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RESUMEN

Objetivo: Validar la escala CEPI como una herramienta para la valoracion de la severidad

de la dermatitis atopica en la poblacion pediatrica.

Tipo de estudio: analitico transversal

Metodologia: En una muestra de 196 pacientes, comprendidos entre 5 y 18 afios de edad
diagnosticados de dermatitis atépica en el Centro de la Piel en Quito-Ecuador, se aplico la
escala CEPI por un observador y al mismo tiempo el SCORAD (SCORING Atopic
Dermatitis) por un segundo observador, para determinar la severidad de la enfermedad.
Ademaés se empled la CDLQI (Children’s Dermatolgy Life Quality Index) y la CES-DC
(Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children). Posteriormente se
analizaron las caracteristicas intrinsecas (fiabilidad, precision y validez) y las
caracteristicas extrinsecas (sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de

verosimilitud).

Resultados: De los 196 paciente se obtuvo que el 50,5% (n=99) fueron de sexo femenino
y el 49,5% (n=97) masculino. La media de la edad fue de 8,52, con un minimo de 5 y un
maximo de 18 y una desviacién estandar (DE) de 3,83. La media de la escala CEPI fue de
3,41; SCORAD: 25,9; CDLQI: 5,92 y CES-DC: 7,56. Para la consistencia interna se
consiguié un alfa de Cronbach de 0,73 y no mejor0 al eliminar los items; se obtuvo una
correlacion entre los items de extension e intensidad: 0,46, extension y funcionalidad: 0,41,
intensidad y funcionalidad: 0,58. Para la precision se calculé un SEM (Standard Error of
Measurment) de 0,85. Los coeficientes de correlacion (Rho de Spearman) entre la escala
CEPI y el SCORAD, CDLQI y CES-DC fueron: 0,86, 0,69 y 0,35 respectivamente. Entre
el SCORAD y CDLQI y CES-DC fueron: 0,66 y 0,27 respectivamente. Entre el CDLQI y
CES-DC fue: 0,43. Se determind mediante la prueba de Kruskal-Wallis que la escala CEPI
discrimino significativamente entre los niveles de severidad (basados en el SCORAD). La

curva ROC para el estado leve arrojo un area bajo la curva de 0,88 con un punto de corte



de 2,5, con una sensibilidad del 80% vy especificidad del 79%. La curva ROC para el estado
moderado arrojo un area bajo la curva de 0,95, con un punto de corte de 4,5 con una
sensibilidad de 91% y especificidad de 88%. No se construyo curva ROC para el estado

grave, ya que los datos se cruzaban con los del estado moderado.

Para la consistencia externa, en cuanto al grupo leve se obtuvo: sensibilidad 100%,
especificidad 92%, VPP 82%, VPN 100%, razén de verosimilitud positiva de 11,75 y
negativa de 0, con una probabilidad post-prueba de 66,7% y 0% respectivamente. Para el
grupo moderado/grave se obtuvo: sensibilidad 90%, especificidad 97%, VPP 99%, VPN
67%, razén de verosimilitud positiva de 28,88 y negativa de 0,1, con una probabilidad
post-prueba de 81% y 1,7% respectivamente.

Conclusiones: La escala CEPI cumple con las propiedades métricas, por lo tanto es una
herramienta valida para determinar la severidad de la dermatitis atopica en la poblacion
pediétrica.

Palabras clave: dermatitis atdpica, escala CEPI, validacién, caracteristicas métricas.



ABSTRACT

Objective: To validate the CEPI scale as a tool for assessing the severity of atopic

dermatitis in the pediatric population.

Type of study: Cross-sectional analytical

Methodology: In a sample of 196 patients, between 5 and 18 years of age diagnosed of
atopic dermatitis in the “Centro de la Piel” in Quito-Ecuador, the CEPI scale was applied
by an observer and the SCORAD (SCORING Atopic Dermatitis) by a second observer in
order to determine the severity of the disease. Besides the CDLQI (Children's Dermatology
Life Quality Index) and the CES-DC (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale for Children) was used. Subsequently the intrinsic characteristics (reliability,
precision and validity) and extrinsic characteristics (sensitivity, specificity, predictive

values and likelihood ratios) were analyzed.

Results: Of the 196 patients, 50.5 % (n = 99) were female and 49.5 % (n = 97) male. The
mean age was 8.52 with a minimum of 5 and a maximum of 18 and a standard deviation
(SD) of 3.83. The CEPI scale’s mean was 3.41; SCORAD: 25.9; CDLQI: 5.92 and CES-
DC: 7.56. For internal consistency Cronbach's alpha of 0.73 was achieved and was not
improved by removing any item, a correlation between the extent and intensity items was:
0.46, extent and functionality: 0.41, intensity and functionality: 0.58. For precision the
SEM (Standard Error of Measurement) of 0.85 was calculated. Correlation coefficients
(Spearman's Rho) between CEPI and SCORAD, CES-DC and CDLQI scale were 0.86,
0.69 and 0.35 respectively. Between SCORAD and CDLQI and CES-DC were 0.66 and
0.27 respectively. Between CDLQI and CES- DC was 0.43. Validity for known groups for
the CEPI scale was determined by the Kruskal-Wallis test and it significantly discriminated
between levels of severity (based on SCORAD). The ROC curve for the mild state showed
an area under the curve of 0.88 with a cutoff of 2.5, with a sensitivity of 80% and
specificity of 79%. The ROC curve for the moderate state showed an area under the curve
of 0.95, with a cutoff of 4.5 with a sensitivity of 91% and specificity of 88%. ROC curve

Xl



was not built for the severe state, since the data were crossed with the ones of moderate
state.

