pliegues como cuello, fosas antecubitales, muiecas, ma-
nos, hueco popliteo y tobillos (Figura 1B). En adultos o mayores de 12 afios afecta
parpados, regiones retroauriculares, cuello y pecho (Figura 1C). El aspecto clinico
de la DA varia de acuerdo a su evolucion, en las lesiones agudas se pueden en-
contrar placas eritemato-edematosas, de bordes irregulares y mal definidos, con
un aspecto eccematoso ( Figura 2A ); cuando la evolucidén es cronica se encuen-
tran placas eritemato-escamosas liquenificadas. (Figura 2B); o puede presentarse
como eritrodermia (Figura 2C) [10].



Figura 1. Sitios afectados por dermatitis atdpica de acuerdo a la edad. (Arenas,
R. (2013). Topografia de las lesiones de dermatitis atopica de acuerdo a la edad.
[Figura 14-1]. Recuperado de Dermatologia. Atlas, diagnostico y tratamien-
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Figura 2. A. Paciente femenino de 20 afios con DA leve. B. Paciente femenino
de 19 anos con DA moderada C. Paciente masculino de 18 afios con DA grave

Actualmente no estan disponibles las pruebas para medir biomarcadores de uso
rutinario en la practica clinica, que nos ayuden a confirmar el diagndstico, que se
determina con el cuadro clinico de acuerdo a los criterios de Hanifin y Rajka:

Que incluyen:

Criterios Mayores: Debe tener tres 0 mas: Prurito; distribucién y morfologia tipi-
ca descrita; liquenificacion o hiperlinearidad flexional en adultos; compromiso ex-
tensor y facial en lactantes y nifios, dermatitis cronica o crénicamente recidivante;
historia personal o familiar de atopias, asma, rinitis alérgica, dermatitis atopica.



Criterios Menores: Deben tener 3 6 mas de los siguientes: Xerosis; ictiosis; hi-
perlinearidad palmar; queratosis pilar; reactividad a pruebas cutaneas inmediata;
IgE sérico elevado; comienzo a temprana edad; tendencia a infecciones cutaneas;
tendencia a dermatitis en manos y pies inespecificas; eczema del pezén; queilitis;
conjuntivitis recurrente; pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan; queratocono; ca-
taratas anterior subcapsular; oscurecimiento orbitario; eritema o palidez facial; piti-
riasis alba; pliegues anteriores del cuello; prurito con la sudoracion; intolerancia a
lanas y solventes organicos; acentuacion perifolicular; intolerancia a alimentos;
curso influenciado por factores ambientales o emocionales y dermografismo blan-
co [11-13].



2. MARCO TEORICO

En DA la gravedad de la enfermedad se clasifica de acuerdo a dos escalas: el
Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) y el Eczema Area and Severity Index (EASI),
donde el primero evalua, topografia, superficie afectada, estado clinico de las le-
siones, e impacto de los sintomas como insomnio y prurito evaluados con la esca-
la VAS que va del 1 al 10 dependiendo la intensidad de los sintomas; mientras que
el EASI evalua la extension por zonas, y el grado de afeccion que mide en tres
puntos la intensidad de eritema, edema, grosor y liquenificacién. Es importante
mencionar que la diferencia entre estas dos escalas radica en que el SCORAD si
contempla los sintomas de insomnio y prurito; la gravedad clinica toma en cuenta
la presencia de xerosis, eritema, edema, exudado, excoriacién y liquenificacidén en
el total de la superficie corporal afectada, y no por areas como el EASI que realiza
la cuantificacion del grado de afeccion por areas en: Cabeza y cuello, tronco,
miembros superiores y en miembros inferiores, y el porcentaje de superficie corpo-
ral afectada. Debido a esto el EASI representa una herramienta mas fidedigna de
los hallazgos clinicos del paciente sin tomar en cuenta los sintomas. La clasifica a
la DA en leve si se obtienen 0-7 puntos, moderada de 7.1 a 21 puntos, grave con
21.1 a 50 puntos y muy grave de 50.1 hasta 72 puntos [14].

Existen multiples escalas para evaluar la afeccion a la calidad de los pacientes
afectados, dentro de las que se encuentran el “Dermatology Life Quality
Index” (DLQI) y el “Quality of Life Index for Atopic Dermatitis” (QoLIAD), esta ultima
es especifica para pacientes con DA [20].

