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Resumen 

Introducción: La dermatitis atópica es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel que causa 

prurito intenso y eccema. Los sistemas de puntuación son esenciales para evaluar la dermatitis 

atópica. El índice SCORAD evalúa con eficiencia la severidad de la dermatitis atópica y se requiere 

entrenamiento para su uso, lo cual propicia variabilidad de resultados entre los evaluadores, así 

como tratamientos mal dirigidos. 

Objetivo: Determinar la concordancia intra e interobservador en el índice SCORAD en pacientes 

con dermatitis atópica. 

Metodología: Estudio transversal, analítico, evaluación con 16 residentes de dermatología entre 

octubre y noviembre de 2023. Se evaluaron 10 casos de pacientes con dermatitis atópica, a través 

de 5 a 6 iconografías por paciente, con un total de 160 evaluaciones interobservador y 48 

intraobservador Sobre 10 hojas de trabajo por residente. El análisis se realizó con la prueba de 

Kappa de Fleiss y Kappa de Cohen. 

Resultados: Fueron evaluados, 7 residentes de tercer año, 4 de segundo año y 5 de primer año. 

Las evaluaciones se dividieron en 204 interobservador y 46 intrabservador. Se observó una 

concordancia moderada en los residentes de último año, con un coeficiente Kappa de 0.409, 

mientras que en los otros grupos la concordancia fue considerablemente menor, siendo menor a 

0.200. En la evaluación intraobservador se disminuyeron el número de evaluaciones por 

participante, no pudimos evaluar la concordancia intraobservador de forma significativa. 

Conclusión: Se encontró una concordancia moderada en los residentes de último año de posgrado, 

en contraste con una concordancia casi nula en los grados de residencia inferiores. Estos resultados 

sugieren que los años de experiencia dentro del posgrado, aumenta la concordancia al utilizar 

herramientas de evaluación de severidad como SCORAD.  

Palabras Clave: Dermatitis atópica, índice de SCORAD, concordancia, interobservador, 

intraobservador 
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Glosario de abreviaturas 

DA = Dermatitis atópica 

DLQI = Dermatology Life Quality Index 

EASI = Eczema Area and Severity 

ISAAC = Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia 

O-SCORAD = Objective Scoring atopic dermatitis 

POEM = The Patient Oriented Eczema Measure 

SCORAD = Scoring atopic dermatitis 
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Introducción 

La dermatitis atópica es una enfermedad crónica e inflamatoria de la piel que se caracteriza por 

prurito intenso y lesiones eccematosas. Tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los 

pacientes, con manifestaciones como depresión, insomnio, bajo rendimiento escolar o laboral, y 

baja autoestima. La prevalencia varía en diferentes regiones del mundo y en diferentes grupos de 

edad, pero se ha observado un aumento en la prevalencia en diferentes zonas del mundo (1,2). 

El diagnóstico de la DA se realiza principalmente de forma clínica, utilizando criterios 

diagnósticos como los criterios de Hanifin-Rajka o los criterios de la Academia Estadounidense de 

Dermatología. La DA tiene una fisiopatología compleja y multifactorial, que implica disfunción 

de la barrera cutánea y desregulación inmunitaria. Factores genéticos, ambientales y de estilo de 

vida, contribuyen al desarrollo de la enfermedad (2). 

Para evaluar la gravedad de la DA y la respuesta al tratamiento, se utilizan sistemas de puntuación 

como el SCORAD (SCORing atopic dermatitis). Estos sistemas consideran diferentes aspectos 

clínicos, como el eritema, el edema, el exudado, la excoriación, la liquenificación y la xerosis, así 

como los síntomas subjetivos como el prurito y la pérdida de sueño. También se han desarrollado 

otros índices de puntuación, como el EASI, el DLQI y el POEM, que han demostrado ser válidos 

para evaluar la gravedad y la calidad de vida de los pacientes (3-5). 

En México, se han implementado guías para la atención y tratamiento de la DA con el objetivo de 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, la accesibilidad a tratamientos sistémicos 

puede ser limitada en el sistema de salud público. La importancia de conocer la capacidad de 

evaluación y uso de índices de severidad en los alumnos de posgrado es fundamental, ya que su 
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participación en el sistema de salud es primordial.  Logrando una mejor toma de decisiones en el 

tratamiento de la Dermatitis atópica. (1,2,7,14). 
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Antecedentes 

La dermatitis atópica (DA) es una de las enfermedades más comunes de la piel. Se trata de una 

condición crónica e inflamatoria que se acompaña de prurito intenso y lesiones eccematosas. Estas 

últimas se caracterizan por ser placas eritematosas con exudado seroso y liquenificación en etapas 

crónicas (1,2). Las manifestaciones clínicas de la enfermedad tienen un impacto significativo en 

la calidad de vida de los pacientes. Estudios realizados en el Reino Unido muestran una alta 

prevalencia de síntomas como depresión y conductas internalizantes. Además, manifestaciones 

como el insomnio, el bajo rendimiento escolar o laboral, y la baja autoestima, tienen un impacto 

grave en la calidad de vida de los pacientes (3,4).  