For external consistency regarding the mild group was obtained: sensitivity 100%,
specificity 92%, PVP 82%, PVN 100%, the likelihood ratio of positive test was 11.75 and
the likelihood ratio of negative test 0, obtaining a post-test probability of 66 7% and 0 %
respectively. For moderate/severe group was obtained: sensitivity 90%, specificity 97%,
PVP 99 %, PVN 67%, the likelihood ratio of positive test was 28.88 and the likelihood

ratio of negative test was 0,1, with a post-test probability of 81% and 1,7% respectively.

Conclusions: CEPI scale fulfills the metric properties; therefore it is a valid tool for

determining the severity of atopic dermatitis in the pediatric population.

Keywords: atopic dermatitis, CEPI scale, validation metric properties.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

La dermatitis atdpica es una enfermedad inflamatoria de la piel causada por una
interaccion de factores locales, inmunoldgicos, genéticos y ambientales. Tiene un curso
cronico y recidivante, y estd asociada a otras enfermedades atopicas como el asma y la
rinitis alérgica’.

Es una enfermedad con alto grado de morbilidad, ya que por sus caracteristicas conlleva a
un mayor grado de discapacidad tanto fisica como psicoldgica, que afecta al individuo y a

su familia, sus relaciones e interfiere con sus actividades laborales, recreativas y escolares?.

Es importante determinar la severidad en la dermatitis atopica cuando se evalla el curso de
la enfermedad, por ejemplo en la primera consulta o antes y después del tratamiento, de
esta manera obtenemos una respuesta objetiva a la mejoria o no de los sintomas®. Ya que
su valoracién es del todo clinica, basando en signos y sintomas, se necesitan de
herramientas confiables para su determinacion. Por este motivo en el Centro de la Piel
(CEPI) se ha creado una escala sencilla y de facil implementacion, en la que se evalla la

extension, la intensidad y la afectacion a la funcionalidad de cada paciente.

Es por esto que se ha decidido validar la “Escala CEPI”, ya que contariamos con una
herramienta til y eficaz en la valoracion de la gravedad de la dermatitis atdpica en los
nifios, que no solo va a ser usada por especialistas, sino que también la podemos
implementar en los primeros niveles de atencién de salud y ser usada tanto por

dermatologos, pediatras, médicos familiares y medicos generales.



Capitulo 2

MARCO TEORICO

1. DERMATITIS ATOPICA

1.1 Definicion

La dermatitis atdpica es una enfermedad cronica y recidivante, generalmente aparece en la
lactancia temprana o en la infancia, pero puede hacerlo también en la adolescencia y en la
edad adulta. Se caracteriza por la presencia de prurito, piel seca y lesiones que van desde la

descamacion hasta la exudacion®.

En 1923 Coca y Cooke introdujeron por primera vez el término “atopia”, del prefijo
negativo: a y del griego topos: lugar, por lo tanto se definiria como “fuera de lugar”,
refiriéndose a los pacientes con asma, fiebre del heno y rinitis alérgica, que presentaban
hipersensibilidades andmalas frente a las pruebas cutéaneas con aeroalergenos®. En el 2001
la Academia Europea de Alergologia e Inmunologia Clinica definen a la atopia como “la
tendencia familiar o personal de producir inmunoglobulina E (IgE) en respuesta a dosis
bajas de alérgenos, usualmente proteinas, y de desarrollar sintomas correspondientes a

asma, rinoconjunivitis o dermatitis™®.

En 1940 Sulzberger agrupa conceptos y definiciones, que hablaban de “prurigo diatésico”,
eczema y neurodermatitis, en uno solo: Dermatitis Atdpica. Sin embargo, por la nueva
definicidon de atopia, existe una discusion de que so6lo debe llamarse “atopico” a lo que se
haya demostrado que tiene produccion de IgE o que se lo debe llamar dermatitis atopica
asociada a IgE o no asociada a IgE, aunque conceptualmente no sea correcto®’. No
obstante, en este trabajo nos seguiremos refiriendo a la dermatitis atopica sin asociarla a la

presencia o no de IgE.

1.2 Epidemiologia

La dermatitis atopica tiene una prevalencia mundial del 7 al 30% en nifios y del 1 al 3% en

adultos®. La prevalencia ha aumentado dos a tres veces en las Gltimas tres décadas en los



paises industrializados, no obstante en paises en donde predominan las zonas rurales y

agricolas no ha variado®*°.

Este porcentaje es tan variado, seguramente porque la etiopatogenia de la enfermedad tiene
una influencia genética, inmunoldgica, geografica y ambiental diferente en cada paciente.
Ademaés las poblaciones de los grupos estudiados son diferentes y se usan diferentes

criterios de inclusion®?.