El DLQI fue creada en 1994, con el fin de medir el impacto que tienen las en-
fermedades cutaneas en la vida de los pacientes adultos, es un cuestionario de 10
preguntas, que evalua el grado de repercusion de la enfermedad durante la ultima
semana, en diferentes ambitos de la vida del paciente, desde lo social, actividades
recreativas, laborales, vida sexual, tiempo invertido en aplicar el tratamiento, sin-
tomas y como el paciente siente que es percibido por los demas; los rangos de
puntuacion van del 0 al 30, se considera sin afeccién cuando es de 0, con 2-5 pun-
tos es leve, 6-10 es afeccidn moderada, 11-20 indica una gran afecciéon y 21-30
una afeccién extrema [16].

El QoLIAD es una herramienta de uso exclusivo para dermatitis atopica en adul-
tos, la cual ha sido validada en paises como el Reino Unido, Holanda, Francia,
Alemania, EUA y en Espafa [17]. Consta de 25 preguntas importantes acerca del
impacto especifico en la calidad de vida por esta enfermedad, sélo se responde
“Si” en caso de estar presente y “No” en caso de estar ausente, sin embargo en el
estudio donde se probd esta herramienta, no se definié el puntaje equivalente



para estratificar la enfermedad como impacto leve, moderada o grave. Tiene la
ventaja de tener consistencia interna, ser confiable y buena correlacién y validez
interna, segun los articulos publicados sin que exista una correlacion numérica. Es
buena para evaluar gravedad y periodos de actividad. [18].

En la actualidad el grupo de “Harmonizing Outcome Measures for
Eczema” (HOME) considera que el mejor instrumento para evaluar la presencia de
sintomas referidos por el paciente es el POEM, dicho grupo realiza un consenso
entre expertos y en su cuarta reuniéon 87.5% de los asistentes acordaron dicha re-
solucion. Este cuestionario ha demostrado validez convergente y divergente, con-
sistencia interna, es sensible al cambio y es confiable [17]. EI mismo grupo de in-
vestigadores asociados, ha destacado el potencial de utilizar QoLIAD y DLQI en
pacientes adultos con dermatitis atépica como herramientas de uso rutinario para
evaluar la afeccién en calidad de vida por la enfermedad, sin embargo no hay es-
tudios hasta la fecha donde se realize correlacion con la gravedad clinica [19-20]
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en pacientes adultos con DA no existe una validacion de escalas que eva-
lten la afeccion en calidad de vida, para su uso rutinario en la practica clinica

¢ El QoLIAD o el DLQI pueden ser herramientas indistintas de evaluacion de afeccion
de calidad de vida en pacientes adultos con dermatitis atépica?
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4. JUSTIFICACION.

Debido a que la dermatitis atopica es un enfermedad que no cuenta con la pre-
sencia de biomarcadores de uso rutinario disponibles en todos los paises para
evaluar su gravedad, y ante la existencia de un amplio numero de escalas que
evaluan la afeccién en calidad de vida, y sintomas referidos por el paciente, surge
la inquietud de identificar ;Cual de estas herramientas nos permite identificar y
clasificar un paciente adulto con esta enfermedad en el rubro que mas correspon-
da con la contraparte clinica?, ya que los resultados nos permitiran ofrecer una

mejor atencion, cuidado y modificacién de un tratamiento si fuera necesario.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Definir cual es la mejor herramienta de afeccion a calidad de vida en pacientes adultos
con dermatitis atopica, que tenga mejor correlacion con la evaluacién clinica con EASI?