La DA, siendo una enfermedad heterogénea y que su diagnóstico suele ser con criterios clínicos, 

complica realizar estudios epidemiológicos precisos. Originalmente se le ha atribuido ser una 

enfermedad que afecta más a pacientes pediátricos, en artículos recientes, es hasta del 25% y en 

adultos de un 7 a 10% (1,4,5). La prevalencia en regiones de África, este de Asia, Europa occidental 

y Reino Unido, la tendencia ha ido en aumento. De acuerdo con la publicación de Deckers et al, 

esto podría ser explicado por los cambios en el estilo de vida en esas regiones del mundo (5). El 

Estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC) proporcionaron datos sobre las 

tendencias en la prevalencia en pacientes pediátricos, demostrando resultados variables en áreas 

diferentes del mundo y en poblaciones genéticamente similares, determinantes importantes que 

nos sugieren la gran implicación de factores externos (1,5). En la población adulta, en un estudio 

de Estados Unidos, basado en encuestas, encontraron una prevalencia de 10.2%, aunque esta 

encuesta pudo sobreestimar los valores por los términos empleados en ella; mientras otra encuesta, 

encontró una estimación de prevalencia de 7.4% (6).  
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En México no existen muchos datos epidemiológicos, Barraza et al estudiaron 7200 niños de 

escuelas, en edad de 6 a 8 años y 11 a 14 años, utilizando un método similar al usado en los estudios 

ISAAC. Logrando un total de 10,803 cuestionarios en un periodo de 1995 a 2002 en la ciudad de 

Cuernavaca, México. En los resultados, existió una mayor prevalencia en 1995 que en 2002, 10.3 % 

sobre 5.6 %, sobre un periodo de un año (7). La gran limitante de este estudio es que solo se realizó 

en una ciudad. Sesgando los datos a una población especifica. 

En la DA, los factores de riesgo han sido estudiados ampliamente, en gran parte la motivación es 

identificar estos factores ambientales y realizar las modificaciones para disminución del riesgo de 

desarrollar dermatitis atópica (2,8). Muchos estudios han intentado describir factores ambientales 

que pueden estar relacionados con la DA, sin embargo, es difícil lograr una identificar la sinergia 

de los factores ambientales, el sujeto y la genética (8). El factor de riesgo más fuerte conocido es 

tener antecedentes familiares de enfermedades atópicas, confiere un riesgo 3 a 5 veces más con 1 

o 2 padres afectados (1,9). Los factores de riesgo modificables, muchos carecen de evidencia 

científica suficiente. Los factores protectores incluyen exposición a rayos ultravioleta, ingesta 

materna de probióticos y prebióticos durante el embarazo y la suplementación con vitamina D a 

los pacientes en el invierno. Los factores ambientales perjudiciales, como la exposición activa y 

pasiva de humo de cigarro, debe evitarse por completo (9). Todo el conjunto da la respuesta 

biológica a la suma de factores ambientales, a los que un individuo está expuesto desde su 

nacimiento hasta la muerte, se denomina exposoma. Esta definición combina la epidemiologia, la 

biología molecular y celular para resaltar los vínculos entre la genética, la inmunología, la 

microbiología y el medio ambiente en relación con una enfermedad en específico (10).  

La fisiopatología de la dermatitis atópica es compleja, multifactorial y aún continúa en 

investigación. Se basa fundamentalmente en la disfunción de la barrera cutánea, que en la 
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actualidad se sabe que es un factor impulsor de la dermatitis atópica. Estudios sugieren que 

pacientes libres de enfermedad activa persisten con alteraciones de la barrera cutánea. Dentro de 

las alteraciones estudiadas de la barrera cutánea, los genes juegan un papel importante. La proteína 

filagrina, que funciona como un componente de hidratación natural, la pérdida de función del gen 

de la filagrina produce un deterioro de la barrera y un aumento en la pérdida transepidérmica de 

agua (11). La complejidad en la desregulación inmunitaria hoy en día está siendo más estudiada y 

entendida. La inflamación condicionada por linfocitos th2, la participación de las interleucinas 4 

y 13, tienen un papel importante en la afección aguda y crónica de la DA. La participación de la 

vía JAK 1-3, STAT6, así como otras alteraciones inmunitarias en las interleucinas 17, 22 y 31 

forman parte de la complejidad de la fisiopatología. Siendo actualmente blancos de terapéuticas 

con terapia biológica que se dirige a estas interleucinas (1,2,11).  