En el estudio de The International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC),
se encontrd que la diferencia entre paises es muy variable siendo 2% en Irdn y China y de
un 20% en Australia, Inglaterra y Estados Unidos*?. En los paises de latinoamericanos
como Per(i encontramos una prevalencia de 1,1% a 3,9%, en Argentina de 31,3% a
49,6%". En la ciudad de Quito, Ecuador se realizé el estudio ISAAC del afio 2003 al 2004,
encontrando una prevalencia de 22,5% en el grupo de 5 a 6 afios y de 16,5% en el grupo de
13 a 14 afios™, colocandonos en el primer lugar en el grupo escolar y en el octavo en el
grupo de los adolescentes a nivel mundial. Sin embargo, en algunos trabajos realizados en
el pais se ha encontrado que en 526 pacientes de escuelas del centro de la ciudad hay una
prevalencia de 13,3% por anamnesis y de 1,1% por examen fisico en escolares™. En otro
estudio realizado en guarderias de Cumbaya se determind una prevalencia de 20,6%,
dividido en: 17% en estrato socioeconémico bajo y 24% en el alto™®.

Algunos autores explican que la mayor incidencia encontrada en paises industrializados y
en el estrato socioecondmico alto se debe a la “hipotesis de la higiene”, la cual se basa en
que las enfermedades alérgicas e inmunoldgicas se desarrollan mas en individuos que no
han estado expuestos a infecciones virales y bacterianas, parasitosis intestinales, cuya flora

bacteriana se ha desarrollado tarde y que han sido tratados con antibiéticos®".

No se han encontrado diferencias significativas entre grupos étnicos'**. En cuanto al sexo,
hay una minima diferencia entre mujeres y hombres siendo la proporcion 1,3-1,5:1

respectivamente®®.

La dermatitis atdpica se presenta generalmente en la infancia temprana, el 45% de los
nifos la desarrollan hasta los 6 meses de edad, el 65% hasta el afio y medio de edad, el 80 a
90% hasta los 5 afios de edad. En menos del 50% hay una resolucion completa de la

enfermedad a los 7 afios. Sin embargo, el 60% lo hace en la adolescencia®®*??,



La dermatitis atdpica tiene relacion con el desarrollo de asma y rinitis alérgica, ya que estas
enfermedades estan consideradas dentro de las “atopias”. Cerca del 30% de pacientes con
dermatitis atopica desarrolla asma, en especial los que tienen eczema severo y de aparicion
temprana®. Gustafsson et al realizaron un estudio con 94 nifios con diagndstico de
dermatitis atdpica, a los que se les realizé un seguimiento por siete afios y se encontr6 que
el 43% desarroll6 asma y un 45% rinitis alérgica®®. Asi mismo la relacion es inversa, en un
estudio prospectivo con 1525 pacientes resulté que entre el 13 al 17% de pacientes con

rinitis alérgica o asma desarrollaron dermatitis atopica®.

Existen factores pronosticos para desarrollar una dermatitis severa y persistente: el
aparecimiento a edad temprana, la severidad de la enfermedad, asma concomitante, historia

familiar de dermatitis atépica, en especial si la madre padece o padeci6??*2°,

1.3 Fisiopatologia

La etiologia de la dermatitis atdpica es compleja, existe una interaccion entre factores
genéticos, inmunoldgicos, ambientales y de la barrera cutanea que estan involucrados en su

génesis®.

1.3.1 Genética

Uehara y Kimura realizaron un estudio con 270 adultos que padecian problemas de la piel
y sus 529 hijos, se encontrd que el 60% de los nifios estaba afectado, de ellos el 81% tenian
ambos padres con dermatitis atpica, 56% un padre tenia dermatitis atépica y el otro rinitis

0 asma?®.

Se ha encontrado que la relacion es mas estrecha a la enfermedad materna, esto puede ser
debido a: transmision mitocondrial, interacciones genético ambientales en el Utero o
exposicion a los nutrientes y propiedades inmunolégicas de la leche materna. Sin embargo,

no se ha encontrado la transmisién directa de algin alelo que sea el desencadenante?’.

En la actualidad existe mucho interés en saber qué cromosoma, gen, mutacion o variacion
exacta tienen relacién con la génesis de la dermatitis atopica. Existen reportes de cuatro

tamizajes gendmicos que muestran el vinculo de la enfermedad con diferentes cromosomas



como: 1q, 3q, 3p, 17q 'y 18g°® ** *. También se han encontrado los genes 13q y el loci 20p

que tienen relacién con el asma y la psoriasis™.

Ademas del estudio de los cromosomas, se estd realizando la busqueda de genes
“candidatos” en pacientes con diagndstico de la enfermedad. Se examinan regiones
especificas del genoma, en donde genes de interés pueden estar localizados®. Se han
determinado diecinueve genes asociados con la enfermedad®. La mayor parte de estos
genes codifican elementos cuya funcion se ha comprobado esta relacionada principalmente

con la produccién y regulacién de la inflamacién 2” (Tabla 1).

Tabla 1. Genes candidatos en la génesis de la Dermatitis Atopica.

Gen Codifica Funcién
MSAA2 Receptor FceRl Expresado en basofilos, mastocitos,
monocitos y células de Langerhans, y
se liga al complejo antigeno-IgE
CMA1L Quimasa 1 de los|Se encuentra en los granulos
mastocitos secretores delos mastocitos, actia en
la cascada pro inflamatoria y en
remodelamiento tisular
CCL5y CCL11 RANTES y eotaxina 1 Ambos forman parte de la cascada pro
inflamatoria
PHF11 Antigeno N'Y-REN-34 Participa en la regulacién de productos

inmunoldgicos como IgE y asociado a

asma.