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar caracteristicas demograficas de pacientes adultos con dermatitis atopica
Determinar las caracteristicas evolutivas en adultos con dermatitis atopica
Determinar los antecedentes terapéuticos de pacientes adultos con dermatitis atopica

Determinar en la escala QoLIAD los puntos de corte que correlacionan con el grado de
afeccion de la calidad de vida en estos pacientes como leve, medida con el EASI
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6. HIPOTESIS

El QoLIAD es la escala que tiene mejor correlacion con la evaluacion clinica de
acuerdo al EASI

El DLQI es la escala que tiene mejor correlacion con la evaluacion clinica de
acuerdo al EASI

El POEM es la escala que tiene mejor correlacion con la evaluacion clinica de
acuerdo al EASI

6.1 HIPOTESIS ALTERNA
El QoLIAD no tiene correlacién con la evaluacioén clinica de acuerdo al EASI
El DLQI no tiene correlaciéon con la evaluacion clinica de acuerdo al EASI

El POEM no tiene correlacion con la evaluacion clinica de acuerdo al EASI
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7. MATERIAL Y METODOS

Para el propdsito de esta investigacion se disefio un estudio observacional, descriptivo,
transversal y multicéntrico, en pacientes adultos con dermatitis atdpica durante el periodo
del 1 de marzo del 2018 al 30 de marzo del 2019, provenientes de la consulta externa de
diversas ciudades del pais. El protocolo fue autorizado por el comité de ética e investiga-
cion del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE de la CDMX.

Previa firma del consentimiento informado (Anexo 1), se registraron mediante la hoja
de recoleccion de datos (Anexo 2) la siguiente informacion de cada paciente: nombre;
edad; género; lugar de residencia; estado civil; nivel de estudios; ocupacion; evolucion de
su dermatosis; hospital de atencidn; especialidad del escolaridad del médico tratante; an-
tecedentes personales y familiares de atopia; edad de inicio de su DA, medicacion previa
y actual para tratar su DA y antecedente de hospitalizacion. Se registraron los datos clini-
cos y se clasificd la gravedad de la enfermedad de acuerdo a la escala EASI (Anexo 3);
se les aplicaron los cuestionarios: QoLIAD (Anexo 4), POEM (Anexo 5) y DLQI (Anexo 6).

Los valores de EASI se dividieron en leve si puntaje 0-7, moderado 7.1-21, grave 21.1-
50 y muy grave >50 puntos. El puntaje del DLQI se dividira 0-1 (sin efecto), 2-5 (poco
efecto), 6-10 (moderado), 11-20 ( gran efecto) y >21 (muy gran efecto). El puntaje POEM
se divide en: 0-2 sin lesiones o pocas; 3-7 leve, 8-16 moderado, 17-24 grave, 25-28 muy
grave.

7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de Dermatitis Atdpica
(DA), que aceptaran contestar de los cuestionarios de registro, POEM, DLQI, y QoLIAD,
y ser sometidos a exploracion dermatoldgica para clasificar la gravedad de acuerdo al
EASI.
7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no contestaron los cuestionarios en su totalidad.

7.3 DEFINICION DE VARIABLES
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Variable Descripcién Tipo de Variable Escala de medicion
Edad Edad registrada del Cualitativa Continua
paciente
Género Masculino o femenino Cualitativa Nominal dicotémica
Ocupacion Actividad economica del Cualitativa Ordinal Politdbmica
paciente
Estado Civil Estado civil del paciente  Cualitativa Nominal politébmica
Escolaridad Nivel més altos de Cualitativa Ordinal politémica
estudios alcanzado
ARos de evolucion Duracién de enfermedad Cuantitativa Continua
en anos
Tipo de hospital Tipo de dependencia Cualitativa Nominal dicotébmica
que le brinda servicios
de salid
Tipo de médico que Especialista encargado  Cualitativa Nominal dicotémica
atiende del cuidado del paciente
Antecedentes Presencia o ascendia de Cualitativa Ordinal dicotémica
heredofamiliares de antecedentes de atopia
atopia
Internamientos Numero de Cuantitativa Continua
hospitalizaciones
asociadas a DA
DLQI Puntaje de escala DLQI = Cuantitativa Discreta
QoLIAD Puntaje de escala Cualitativa Discreta
QoLIAD
POEM Puntaje de escala Cuantitativa Discreta
POEM
EASI Puntaje de escala EASI  Cualitativa Continua
Azatioprina (AZA) actual Siusa o no AZA Cualitativa Nominal dicotbmica
Ciclosporina (CsA) Siusa o no CsA Cualitativa Nominal dicotémica
actual
Inhibidores tépicos de la  Siusa o no TCI Cualitativa Nominal dicotémica
calcineurina (TCI) actual
Esteroide topico actual Si usa o no esteroide Cualitativa Nominal dicotémica
tépico
Esteroide sistémico Si usa o no esteroide Cualitativa Nominal dicotémica
actual sistémico
Barmicil actual Si usa o0 no barmicil Cualitativa Nominal dicotémica
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Inmunoglobulina
Intravenosa Humana
(IGIV) actual