Como se ha descrito, los múltiples factores de riesgo y la complejidad de su fisiopatología, 

contribuyen a que la enfermedad tenga un fenotipo clínico muy heterogéneo. La edad, tipo de etnia 

y la gravedad, contribuyen también a la variabilidad de presentación (1,2). Las características 

clínicas clásicas de la DA es el prurito, la cronicidad y distribución de las lesiones específicas de 

acuerdo con la edad del paciente. En los pacientes lactantes, suelen tener prurito intenso, placas 

eritematosas, constituidas por pápulas, vesículas, exudado seroso y costras. Suele comenzar en 

mejillas, frente y piel cabelluda, para posteriormente extenderse al tronco y zonas extensoras de 

extremidades. Alrededor de los 2 años, tienden aparecer mayores lesiones de cronicidad y 

liquenificación, lesiones secas, distribuyéndose en muñecas, manos, pies, cuello y zonas 

extensoras. En la niñez y adolescencia, las áreas predominan en pliegues de flexión, cara y cuello 

(12). Los pacientes adultos que padecen DA, es similar la sintomatología clásica, a diferencia de 

los pacientes pediátricos, los adultos presentan áreas agrupadas de liquenificación, eritrodermia, 
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ictiosis, hiperlinearidad palmar, prurigo nodular (12,13). Los síntomas de prevalencia similar en 

niños y adultos incluyen prurito, intolerancia alimentos, intolerancia ha uso de disolventes 

lipídicos y lana. Los signos similares incluyen, xerosis, afección flexural y extensora (13). 

El diagnóstico de la dermatitis atópica es clínico, normalmente es fácil de realizar, aunque dentro 

de los extremos de la vida suele ser un poco más complicado (1). Los criterios diagnósticos más 

utilizados son 2, los criterios de Hanifin-Rajka y los criterios de la Academia Estadounidense de 

Dermatología.  Los criterios de Hanifin y Rajka de 1980, requieren que se cumplan tres, de los 

cuatro criterios principales y tres de los veintitrés criterios menores (14). Aunque son los criterios 

más integrales descritos, al incluir una gran cantidad de puntos a evaluar, la vuelvan una 

herramienta difícil de utilizar en la práctica clínica, utilizándola solo en ensayos clínicos. En el 

2003 la Academia Estadounidense de Dermatología, sugiere y simplifica los criterios de Hanifin 

y Rajka, logrando una herramienta más practica para su uso clínico. Estos últimos incluyen 

criterios clínicos divididos 4 puntos. Características esenciales, importantes, asociadas y 

condiciones de exclusión (12,14). 

Los sistemas de puntuación son uno de los puntos más importantes a valorar durante la consulta 

clínica, no solo para definir la severidad de la DA, también son una herramienta importante para 

medir la efectividad de los tratamientos empleados y la estrategia terapéutica individualizada para 

cada paciente (1,2). En 1993 un Consenso Europeo en DA, se reúne para proveer una herramienta 

precisa, consistente y que ayude en la práctica clínica. Se reporta por primera vez, el índice de 

“SCORing atopic dermatitis” (SCORAD). 

Durante el estudio se designaron los puntos a incluir en el índice SCORAD, se utilizó la regla de 

los 9 para medir la extensión de las lesiones, se incluyen 6 puntuaciones objetivas; estas son: 1. 

Eritema, 2. Edema/Pápulas, 3. Exudado/Costras, 4. Excoriación, 5. Liquenificación y 6. Xerosis. 
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Cada punto a evaluar se podía clasificar en una escala del 0 al 3 (0= ausente; 1= leve; 2= moderado; 

3= severo). Los puntos subjetivos incluyen prurito y perdida de sueño. Al reevaluar el índice en 

1997 por el Consenso Europeo, proponen grados de severidad para la dermatitis atópica, en base 

a uso de SCORAD; < 15 leve, >15 y <40 moderado, >40 severo. En ambos estudios, los resultados 

fueron variables al valorar extensión de la lesión, liquenificación, exudado, edema. Proponiendo 

en 1997 su uso para clasificar la severidad durante los ensayos clínicos. Concluyendo con la 

necesidad de más estudios y de mejorar el entramiento en los médicos que utilizaran este índice 

(15,16). En el estudio ETAC, Oranje et al. Seleccionando fotografías de pacientes, prepararon un 

atlas para capacitación, en su mayoría médicos pediatras. Al valorar médicos expertos y no 

expertos, encuentran un resultado significativo (p=0.006) de los médicos con experiencia, sobre 

los médicos inexpertos. Concluyendo de manera similar, la necesidad de un entrenamiento previo 

para clasificar de mejor manera a los pacientes (17). Con los años, se han desarrollado nuevas 

herramientas para buscar el método simple y eficaz para clasificar la gravedad de los pacientes. 