Mediadores intracelulares

Gen del grupo de Reacciones inflamatorias

las citoquinas y de superficie, de la

respuesta inmune.

del Tricohialina, repetina,

Genes Diferenciacion y configuracion de la

complejo de involucrina, filagrina, epidermis
diferenciacion loricrina y otras proteinas




epidérmica

Elaborado por: Andrea Néjera.

En la actualidad estos estudios s6lo han demostrado una asociacion con la enfermedad y no
se ha encontrado un “gen de la dermatitis atopica”, la determinacion de los cromosomas y
los genes especificos sin duda permitiran una mejor comprension de la fisiopatologia de la

enfermedad.

1.3.2 Barrera cutanea

La funcion de las células escamosas del estrato corneo de la epidermis son: prevenir la
pérdida de agua de la piel y evitar la entrada de sustancias extrafias. En la dermatitis
atépica existe una disfuncion de la barrera cutanea, causando una pérdida excesiva de agua
y permitiendo la entrada de alérgenos.

Uno de los mecanismos mas claros sobre la etiopatogenia de la enfermedad es el rol de la
filagrina. Esta es una proteina que se codifica en el cromosoma 1g21 y es parte del

complejo de diferenciacion epidérmica.

Las células de la capa granulosa de la epidermis, tienen granulos densos de queratohialina
en su citoplasma, que actian como reservorio de profilagrina inactiva, loricrina y otras

proteinas necesarias para la diferenciacion de las células escamosas de la capa cornea®.

La profilagrina es desfosforilada y degradada hacia filagrina en el estrato cérneo, no
obstante atn no se conoce el desencadenante exacto que inicie este proceso *. La filagrina
se une a los queratinocitos, agrega filamentos intermedios de queratina a su citoesqueleto y
uniones estrechas entre ellos para que puedan aplanarse sin perder su conformacion, en su
transformacion hacia el estrato c6rneo®®. Ademas, contribuye a reemplazar la membrana
plasmatica de las células por una cubierta proteico lipidica que minimiza la pérdida
cutanea de agua y la entrada de alérgenos y patgenos>”.

Posteriormente la filagrina es proteolizada en la superficie cutanea, lo cual libera
aminoacidos capaces de absorber humedad, Ilamados en su conjunto como “factor
hidratante natural”, lo que favorece a la hidratacion de la piel. Ademéas produce

metabolitos como el &cido trans-urocanico y el acido pirrolidona-5-carboxilico, los cuales



ayudan a mantener el pH acido de la piel, lo que a su vez produce un efecto
antimicrobiano, inhibe el crecimiento de Estafilococo aureus y la expresion de proteinas

empleadas en la colonizacién y la evasién inmunolégica®.

También es fundamental para el funcionamiento de las enzimas que metabolizan las
ceramidas, ya que en la piel normal los queratinocitos de la capa cornea producen los
cuerpos lamelares, que son los encargados de sintetizar lipidos intercelulares®. El cambio
de pH en la piel, principalmente en el estrato corneo, produce un cambio en las
caracteristicas de las ceramidas, lo que a su vez afecta la maduracién de los cuerpos

lamelares*® y una sintesis inadecuada de los lipidos intercelulares.

Cada una de estas moléculas cumple un rol fundamental en la funcion y estructura de la

barrera cutanea, como se resume en el Grafico 1y 2.
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Grafico 1. Profilagrina, filagrina y aminoacidos son proteinas multifuncionales

que contribuyen a la formacion y funcion de la barrera cutanea.

Tomado y modificado de: Brown S, McLean W. One remarkable molecule:




filaggrin. J Invest Dermatol. 2012;132(3 Pt 2):751-62.
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Gréfico 2. Deficiencia de filagrina y posibles mecanismos de la enfermedad.

Tomado y modificado de: Irvine A, McLean W, Leung D. Filaggrin mutations associated with
skin and allergic diseases. N Engl J Med. 2011;365(14):1315-27.

Se han realizado diversos estudios en los que se ha encontrado relacién en la existencia de

mutaciones del gen de la filagrina y el desarrollo de dermatitis atopica. En el metanalisis

realizado por Rodriguez et al se revisaron 24 estudios sobre mutaciones del gen de la

filagrina y eczema atopico, se encontrd que la ausencia de filagrina debida a una mutacion

aumenta el riesgo de dermatitis atopica en 3,12 y estd asociada con una clinica mas severa

de la enfermedad*’. De igual manera en el metanélisis realizado por van Den Oord et al se

revisaron 24 estudios y se encontr6 que el riesgo de desarrollar dermatitis atopica con una




mutacién del gen de la filagrina es de 4,78 y en la mayoria de los casos se asocia a una

dermatitis severa y persistente*.

En el genoma humano existen entre 20 y 24 copias del gen de la filagrina, en un estudio
realizado en Irlanda por Brown et al se encontré que mientras menos copias hay, existe
mayor riesgo de eczema, por ejemplo con 10 copias el riesgo es de 1,67, mientras que por
cada repeticion que se afiada el riesgo baja 0,88, En los dos metanélisis se encontré una

asociacion entre la mutacion, la dermatitis atépica y el riesgo de desarrollar asma.