Omalizumab actual
Antihistaminicos actual

Metotrexate (MTX)
actual

Emolientes actual
Talidomida actual
Mupirocina actual
Clioquinol actual

Micofenolato mofetilo
(MMF) actual

Ninguno tratamiento
(Rp) actual

AZA previa

CsA Previa

TCI previos

Esteroide topico previo
Esteroide sistémico
previo

Barmicil previo

IGIV previo
Omalizumab prevo

Antihistaminico previo

MTX previo
Emolientes previo
Talidomida previa
Mupirocina previa
Clioquinol previo

MMF previo

Siusa o no IGIV

Si usa 0 no Omalizumab

Siusaono
antihistaminicos

Si usa o no MTX

Si usa 0 no emolientes
Si usa o no talidomida
Si usa 0 no mupirocina
Si usa o no clioquinol
Si usa 0 no MMF

Sin tratamiento
actualmente

Si us6 0 no AZA
Si us6 0 no CsA
Sius6 o no TCI

Si us6 o no esteroide
tépico

Si us6 o no esteroide
sistémico

Si us6 o0 no barmicil
Si us6 o no IGIV
Si us6 0 no omalizumab

Sius6 0 no
antihistaminico

Sius6é o no MTX

Si us6 o0 no emoliente
Si usé o no talidomida
Si usé 0 no mupirocina
Si usé o no clioquinol

Si us6 o0 no MMF

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotdmica
Nominal dicotémica
Nominal dicotdmica
Nominal dicotémica

Nominal dicotomica

Nominal dicotbmica

Nominal dicotomica
Nominal dicotbmica
Nominal dicotomica

Nominal dicotbmica

Nominal dicotomica

Nominal dicotbmica
Nominal dicotbmica
Nominal dicotomica

Nominal dicotbmica

Nominal dicotébmica
Nominal dicotdmica
Nominal dicotébmica
Nominal dicotébmica
Nominal dicotémica

Nominal dicotomica
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Ningun tratamiento (Rp)
previo

Rinitis

Conjuntivitis

Asma

Ninguna comorbilidad

Sin Rp

Si padece 0 no rinitis

Si padece o0 no
conjuntivitis

Si padece o0 no asma

Sin comorbilidades

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotomica

Nominal dicotbmica
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se analizaron mediante el programa de analisis estadistico STATA. Se
utilizé el Coeficiente de correlacion de Pearson para las pruebas que tuvieron distribucion
paramédica y de Spearman no paramétrica. Se consideré como estadisticamente signifi-
cativo un valor de Un valor de p <0.05. Se utilizé la prueba de McNemar para evaluar el
cambio en la evolucidn de los pacientes de acuerdo al tipo de tratamiento utilizado.
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9. RESULTADOS

Se capturaron los datos de 72 pacientes que aceptaron participar en el estudio , de los
cuales 55% eran mujeres y 45% eran hombres (Grafica 1).

Grafica 1. Proporcion de pacientes por género

Fem $5%

La edades de los pacientes estudiados variaron desde 18 hasta 79 afos, con un pre-
dominio en los pacientes en el rango de edad de 18 a 20 afos, un total de 18 que corres-
ponden al 25%; 11 pacientes (15.2%) en el rango de 21-28 y 29-29 afios respectivamen-
te; 12 pacientes (16.6%) con edades de 40-50 afos; 10 pacientes (13.8%) con edades de
51-60 anos; 5 pacientes (6.9%) en los rubros de 62-72 y mayores de 73 afios respectiva-
mente (Grafica 2).

Grafica 2. Proporcién de pacientes de acuerdo a la edad.

18 B Edad

13.5

4.5

18-20 aflos 21-28 afios 29-39 afos 40-50 afios 51-61 afos 62-72 anos >73 anos
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En la tabla 1 se muestran los datos demograficos de los pacientes. De acuerdo a la esco-
laridad el 1.4% tenian primaria, el 13.9% secundaria, el 48.6% preparatoria, 29.1% licen-
ciatura y solo el 7% posgrado.