Puntuaciones como Eczema Area and Severity (EASI), Dermatology Life Quality Index (DLQI) 

y The Patient Oriented Eczema Measure (POEM), han sido evaluados para su validación. En un 

estudio que incluyeron 265 pacientes, hombres y mujeres, adultos, donde valoraron los pacientes 

por medio de un cuestionario su enfermedad y un examen físico de la piel por un dermatólogo. El 

estudio arrojo resultados con buena correlación. La enfermedad global informada por el paciente 

obtuvo una correlación significativa SCORAD (0,64), EASI (0,56), POEM (0,50) y DLQI (0,50) 

(p < 0,0001 para todos). Exhibiendo resultados similares acuerdo a los hallazgos del grupo 

Harmonizing Outcome Measures in Eczema (HOME), O-SCORAD y EASI, están adecuadamente 

validados. (18) Actualmente SCORAD, cuenta con un máximo de 103 puntos, clasificando su 

severidad de leve, moderado y severa.  
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Un punto importante es que no solo encontrar un índice correcto para evaluar gravedad, también 

debe funcionar para valorar de manera efectiva la mejoría clínica de los pacientes durante los 

tratamientos, no solo en estudios clínicos, también en la práctica clínica pública o privada. Además, 

la validación y relación similar entre diferentes índices, logra poder correlacionar diferentes 

estudios, sin importar el índice usado. Cabe destacar, que los estudios de validación que existen en 

el índice de SCORAD, la concordancia interobservador es buena, por lo que se ha permitido 

validarlo. A pesar de esto, los evaluadores en los estudios son dermatólogos, de consensos de 

expertos sobre el tema, a diferencia de evaluadores en entrenamiento como son los residentes de 

posgrado en dermatología. Por lo que los resultados pueden variar de acuerdo con lo reportado en 

la literatura (15,16,17,18). 

En México, país en vías de desarrollo, se ha implementado guías para la atención y tratamiento a 

los pacientes con DA, un pilar importante para el inicio del tratamiento es la adecuada clasificación, 

en el país está limitado la accesibilidad a tratamientos sistémicos. Por este motivo, la selección de 

pacientes adecuados en el sector salud, para el inicio de tratamientos sistémicos, impactara 

directamente sobre la calidad de vida del paciente y los costos a nivel hospitalario. El 

adiestramiento para uso de estas herramientas puede lograr una mejor atención hospitalaria pública 

y privada de los dermatólogos (19). 
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Planteamiento del problema 

La dermatitis atópica es una enfermedad con una creciente prevalencia mundial, en México a pesar 

de no existir una casuística de casos, representa un problema a nivel institucional importante. El 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, posee un importante 

sector de la población mexicana, burócratas en servicio del país. En época actual los tratamientos 

para dermatitis atópica son amplios y muy efectivos. Para establecer los tratamientos adecuados 

para cada paciente, la evaluación clínica es sumamente importante, el índice de severidad 

SCORAD, operador dependiente, analiza objetiva y subjetivamente datos del paciente, para 

determinar el grado de severidad. Esto con el fin de decidir el tratamiento más adecuado para el 

paciente. SCORAD es una herramienta validada internacionalmente, pero requiere un 

conocimiento previo para evaluar las lesiones que están dentro del índice. De acuerdo con los 

estudios de validación más importantes del índice, el conocimiento de las lesiones que caracterizan 

la dermatitis atópica es más fácil para los dermatólogos experimentados.  

Entonces con base en esto, la concordancia entre estudiantes de posgrado debe aumentar en 

relación en los años cursados y experiencia obtenida.  

Por lo tanto, la pregunta de investigación del presente trabajo es: ¿La concordancia para evaluar 

un paciente es mayor conforme aumenta la experiencia en residentes de la especialidad en 

dermatología en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”?  
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Justificación 

La dermatitis atópica es una enfermedad inflamatoria, crónica y con un gran impacto en la calidad 

de vida de los pacientes. Afecta desde la edad pediátrica hasta la edad adulta, lo que causa 

disfunciones sociales al individuo de acuerdo con su edad. La prevalencia de la enfermedad a nivel 

mundial va en aumento, esto se basa en recientes estudios sobre el exposoma y su relación con la 

enfermedad. 

En México los datos epidemiológicos son muy escasos, pero similares al resto de América latina. 

La severidad de la enfermedad se clasifica utilizando el índice SCORAD, una herramienta 

operador dependiente, validada a nivel internacional por múltiples consensos.  

Dentro de los estudios de validación para utilizar el SCORAD como una herramienta de severidad 

en la dermatitis atópica, se utilizaron paneles de expertos en dermatología, en estos mismos 

estudios citados dentro del marco teórico, encontraron buena concordancia interobservador, con 

algunas variabilidades de acuerdo con el tipo de ítem evaluado.  