No obstante, la deficiencia de filagrina no solo se produce por mutaciones genéticas, sino
que la inflamacién en si y las citoquinas inflamatorias producen una downregulation o
regulacion a la baja de la expresion de la filagrina y de las enzimas necesarias para su

conversion desde profilagrina®.

1.3.3 Inmunologia

Al haber una disfuncién de la barrera cutanea en los pacientes con dermatitis atopica, hay
mas probabilidad de que alérgenos, patdgenos e irritantes penetren la piel y produzcan una

respuesta inflamatoria. Esta respuesta puede ser o no mediada por IgE.

En la que no interviene la inmunoglobulina, o la Ilamada intrinseca, ain se desconoce el
mecanismo exacto, puede ser causada por la accién de neuropéptidos, irritacion o prurito
que induce el rascado, lo cual produce que los queratinocitos liberen citoquinas

proinflamatorias™.

En la dermatitis mediada por IgE o extrinseca, a pesar de tener una respuesta con
inmunoglobulina, no cumple todas las caracteristicas de una reaccion de hipersensibilidad
inmediata mediada por IgE*, los estudios recientes demuestran que es una respuesta

mediada por células T.

Dentro de la clasificacién de las células T, tenemos las células T ayudadoras 1 (Thl) y 2
(Th2). Las células Thl se asocian a la inmunidad celular y las Th2 a la inmunidad humoral,

en especial en la sintesis de IgE y de eosinéfilos*.

En la piel contamos con células dendriticas, cuando ésta sufre alguna agresion o lesién

predominan dos subtipos: células de Langerhans y células dendriticas epidérmicas



inflamatorias (IDEC por sus siglas en inglés). En la dermatitis atopica estas células tienen

IgE y expresan su receptor de alta afinidad (FceR1I) en gran cantidad*®.

En la fase aguda de la enfermedad, la célula de Langerhans se activa el momento en que el
alérgeno penetra la barrera cutanea y se une al IgE especifico y a su receptor. Las células
producen interleucina 16 (IL-16) y proteina quimiotactica de monocito 1 (MCP-1) que
activa los monocitos, y a la vez presenta los péptidos del alérgeno a las células T,
probablemente el mecanismo por el cual esta célula T se polarice a Th2 sea la presencia de
IL-4. Consecutivamente las células Th2 secretan IL-4, IL-5, IL-15 e IL-31%.

Posteriormente los monocitos se diferencian hacia IDEC, que producen IL-1, IL-6, factor
de necrosis tumoral alfa (TNFa) e 1L-12** e IL-18 que cambian las células Th2 hacia Thi,
lo que guia hacia la fase cronica de la enfermedad. Las células Thl producen interferén
gama (INF$), IL-5 e 1L-31%. Ademés en esta fase se ha encontrado niveles elevados de la
citoguina profibrotica 1L-11 que podria estar relacionada al mayor deposito de colageno

encontrado en esta fase®. Este proceso se resume en el Gréfico 3.

La IL-4 ademas actlia como quimiotéctico para los eosindfilos, los cuales producen IL-12

que como explicamos anteriormente activa las células Th1*.
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Grafico 3. Fases agudas y cronicas de la dermatitis atopica mediada por IgE y células T.

Tomado y modificado de: Bieber T. Mechanism of the Disease Atopic Dermatitis. N Engl
J Med. 2008;358(14):1483-1494.

La piel produce sustancias antimicrobianas como la catelicidina, defensinas y dermicina,
que en la dermatitis atopica estan disminuidas por la presencia de IL-4, IL-13 e IL-10. Por
esta raz6n hay una supresién del sistema inmune innato, lo que predispone a la
colonizacién de Estafilococo aureus®. Se ha encontrado colonizacién en el 90% de los
pacientes. Con el rascado el estafilococo puede penetrar facilmente la barrera cutanea y sus

enterotoxinas aumentan la inflamacion y generan IgE especifica para éstas*®,*.

Por otra parte, como no hay accién de la histamina en el proceso inflamatorio, se cree que
el prurito puede ser causado principalmente por la IL-31, que es muy pruritogénica,
aumenta la supervivencia de células hematopoyéticas y estimula la produccion de citocinas
proinflamatorias®. Ademés la presencia de estafilococo produce aumento de la 1L.31%.
También se ha asociado al prurito el factor neurotréfico derivado del cerebro, producido

por los eosinéfilos y la sustancia P*.
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En la actualidad existe una teoria en la que se pueden unir todos estos conceptos en tres
fases, en la que se acopla la dermatitis atopica verdadera, mediada por IgE o extrinseca y la
dermatitis no atdpica o intrinseca. La primera fase, coincidiria con la dermatitis no atépica
en la que no ha ocurrido la sensibilizacion, en la segunda fase los factores genéticos
inducen la sensibilizacion de IgE a alérgenos y en la ultima fase, el rascado produce la
liberacion de auto anticuerpos IgE, debido al dafio y exposicion de productos de las células
de la piel®® (Gréfico 4).
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Graéfico 4. Gen-Gen y Gen-Medioambiente en la historia natural de la dermatitis atopica.