En cuanto a la ocupacion el 26.4% eran empleados, 27.8% estudiantes, 13.8% se dedi-
caban al hogar, 2.8% eran jubilados, 2.8% militares, 2.8% eran obreros y 23.6% eran pro-
fesionistas. De acuerdo a la atencion publica o privada donde eran atendidos los pacien-
tes, el 89% se atendié en hospital publico y sélo el 11% en hospitales privados.

Con respecto a su estado civil, el 59.7% eran solteros, 37.5% casados y solo el 2.8% vi-
via en union libre. Dentro de los antecedentes personales de atopia se encontraba rinitis
en 21%, asma en 18% y conjuntivitis en 1%, cabe destacar que el 60% no tenia dichos
antecedentes. Finalmente dentro de los antecedentes familiares de atopia el 51% contaba
con dichos antecedentes y el 49% no.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

Variable No. pacientes (%) Variable No. pacientes (%)

Escolaridad Estado civil
Primaria 1 (1.4%) Soltero 43 (59.7%)
Secundaria 10 (13.9%) Casado 27 (37.5%)
Preparatoria 35 (48.6%) Unioén Libre 2 (2.8%)
Licenciatura 21 (29.1%)
Posgrado 5 (7%)

Ocupacion Antecedentes personales de atopia
Empleado 19 (26.4%) Ninguna 43 (60%)
Estudiante 20 (27.8%) Rinitis 15 (21%)
Hogar 10 (13.8%) Asma 13(18%)
Jubilado 2 (2.8%) Conjuntivitis 1(1%)
Militar 2 (2.8%)
Obrero 2 (2.8%)
Profesionista 17 (23.6%)

Hospital de atencidon Antecedentes familiares de atopia
Publico 64 (89%) Sin antecedentes 37 (51%)
Privado 8 (11%) Con antecedentes 35 (49%)

En la tabla 2 se muestran los tratamientos utilizados por los pacientes, donde se puede
apreciar de acuerdo a la prueba de McNemar una reduccién del uso previo de esteroide
sistémico, topico y Ciclosporina A del 66.6%, 44.4% y 23.6% a 37.5% 21% y 11% respec-
tivamente, en el tratamiento actual de los pacientes (p =0.0003, p=0.0004 y p=0.0158)
respectivamente. Hubo un incremento en el uso de antihistaminicos y emolientes del 11%
al 49% y del 4.2% al 43% con significancia estadisticamente significativa ( p= 0.000 y p=
0.0000 respectivamente).



Debido a que la escala POEM fue la unica que tuvo una distribucién normal se estimo
el Coeficiente de Correlacion de Pearson, para evaluar su correlacion con EASI. Para
DLQI y QoLIAD que no tuvieron una distribucion normal se utilizo el Coeficiente de Corre-
lacion de Spearman para evaluar su correlacion con EASI. Se ajustaron tres modelos de
regresion linear simple robusta para cuantificar la asociacion de EASI con DLQI, POEM y
QoLIAD respectivamente. En cuanto a las escalas de evaluacion, la unica escala que
mostré una distribucién normal fue la escala POEM como se muestra en la tabla 3.

Tabla 2. Porcentaje de pacientes con dermatitis atopica y sus tratamientos previos y ac-
tuales

. Previo Actual
Tratamiento - ) Valor-p*
n porcentaje n porcentaje
Esteroide topico 48 66.6% 27 37.5% 0.0003
Esteroide sistémico 32 44.4%, 15 21.0% 0.0004
TCl 22 30.5% 19 26.0% 0.6276
CsA 17 23.6% 8 11.0% 0.0158
AZA 11 15.3% 6 8.0% 0.1824
Omalizumab 10 14.0% 8 11.0% 0.6171
Ninguno 9 12.5% 5 7.0% 0.3865
Antihistaminicos 8 11.0% 35 49.0% 0.0000
MTX 6 8.0% 3 4.2% 0.3711
Barmicil / Quadriderm 3 4.2% 1 1.4% 0.6171
Emolientes 3 4.2% 31 43.0% 0.0000
Talidomida 3 4.2% 4 5.6% 1.0000
IGIV 1 1.4% 1 1.4% 1.0000
Mupirocina 1 1.4% 4 5.6% 0.2482
Clioquinol 1 1.4% 0 0.0% 1.0000
MMF 0 0.0% 1 1.4% 1.0000