El argumento de reproducir este modelo para valorar la concordancia es justificar que el estudiante 

de posgrado en dermatología no puede considerarse como tal un experto en esta rama. Así como 

también, puede existir una diferencia entre utilizar este índice de severidad de acuerdo con el grado 

de posgrado cursado dentro de la especialidad. Por lo tanto, a pesar de ser una herramienta validada 

de manera internacional validada, puede tener variaciones en médicos que se encuentren en 

entrenamiento de posgrado y dependiendo el tiempo dentro del posgrado, ser aún más variable 

cada resultado. Así mismo encontrar estrategias pertinentes para la enseñanza al conocer resultados 

objetivos con este estudio. 
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Hipótesis 

La concordancia inter e intraobservador es mayor en residentes con mayores años de posgrado, 

que en los residentes de menor grado.  
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Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar la concordancia intra e interobservadores en residentes de dermatología en la 

determinación del índice SCORAD en pacientes con dermatitis atópica. 

Objetivos específicos 

1. Evaluar a cada residente participante y que realice el cálculo de cada ítem del índice de 

SCORAD.  

2. Recolectar las hojas de evaluación de cada residente y realizar base de datos. 

3. Calcular la concordancia interobservador entre residentes del mismo año de posgrado.  

4. Analizar la concordancia interobservador global de los 3 años de posgrado 

5. Evaluar a cada residente y analizar la concordancia intraobservador 

6. Analizar la concordancia intraobservador por cada año de posgrado y global. 
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Metodología 

Diseño del estudio.  

Estudio de tipo transversal, analítico. 

Población 

Residentes de la especialidad de dermatología, del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. 

Universo 

Residentes de la especialidad de Dermatología 

Tiempo de estudio 

Reclutamiento de alumnos de posgrado: Primer día al quinto día de Septiembre de 2023.  

Evaluación interobservador: 11 de septiembre a 18 de septiembre de 2023 

Evaluación intraobservador: 2 de octubre a 9 de octubre 2023 

Análisis de datos: 10 octubre al 31 octubre 2023 

Criterios de selección  

Criterios de inclusión 

Estudiantes de posgrado que se encuentren cursando cualquiera de los 3 años de la especialidad de 

Dermatología, del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. ISSSTE 

Criterios de exclusión 

Residentes de posgrado que no acepten participar en la evaluación. 
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Criterios de eliminación 

Residente que, por algún motivo, no complete las evaluaciones. 

Grupo de estudio 

Tres grupos, conformado por residentes de primer, segundo y tercer año de posgrado en 

dermatología 

Tipo de muestreo 

Muestro no probabilístico, consecutivo, de acuerdo con criterios de selección y reclutamiento  

Cálculo de tamaño de muestra 

Tamaño de muestra necesario cuando los pares individuales estén de acuerdo entre, si, para 

diferentes probabilidades de tolerancia y tasas de discordancia es de 32 individuos, con un 

muestreo por conveniencia poder de 80% y alfa de 0.05. 
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Variables 

Todas las variables de síntomas, (eritema, edema/pápulas, exudado/costras, excoriación, 

liquenificación y xerosis) se tomaron de las hojas de puntuación de o-SCORAD llenadas 

por los residentes al momento de la evaluación. Anexo 1. 

Nombre variable Definición 
Tipo de 

variable 

Unidad de 

medida 

Eritema 

Enrojecimiento de la piel. 

Intensidad evaluada de 

acuerdo con la puntuación 

SCORAD 0-3 

Cualitativa 

ordinal 
0-3 puntos 

Edema/Pápulas 

Inflamación de 

tejido/Levantamiento solido 

de la piel, circunscrito. 

Intensidad evaluada de 

acuerdo con la puntuación 

SCORAD 0-3 

Cualitativa 

ordinal 
0-3 puntos 

Exudado/Costras 

Elementos extravasados de un 

proceso 

inflamatorio/Desecación de 

un exudado. Intensidad 

evaluada de acuerdo con la 

puntuación SCORAD 0-3 

Cualitativa 

ordinal 
0-3 puntos 

Excoriación 

Lesión de la piel causada por 

rozar entre ella misma, 

rascado o materiales externos. 

Intensidad evaluada de 

acuerdo con la puntuación 

SCORAD 0-3 

Cualitativa 

ordinal 
0-3 puntos 

Liquenificación 

Engrosamiento de la 

epidermis, con acentuación de 

las líneas normales. 

Intensidad evaluada de 

acuerdo con la puntuación 

SCORAD 0-3 

Cualitativa 

ordinal 
0-3 puntos 

Xerosis 

Sequedad de la piel. 