Tomado y modificado de: Bieber T. Mechanism of the Disease Atopic Dermatitis. N Engl J
Med. 2008;358(14):1483-1494. doi:10.1056/NEJMra074081.

1.4 Factores desencadenantes

Existen factores que pueden desencadenar o agravar los brotes de dermatitis atopica.
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La dieta es un tema controversial, existen autores que recalcan la importancia de los
alimentos y su restriccion en pacientes con dermatitis atdpica y otros dicen que la
diversidad de alimentos introducida el primer afio de vida es un factor protector®®. Sin
embargo, se ha comprobado que con el paso del tiempo la influencia de la dieta en la
enfermedad es menor'’. Los principales alimentos estudiados han sido la leche de vaca,
huevos, mani, nueces y soya®. Los alimentos pueden afectar por irritacion local debido a
la sensibilidad de la piel atopica, la que van a producir principalmente las frutas citricas, en
los labios o en la parte del cuerpo donde hubo contacto; como reaccion de urticaria y shock
anafilactico; pueden empeorar las lesiones cutaneas'’. Guillet y Guillet realizaron un
estudio controlado doble ciego, en donde no se encontrd alergia alimentaria en 162
pacientes con dermatitis atdpica leve o moderada, pero si en la mayoria con dermatitis
grave™. Hay que tener en cuenta que cuando existe una alergia alimentaria comprobada es
inevitable restringir dicho alimento de la dieta, pero una restriccion excesiva puede

provocar deficiencias nutricionales®".

Los aeroalergénos, como los acaros, el polen, el pelo de los animales y el polvo, pueden
penetrar en la barrera cutanea deficiente y ligarse a IgE especifica para cada alérgeno vy

desencadenar una respuesta de células T,

Los microorganismos como virus (herpes simple, varicela zoster, pox), bacterias y hongos
pueden complicar la evolucién de la dermatitis atépica. Se ha comprobado que el
Estafilococo aureus y Malassezia furfur pueden desencadenar un brote por medio de

mecanismos mediados por IgE*.

Otras sustancias como detergentes y jabones actian emulsionando los lipidos de la
superficie cutanea y de esta manera son eliminados con el agua. Por ello hay un aumento
de la pérdida de agua transepidérmica, resultando un dafio en la piel con sequedad y
descamacion. Ademas incrementan el pH de la piel y promueven la liberacion de

citoquinas proinflamatorias®%.

Por otra parte, se ha demostrado que el estrés es un factor desencadenante y agravante de la
dermatitis atdpica, provocando mayor prurito, mayor rascado lo que causa mas estrés y

desencadena un circulo vicioso en su desarrollo®.
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1.5 Manifestaciones clinicas

Existe el dicho: “La dermatitis atopica es un prurito que cuando se rasca, brota™",

El cuadro clinico esta caracterizado por prurito y xerosis cutanea, acompafados por la
presencia de lesiones primarias como eritema, papulas y vesiculas, y cambios secundarios

como escoriaciones, liquenificacion y alteraciones pigmentarias®.

Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la cronicidad de la enfermedad. En la fase
aguda se presenta como eczemas, que son lesiones eritematosas exudativas, con presencia

papulas y/o placas.

Gréfico 5. Fase aguda: eczema en fosas popliteas.

Tomado de: Base Fotografica CEPI.

En la fase subaguda las placas son mas gruesas, palidas y descamativas.
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Gréfico 6. Fase subaguda: placas engrosadas, descamativas.

Tomado de: Base Fotogréafica CEPI.

En la fase crdnica hay presencia de placas papulares secas, escamosas, liquenificadas y

lesiones residuales hiper o hipopigmentadas®**°.
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Gréafico 7. Fase cronica en pliegues axilares y brazos: zonas de liquenificacion,

descamativas. Fase aguda en cuello: eczema y escoriacion.

Tomado de: Base Fotogréafica CEPI.

La localizacion de las lesiones de dermatitis atopica varia segun la edad y se distinguen

tres etapas™’:

e Etapa del lactante e infancia temprana: predomina en el rostro, mejillas, frente y
menton, cuello, cuero cabelludo, tronco y zonas extensoras de las extremidades.

e Etapa escolar: zonas flexoras de miembros superiores e inferiores, cuello, mufiecas
y tobillos.

e Etapa del adolescente y adulto: zonas flexoras de miembros superiores e inferiores,
manos y pies. Aunque en el adulto puede presentarse en cualquier region del

cuerpo.
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Gréfico 8. Distribucion de los brotes segun la edad.

Tomado de: Mes del Cuidado de la Piel Atdpica, Asociacion Espafiola de Dermatologia y

Venereologia. Online: http://www.elmesdelaatopia.es/pdf/folleto-cuidados-piel-

atopica.pdf

Gréfico 9. Dermatitis Atdpica en el lactante

Tomado de: Base Fotografica CEPI.
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Gréfico 10. Dermatitis Atopica en el escolar

Tomado de: Base Fotografica CEPI.

1.6 Diagnostico

Existen criterios diagnosticos para la dermatitis atopica. El prurito es el criterio esencial,
seguido por la presencia de una dermatitis crénica y recidivante, con patrones de
localizacion caracteristicos de la edad y una historia personal y/o familiar de enfermedades

atépicas como asma, rinitis o conjuntivitis alérgicas>.