MMF: Mofetil micofenolato. IGIV: Inmunoglobulina intravenosa humana. MTX: Metotrexate. AZA: Azatioprina. CsA: Ciclosporina A. TCI: Inhibidores tdpicos
de calcineurina

Tabla 3. Distribucion de los pacientes

VARIABLE Rango | Media | Mediana | Cpoeaor | | Rango | sesgo | Curtosis | Normar
Edad 18,79 | 37.37 5 | 17.16 |0.51| 2.24 No
Afos/Evolucion | ¢ 52 | 17.21 14 14.94 2¢ 0.72 | 2.32 No
Internamientos - 0.375 1.29 6.03 | 44.08 No
s 26 11094 | 11 6.97 ! 0.19 | 2.01 No
S 25 | 10.76 7.38 1 10.34| 1.98 No
POEM [ 1,28 | 13. 14 8.1¢ 13 0.19| 1.86 Si
EASI 81 15.27 | 10.25 15.8 18.1 1.54 | 5.18 No
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De acuerdo a la gravedad el 40.2% (29 pacientes) tenian enfermedad leve, 31.9% (23
pacientes) moderada, grave en el 23.6%( 17 pacientes) y sélo el 4.16% (3 pacientes) muy
grave (Grafica 3).

Grafica 3. Distribucion de los pacientes con dermatitis atopica de acuerdo a su gravedad

® Leve ® moderada © grave
® muy grave

Se obtuvo el coeficiente de correlacion de Pearson para evaluar la correlacion entre
POEM y EASI, el cual fue de 0.4444 (p =0.0001), lo que traduce que existe una relacion
lineal entre las dos escalas (Grafica 4A). El coeficiente de correlacion de Spearman para
DLQI con EASI fue igual a 0.4915 (p=0.000) y para QoLIAD con EASI fue de 0.4307
(p=0.0002), donde al igual que con POEM, traduce una relacion lineal con el EASI (Figura
4By C).

Figura 4. A) Relacion POEM-EASI. B) Relacién DLQI-POEM. C) Relaciéon QoLIAD-EASI
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Finalmente por medio de una regresién cuantilica se obtuvo el coeficiente de regresion
para evaluar la fuerza de asociacion entre EASI y cada una de las herramientas de medi-
cion. Para POEM fue de 0.234 (p=0.0000), DLQI de 0.210 (p=0.0000) y para QoLIAD fue
0.252 (p=0.003). Para determinar cual de los tres instrumentos tuvo mejor correlacion; por

medio de un ajuste de bondad, se optd por utilizar la Pseudo R2; donde entre mayor sea
el valor de esta, mejor es la escala a utilizar. En el caso de POEM fue de 0.1106, para
DLQI fue de 0.1492 y para QoLIAD de 0.0951, por lo que DLQI es el instrumento que ma-
yor asociacion tuvo con el EASI. Por medio de los coeficientes de regresion obtenidos se
logré determinar tres formulas capaces de determinar el valor de POEM, DLQI y QoLIAD
a través del EASI:

POEM=9.9+0.234 (EASI)
DLQI=7.48+0.219 (EASI)
QoLIAD= 5.89+0.252 (EASI)

Las constantes de POEM, DLQI y QoLIAD representan el valor de la mediana cuando el
EASI es 0. Para poder cumplir nuestro objetivo secundario a partir de la formula que invo-
lucra QoLIAD a través de los valores de EASI, se logré obtener los puntos de corte de
afeccion, donde leve corresponde a 0-7 puntos, moderada es 8-10 puntos, grave es de
11-18 puntos y muy grave es 19-25 puntos.