Intensidad evaluada de 

acuerdo con la puntuación 

SCORAD 0-3 

Cualitativa 

ordinal 
0-3 puntos 

Índice de O-SCORAD 

Anexo 3. 

 

El Índice de SCORAD 

(SCORing Atopic Dermatitis) 

es una herramienta utilizada 

para evaluar y cuantificar la 

gravedad y extensión de la 

dermatitis atópica, una 

Cuantitativa 

continua 
0-83 puntos 
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enfermedad inflamatoria 

crónica de la piel. Es un 

método ampliamente utilizado 

en la investigación clínica y 

en ensayos clínicos para 

evaluar la eficacia de 

tratamientos y cambios en la 

condición de los pacientes 

(Anexo 3). 

 

 

 

 

Residente del posgrado en 

dermatología 

Estudiante de posgrado de la 

especialidad de Dermatología, 

que se encuentra cursando en 

algunos de los 3 años de 

posgrado. 

Cualitativa 

ordinal 
1-3  
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Técnicas y procedimientos para emplear 

Previo a la autorización del protocolo de investigación por parte de los comités institucionales, se 

recopilaron iconografías de pacientes privados que previamente habían autorizado la captura de 

imágenes para seguimiento y respuesta terapéutica. Estos pacientes contaban con un diagnóstico 

establecido de dermatitis atópica clínicamente, de acuerdo con la metodología utilizada en los 

estudios de validación para SCORAD, se reclutó un total de 16 residentes de Dermatología, a 

quienes se les entregó un consentimiento informado, explicando claramente la protección de datos 

y el uso exclusivo académico de estos. 

Al contar con el consentimiento firmado de cada uno de los participantes, se mostraron las 

iconografías a residentes de primer, segundo y tercer año de la especialidad de dermatología, 

presentando 10 casos con su respectiva hoja de evaluación de SCORAD en un orden alterno, desde 

el caso 1 hasta el 10 y a la inversa. Evaluaron a cada paciente presentado en las iconografías de 

acuerdo con los parámetros del índice SCORAD. Quince días después de la evaluación inicial, se 

reevaluaron 3 casos por cada participante para completar el análisis de la concordancia 

intraobservador. Estos casos correspondían a 1 caso de dermatitis atópica leve, moderada y severa, 

respectivamente. Se realizó una reducción de los casos para facilitar su llenado y disminuir los 

tiempos. 

La presentación de los casos se llevó a cabo con cada residente por separado, utilizando una 

computadora personal HUAWEI con una pantalla de resolución 3K, en el aula de dermatología 

ubicada en el séptimo piso del edificio de consulta externa del Centro Médico Nacional "20 de 

Noviembre". Los participantes firmaron un consentimiento informado, y se les explicó que no se 

requerían datos personales para el estudio. Los consentimientos fueron resguardados dentro del 

servicio de dermatología del centro médico.  
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Metodología del análisis estadístico 

El análisis descriptivo se realizó con medidas de tendencia central y dispersión, para las variables 

cuantitativas y números absolutos para las cualitativas. El análisis de concordancia se realizó con 

prueba de Kappa de Fleiss y Kappa de Cohen para la evaluación intraobservador. Se utilizo SPSS 

V25.0(IBM 2020) y JAMOVI 2.4.11 con la librería seolmatrix 3.8.6. 
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Resultados 

Se evaluó a 16 residentes de dermatología y se recabaron datos de un total de 208 hojas de 

evaluación digital. Se mostraron 10 hojas de trabajo a cada residente, de iconografías de pacientes 

con dermatitis atópica leve, moderada y severa. Se realizo durante el periodo de octubre de 2023 

a noviembre de 2023. De los cuales fueron 7 residentes de tercer año, 4 residentes de segundo año 

y 5 residentes de primer año. En la evaluación interobservador fue total de 50 evaluaciones de 

residentes de primer año, 40 evaluaciones por residentes de segundo año y 70 evaluaciones por 

residentes de último año La tabla 1 contiene los resultados generales de la evaluación 

interobservador 

Tabla 1 

 

Residente SCORAD 

 N° Leve Moderado Severo Total 

1er año Total numérico 5 26 19 50 

Total, en 

porcentaje 

evaluado 

3.13% 16.25% 11.87% 31.25% 

2do año Total numérico 5 21 14 40 

Total, en 

porcentaje 

evaluado 

3.13% 13.13% 8.75% 25.0% 

3er año Total numérico 5 33 32 70 

Total, en 

porcentaje 

evaluado 

3.13% 20.63% 20.0% 43.75% 

 Total 

pacientes 
15 80 65 160 
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Los resultados de acuerdo con la tabla 1, al distribuir los casos por severidad, los evaluadores de 

primer año de posgrado categorizaron los pacientes en mayor porcentaje con severidad moderada 

(16.3%), los evaluadores de segundo año de posgrado también caen en la misma tendencia, 

categorizando en severidad moderada (13.1%). Sin embargo, los evaluadores de tercer año, las 

evaluaciones son más equitativas, con severidad moderada (20.6%) y severa (20%). Observamos 

una mayor tendencia a evaluar con mayor severidad los casos presentados por parte de los 

evaluadores de tercer año de posgrado.  