En 1980 Hanifin y Rajka establecieron los criterios para el diagnostico de dermatitis
atépica>’, actualmente son considerados el estandar de oro para el diagnéstico de la
enfermedad (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios Diagnésticos de Dermatitis Atopica por Hanifin y Rajka>’

CRITERIOS MAYORES e Prurito

Deben estar presentes minimo 3 e Morfologia y distribucion caracteristicas de
las lesiones

e Dermatitis cronica o cronicamente

recidivante
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Historia personal o familiar de atopia (asma,

rinitis alérgica o dermatitis atopica)

CRITERIOS MENORES

Deben estar presentes minimo 3

Xerosis

Ictiosis/ hiperlinearidad palmar/ queratosis
pilar

Reactividad inmediata (tipo 1) a test
cutaneos

IgE elevada

Edad de comienzo precoz

Tendencia a infecciones cutaneas/defectos
de inmunidad celular

Dermatitis inespecifica de manos y pies
Eccema del pezon

Queilitis

Conjuntivitis recurrente

Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan
Queratocono

Catarata subcapsular anterior
Oscurecimiento orbitario

Eritema/palidez facial

Pitiriasis alba

Pliegues anteriores del cuello

Prurito al sudar

Intolerancia a la lana y a solventes lipidos
Acentuacion perifolicular

Intolerancia a alimentos

Curso influenciado por factores
Ambientales y/o emocionales

Dermografismo blanco
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Aunque estos criterios han sido utilizados universalmente, el uso en la practica clinica es

complicado, por ello en 1994 en Gran Bretafia el Grupo de Trabajo para el Diagndstico de

Dermatitis Atopica, liderado por Williams

y Burney, plante6 nuevos criterios, para

diagnosticar de una manera mas sencilla y que requiere menos de dos minutos por

paciente®,

Tabla 3. Criterios Williams y Burney 1994,

Debe presentar:

Prurito o relato de los padres de rascado en

un nifo pequefio.

Y 3 6 mas de los siguientes:

e Historia de piel seca generalizada en el
ualtimo afio.

e Historia de compromiso de pliegues
cubitales, popliteos, tobillos o cuello
(incluyendo mejillas en menores de 10
anos)

e Historia personal de asma o fiebre del
heno o historia de atopia en familiares
de primer orden en menores de 4 afios.

e Eczema flexural visible (0 eczema de
mejillas, frente y parte externa de
miembros en nifios menores de 4 afios)

e Comienzo antes de los 2 afios (no

utilizable si el nifio es menor de 4 afios)

En el 2003 se publicaron los criterios de la Conferencia de Consenso de Dermatitis Atopica

de la Academia Americana de Dermatologia,

en los que se simplificaron los criterios de

Hanifin y Rajka y se dividio en: criterios esenciales, criterios importantes los cuales se ven
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en la mayor parte de los casos y criterios asociados los cuales ayudan al diagnéstico pero

no son especificos ni definen la enfermedad®*®.

Tabla 4. Criterios diagnosticos del consenso de la Academia Americana de

Dermatologia®

CRITERIOS ESENCIALES 1. Prurito
Deben estar presentes 2. Eczema (agudo, subagudo y cronico)
e Patron segun edad

e Historia crdénica o recidivante

CRITERIOS IMPORTANTES 1. Edad de comienzo temprana
Soportan el diagndstico 2. Atopia
e Historia personal y/o familiar
e Reactividad de IgE

3. Xerosis

CRITERIOS ASOCIADOS 1. Respuestas vasculares atipicas (palidez

Ayudan a sugerir el diagnostico facial, dermografismo blanco, blanqueo
retardado)

2. Queratosis pilar/ hiperlinearidad
palmar/ ictiosis

3. Cambios oculares/ periorbitarios

4. Lesiones periorales/ periauriculares

5. Acentuacion perifolicular/

liquenificacion/ lesiones de prurigo

1.7 Clasificacion

No existe un examen de laboratorio para determinar la severidad de la dermatitis atopica,

sino que existen varios parametros clinicos para determinarla®:
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e Cambios visibles en la piel

e Avrea de la piel afectada por la enfermedad

e Sintomas subjetivos como el prurito y la pérdida de suefio
e Lacantidad o el tratamiento administrado

e El impacto en la calidad de vida del paciente y de la familia

Se puede clasificar segun su severidad en leve, moderada o grave.

Tabla 5. Clasificacion de la dermatitis atopica segun su severidad.

Leve Moderada Grave
_  Piel seca — Piel seca — Piel seca
_ Prurito infrecuente — Prurito frecuente — Prurito incesante
_ Pueden encontrarse | — Efittma con o sin |- Erittema con o0 sin
areas eritematosas escoriacion escoriacion
— Puede existir areas de | - Areas extensas  de
liquenificacion liquenificacion

— Exudacion y costras
— Alteraciones de la

pigmentacion

Tomado y modificado de: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health. Atopic eczema in children: management of atopic eczema in children from birth

up to the age of 12 years. Clinical Guideline. 2007
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Gréafico 11. Dermatitis atopica leve “Me rasco, me

rasco”.