24

10. DISCUSION

Para evaluar afeccion a calidad de vida, en DA en adultos existen numerosas escalas;
algunas de ellas miden estado general del paciente y su uso no exclusivo en dermatolo-
gia entre las que se encuentran: el Short Form-36 Health Survey (SF-36), el Patient-Re-
ported Outcomes Measurement Information System® (PROMIS®), el Nottingham Health
Profile (NHP) y el EuroQOL Five Dimensions questionnaire (EQ-5D). Algunas de estas
escalas tienen el inconveniente de ocupar demasiado tiempo al ser aplicadas ( SF-36 y
NHP), su validacion en DA esta aun pendiente (PROMIS®), tienen poca sensibilidad al
cambio clinico, son dificiles de interpretar y solo identifican de pacientes graves (NHP), en
cambio, en este rubro sélo EQ-5D ha demostrado ser costo-efectiva, rapida y ser mas efi-
caz para calcular calidad de vida ajustada a afios [21-24].

Existen escalas para pacientes adultos de uso especifico en Dermatologia pero no ex-
clusivas para DA como: el Skindex-29 y el DLQI; la primera de ellas tiene la desventaja
de tardar mas que el DLQI para ser aplicada, ademas de que el puntaje puede prestarse
a varias interpretaciones, entre los beneficios tiene el ser buen indicador de severidad y
ser sensible a las emociones del paciente. EI DLQI es de aplicacién rapida, es sensible a
detectar cambios clinicos en DA, tiene adecuada validez interna y confiabilidad y guarda
relacion con el SCORAD [25-28]. Finalmente existen escalas de uso exclusivo para DA en
adultos como el QoLIAD y el Patient-Oriented Scoring of Atopic Dermatitis (PO-
SCORAD), el primero evalua la afeccién a calidad de vida partiendo de la capacidad que
tenga el paciente de hacer sus actividades diarias, cubre el concepto de evaluar necesi-
dades mas que la funcién y es capaz de medir severidad y actividad. El PO-SCORAD, es
de reciente creacion (2009), fue disefiado para que los pacientes puedan evaluar su en-
fermedad mediante criterios objetivos y subjetivos, esta escala se derivé del SCORAD
(Scoring Atopic Dermatitis), y tiene como fin de disminuir la brecha entre lo reportado por
el paciente y lo encontrado por el clinico, tiene buena consistencia interna. Por el momen-
to no se tienen estudios para su validacion.[16, 29].

Con los resultados obtenidos en este estudio se puede observar que las tres escalas
se correlacionan de manera positiva con el EASI, la escala que mas tuvo una correlacion
mas apegada con el EASI, fue el DLQI, esto podria deberse a los dominios que son con-
templados en las preguntas como: actividades diarias, trabajo, vida social, sentimientos
de verguenza y sintomas cutaneos. Esta herramienta tiene la ventaja de ser mas utilizada
por los dermatdlogos que estan mas familiarizados con su contenido, por lo que su apli-
cacion es mas rapida.

Aunque el QoLIAD si mostré tener una relacién lineal con el EASI, resulté ser de las
tres, la prueba con menor correlacién con esta escala clinimétrica. Por medio de los coe-
ficientes de regresion se puede advertir que su capacidad predicitiva de acuerdo a los
puntos de corte como afeccién leve, moderada, grave y muy grave, esta escala es buena
en casos de enfermedad leve y moderada de acuerdo al EASI, pero no lo es para enfer-
medad grave y muy grave. Con los mismos valores de dichos coeficientes se puede in-
terpretar que: Por cada 10 puntos que aumente el EASI, la escala POEM aumentara 2.34
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puntos en promedio, la escala DLQI aumentara 2.19 puntos en promedio y la mediana del
QoLIAD aumentara 2.52 puntos.

En este estudio se opto por utilizar el EASI como variable de respuesta y medida de
salida, para reportar los hallazgos clinicos en los pacientes, que a diferencia del SCO-
RAD, permite medir la presencia de eritema, edema, exocoriaciones y liquenificacion por
cada segmento corporal afectado, donde el SCORAD a diferencia, las contempla para el
total de superficie corporal afectada del paciente, ademas que esta escala contempla dos
aspectos de afeccidn de calidad de vida como el prurito y la falta de suefo, por lo que el
EASI arroja resultados con menos sesgos [30].