Figura 1. Promedio de O-SCORAD por año de residencia en curso. 

 

 Las evaluaciones interobservador se analizar por años de posgrado cursados. Se analizo la 

concordancia utilizando Kappa de Fleiss para múltiples evaluadores y W de Kendall para 

asociación de las evaluaciones. Los resultados se presentan en la Tabla 2, la concordancia 

interobservador analizada con la fórmula de Kappa de Fleiss y W de Kendall 
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Tabla 2 

Residentes Total, de 

evaluados 

Kappa 

de 

Fleiss 

P W de 

Kendall 

P 

Primer año de 

posgrado 

5 0.198 0.013 0.598 0.001 

Segundo año de 

posgrado 

4 0.119 0.235 0.606 0.010 

Tercer año de 

posgrado 

7 0.409 <0.001 0.705 <0.001 

Todos los 

participantes 

16 0.263 <0.001 0.572 <0.001 

 

Los residentes de posgrado de primero año obtuvieron una concordancia de 0.198 Kappa de 

Fleiss y 0.598 W de Kendall. En el segundo año se obtuvo un resultado de 0.119 Kappa de Fleiss 

y 0.606 W de Kendall. En los grupos de primero y segundo año de posgrado, se obtuvo una 

ligera concordancia en Kappa de Fleiss y alta concordancia con W de Kendall. 

Respecto a los alumnos de último año de posgrado, se encontraron distintos datos. La 

concordancia fue mayor en este grupo. Kappa de Fleiss de 0.409 y W de Kendall de 0.705. El 

análisis de concordancia entre los 16 evaluadores, se obtuvo un Kappa de Fleiss de 0.263 y W de 

Kendall 0.572. 
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Figura 3. Distribución de puntuación SCORAD por 

año de posgrado cursado. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Datos descriptivos dividido por grupos y casos analizados. 
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Tabla 3. Análisis de concordancia intraevaluador. 

Año Residente 

Kappa 

(Cohen) 

 

Intervalo de 

confianza 

P 

1 

1 0.5 -0.111 – 1.111 0.134 

2 1 1.000 – 1.000 0.083 

3 ** N/A 1.000 

4 0.5 -0.111 – 1.111 0.134 

5 1 1.000 -1.000 0.014 

2 

6 1 1.000 -1.000 0.083 

7 1 1.000 -1.000 0.083 

8 1 1.000 -1.000 0.083 

9 1 1.000 -1.000 0.014 

3 

10 0 -0.462- 0.462 1.000 

11 0 -0.462– 0.462 1.000 

12 0.5 -0.111- 1.111 0.134 

13 0.5 -0.111- 1.111 0.134 

14 0.5 -0.111- 1.111 0.134 

15 0.5 -0.111- 1.111 0.134 

16 -0.5 -1.2 0.386 

**Matemáticamente no pudo calcularse la concordancia de R1C 
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La evaluación de la concordancia intraobservador se redujo la cantidad de casos a evaluar, a solo 

3 casos. Se evaluaron un total de 48 casos, corresponden a 15 casos de residentes de primero año, 

12 de segundo año y 21 de tercer año. Que corresponde a un caso leve, un caso moderado y un 

caso severo. Del porcentaje de los casos fueron evaluados 43.5 % fueron leves, 36.9% moderados 

y 24% casos severos. Al realizar el análisis de Kappa por evaluador, encontramos significancia 

estadística en solo 2 participantes.  Kappa de 1.0 y p 0.014. En 7 participantes encontramos un 

Kappa de 0.500 y una p 0.134. En el resto del grupo no fue suficiente la información para 

determinar una concordancia.  
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Discusión 

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel que causa prurito 

intenso y lesiones eccematosas. Una enfermedad con prevalencias en aumento, con múltiples 

factores (exposoma), para contribuir en la variabilidad clínica, impacto en el paciente y tratamiento 

efectivo para cada paciente (1-4). El “exposoma” actualmente tema en boga en la dermatitis 

atópica, intenta explicar la complejidad que existe dentro de la enfermedad. A pesar de tener una 

gran información acerca de este tema en particular. Se requieren estudios a largo plazo para 

identificar todos los factores que impactan sobre de dermatitis atópica (10). 

Los avances en el tratamiento han sido fundamentales en los últimos años, con el descubrimiento 

de nuevas terapias blanco, la calidad de vida de muchos pacientes en países desarrollados ha sido 

modificada para bien. Es importante que, en países de vías de desarrollo, donde la limitante es el 

acceso a estas terapias, dado los costos de estas, se logren identificar a los pacientes que van a ser 

beneficiados por ellas. El punto más importante es clasificar adecuadamente a los pacientes de 

acuerdo con su severidad y tener la capacidad de evaluar respuesta utilizando puntajes de severidad 

ya evaluados (1,2,10,11,19). 

En nuestro estudio encontramos datos que se apoyan un poco de la literatura internacional, como 

son los primeros estudios de validación del grupo Europeo, evaluadores con experiencia tienen la 

capacidad de evaluar mejor cada lesión de la piel. Los resultados de nuestro estudio arrojan una 

mayor concordancia en los estudiantes de posgrado de último año (W de Kendall > 0.705) esto 

puede significar que la experiencia permite utilizar los índices de severidad, de una mejor manera; 

así como el conocimiento y reconocimiento de las lesiones que mide SCORAD.  

Dentro de la literatura internacional pocos estudios han evaluado la concordancia interobservador 

del índice de SCORAD. Dos estudios publicados, dentro de sus objetivos principales era evaluar 
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la concordancia entre 3 diferentes índices. Sprikkelman et al, en sus análisis, muestran que, para 

los evaluadores, existía poca concordancia para determinar ciertos ítems dentro del SCORAD 

(21,22). A pesar de tener evaluadores con experiencia, sigue existiendo una dificultad para unificar 

la severidad como se evalúa los signos de SCORAD. SCORAD e EASI son evaluaciones 

mayormente utilizadas para la investigación, siendo a veces poco viables en la práctica pública. 

Con estos resultados, una opción para disminuir la baja concordancia es utilizar a un solo evaluador 

para cada paciente.  Respecto a los estudiantes de primer y segundo año del posgrado, los cuales 

existe una muy baja concordancia, puede explicarse por la experiencia para visualizar las lesiones 

que evalúa SCORAD. Sin embargo, en nuestro estudio no evaluamos la concordancia con el 

SCORAD real de cada paciente, por lo que se desconoce que evaluadores tienen un SCORAD más 

cercano al de cada paciente evaluado.  

Destacamos nuevamente la necesidad de implementar medidas para reducir la baja concordancia, 

ya que pueden llegar a ser aplicables en hospitales donde se tenga el posgrado en dermatología. 

Este estudio tiene ciertas fortalezas y debilidades. Por ejemplo, pocos estudios han evaluado la 

concordancia que existe entre dermatólogos para utilizar los índices de severidad (20,21). Así 

mismo, parece ser que tampoco se han realizado estudios de esta índole en estudiantes de posgrado 

en dermatología de otros países. Aunque cabe destacar que los sistemas de otros países no son 

similares al nuestro y las estrategias de educación no sean similares en todo el mundo.  

Un punto importante, es la ayuda con las herramientas digitales que se han proporcionado en los 

últimos años para la evaluación de SCORAD (25). Si bien no son instrumentos validados, son 

utilizados ampliamente para la evaluación de la severidad de dermatitis atópica. La interfaz ayuda 

con ejemplificaciones de imágenes de cada ítem a evaluar. Esto puede ayudar considerablemente 

a mejorar la concordancia entre evaluadores. Considerar estudios intraobservador con  
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Dentro de las debilidades es la poca cantidad de evaluadores que presento nuestro estudio, así 

como la necesidad de reducir la cantidad de evaluaciones para el análisis intraobservador, debido 

a la falta de tiempos hospitalarios. Un estudio multicéntrico del país entre estudiantes de posgrado 

de dermatología podría arrojarnos mejores resultados, ya que podríamos aumentar la cantidad de 

participantes. Los análisis intraobservador al tener que reducirlos de manera importante, arrojan 

resultados poco significantes. Encontrando solo 2 evaluadores con significancia estadística. Otra 

limitante es que no se evaluó la concordancia entre un SCORAD real de cada caso. Por lo que 

desconocemos que aproximación existe al SCORAD real dentro de los grupos evaluados. 
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Conclusión 

Con nuestro estudio y con las comparaciones de la literatura internacional, podemos encontrar 

ciertas similitudes a los resultados presentados. Nuestros resultados sugieren que, a mayor 

experiencia y conocimiento de la dermatitis atópica, hay mayor concordancia al usar herramientas 

para severidad de la enfermedad. Así como continuar reforzando la educación médica en los 

estudiantes de posgrado de años inferiores. 
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Anexo 1 

Calculadora de SCORAD – Hoja de trabajo 
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Anexo 2 – Consentimiento informado 
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Anexo 3: SCORAD 

 