Consideramos de acuerdo a los resultados de nuestro estudio que sus fortalezas son:
1) El haber considerado como variables de entrada las escalas QoLIAD y DLQI que como
se sugiere por el grupo HOME, son las que pueden utilizarse en adultos, y en teoria am-
bas pueden explicar de manera mas fehaciente la afeccién en calidad de vida en los pa-
cientes con DA, 3) se utilizé como otra de las variables de entrada al POEM, que ya cuen-
ta con validacion oficial por el grupo HOME.
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11. CONCLUSION

El uso de instrumentos para evaluar la afeccion en calidad de vida y sintomas referidos
por el paciente, es cada vez mas comun en la dermatologia como parte de la clinimetria
para tener una referencia objetiva del estado clinico y del impacto en la calidad de vida,
que nos ayudan a tomar desiciones terapéuticas mas adecuadas a las necesidades del
paciente como parte integral del manejo terapéutico. De las tres escalas evaluadas en
pacientes adultos, la que mostré mas relacién con los hallazgos clinicos del paciente de
acuerdo al EASI, fue el DLQI, los beneficios de utilizarla es que los dermatologos se en-
cuentran familiarizados con su uso por lo que su aplicacion puede ser mas rapida y se
puede asociar a mejor evaluacién integral con el paciente
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14. ANEXO 2- FICHA DE REGISTRO

Ficha de Registro

Bienvenido (&) &l Taler “La Voz del Paciente con Dermatitis Atdpica® e agradecernos mucho su participacién a
continuacion le tolicitamos 3igunos datos que LRilizaremas para finos estadisticos y/o académicos,

Nombre del paciente:

Teléfono: Mall:

A DEMOGRAFICAS

EDAD ] GENERO  F

O«

FECHA DE NACMIENTO |

| LUGAR DE NACMIENTO |

EsTADO CviL [ ] NIVELDEESTUDNOS | ]

ocupacion [ ]

¢Cuanto tiempo lleva con el padecimiento de DA? ‘

HOSPItAI en ¢l que se atienae :

Privado ‘ I ¢Cudl? l
pablco || ecusly mss

I$SSTE [:]

Otm'

\

Tipo de médico con quién se atiende :

Mencione e nombre del hospital

Dermatologo | Otro [

]

Mencione la especialidac del médico
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#Qué medicamentos utiliza para tratar la Dermatitis Atdpica?;

|

JPadece algln otro padecimiento?:

o) e

ANTECEDENTES FAMILIARES

ATORRA ([DUE ¥ EN QWENEE) |

OTROS | |

PERSOMALES

ATOPA | |

oTROA | |

HISTORLA DE DERMATITIS:

EDAD DE INCIO [ ]  rRATAMENTOS SISTEMICOS:

TRATAMIENTOS TOPMICOS | | CORTICOWES

CORTICOIDES [ ] cowoseorma

INHIBOORES DE GALGINEURINA [ | AZATHICH FUNA [ 1]

OTROA: | | WETOTREXATO [ 1
OTROG: |

HosPTALZACIONES PORDA [ |
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15. ANEXO 3. QoLIAD
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16. ANEXO 4- POEM

| The University of
' | Nottingham
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bianCo Cualule praguints que no 583 Pl de responde.
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17. ANEXO 5- DLQI
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18. ANEXO 6- EASI

Lt By ragees bt petenilady 100 mwobamant. Lisg IRe Lebis bl o8 sich raapscine
bady ragon @ sare of bakween 0 gl § baisd oo Tha parcanlege mondosment Prase

T TR P P e

Gradde tha iweanty of mach wign on s sl af 810 1

I R | Iepea— e p—
I

& Wil gt N ail Y iy e il 8% 0
[ S | A APy T T
il i et el [

& Pilgation oy e il i g kg
mhmrptpap b gy wul g g karels sise

i . . I |» Wiy gy

i * S I |x [EST-%I]

i - * I |= wog Tl

i " w I |= wild
e 2 (] i)

[

—

=



	Portada 

	Índice

	1. Introducción 
	2. Marco Teórico 
	3. Planteamiento del Problema  
	4. Justificación  
	5. Objetivos 
	6. Hipótesis 
	7. Material y Métodos
	8. Análisis Estadístico 
	9. Resultados 
	10. Discusión  
	11. Conclusión
	12. Bibliografía
	13. Anexos