Tomado de: Base fotografica CEPI

Gréfico 12. Dermatitis atopica moderada

Tomado de: Base fotografica CEPI
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También se considera severa si®:

e Hay una afectacion extensa de la piel con riesgo de exfoliacion.

e Pacientes que hayan requerido tratamientos frecuentes con corticoides tépicos de
alta potencia.

e Pacientes que requieran hospitalizacion por infecciones cutaneas relacionadas a la
enfermedad.

e Pacientes con infecciones o complicaciones oculares

e Pacientes con una grave afectacion de la calidad de vida.

e FEritrodermia

Grafico 13. Dermatitis atopica grave, fase eritrodérmica.

Tomado de: Base fotografica CEPI
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Existen varias herramientas para determinar la severidad de la enfermedad. Mas adelante

se abordara este tema.

1.8 Tratamiento

La dermatitis atopica al ser una enfermedad cronica y recidivante, no cuenta con
tratamiento especifico para detener y curar la enfermedad. El tratamiento estd guiado hacia
el alivio y control de los signos y sintomas, prevencién de recidivas y exacerbaciones,
mediante estrategias educativas y psicologicas, el cuidado diario de la piel y el tratamiento
especifico de las lesiones™. Este debe estar orientado principalmente a mejorar la calidad

de vida del paciente y su familia.

1.8.1 Medidas no farmacoldgicas

La principal medida que se debe tomar en cuenta es tener un cuidado 6ptimo de la piel,
mediante el uso de cremas humectantes que contienen emolientes, que son sustancias que
proporcionan agua y lipidos a la piel. De esta manera combatimos el defecto de barrera de
la piel atopica®. El uso a largo plazo de emolientes mejora notablemente la piel seca en los
pacientes con dermatitis atépica®, disminuye la frecuencia y la intensidad de los brotes y
el uso de farmacos topicos (corticoides e inhibidores de la calcineurina). Ademas el
reemplazo adecuado de los lipidos cutaneos disminuye la inflamacion y restaura la barrera

cutanea®®.

El bafio debe ser por un tiempo corto y en agua tibia, no caliente ya que la piel se puede
deshidratar méas. Ademas es preferible el uso de jabones con un pH de 5,5 a 6, para
mantener el manto &cido de la piel, no debe contener agentes irritantes ni sensibilizantes,
como colores y fragancias®. En la actualidad existen los llamados “syndents” o sustitutos
del jabdn, que cumplen con estas caracteristicas. Pueden afiadirse a los bafios sustancias
emolientes o avena, lo que disminuye el prurito y suavizan la piel:. No debe usarse
esponjas duras, ni secar la piel con toallas asperas, ni de manera brusca porque lesionamos

la piel.

La ropa que utilicen los pacientes debe ser ligera, no muy apretada, preferiblemente debe
ser de algoddn o lino, no de lana ni de fibras sintéticas porque incrementan la picazon y

pueden causar irritacion**®*,
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El clima con excesivo calor, humedad o sequedad pueden afectar a los pacientes con
dermatitis atdpica, por lo que se recomiendo estar en ambientes frescos, y sobretodo evitar
la excesiva sudoracion o asearse si ha transpirado, ya que esto puede incrementar la
picazén™.

Deben evitarse los factores desencadenantes, como aeroalergénos (polvo, &caros, caspa de
animales) si se ha comprobado su sensibilizacidn, irritantes como detergentes, jabones,
alcohol, agua oxigenada, mentol, talco, y remedios caseros como pasta de dientes, hojas de
plantas medicinales, limon y otros alimentos, ya que cualquiera de estos productos puede

causar mas irritacion e inflamacion.

Se puede usar el agua de manzanilla, ya que contiene apigenina que es un flavonoide con

efecto antiinflamatorio®’.

Otra parte fundamental del tratamiento es la educacion, el lograr que padres, familiares o
cuidadores de los pacientes sean el eje fundamental del tratamiento, ya que la falta de
informacion puede generar més confusion, mas visitas a médicos, uso inadecuado de
medicacion o remedios caseros, mayor gasto econdmicos Yy hasta sentimientos de
frustracion y ansiedad®. En la tesis de grado de Segovia M, realizada en el CEPI se
comprob6 la eficacia de una intervencion educativa-comunicacional al aumentar los
conocimientos de los padres, mejorar el automanejo y cambiar comportamientos

erréneos®.
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“Las medidas
de autocuidado son
la base del tratamiento
y deben practicarse siempre”

o Ponerle “ful’ cremas humectantes. Usar ropa de algodan, no ropa apretada.

9 Jabén neutro [sin color ni olor), No usar desinfectantes, alcohal y suavizantes.

Barios cortos, no agua caliente. Evitar pelo de animales.

Graéfico 14. Piramide de la Atopia, Medidas de Autocuidado. Tomado de: Centro de la
Piel (CEPI) Quito.

1.8.2 Medidas farmacolégicas

El manejo de la enfermedad debe ser instaurado segun la severidad de la enfermedad,
determinada por la extension, intensidad y el impacto de la calidad de vida del paciente®.
Hay tratamientos topicos con corticoides e inhibidores de la calcineurina, tratamientos

sistémicos con corticoides, antihistaminicos, metrotexate, ciclosporina y fototerapia.

1.8.2.1 Corticoides topicos

Para obtener una respuesta adecuada al uso de corticoides tdpicos debemos tener en cuenta

la potencia del corticoide, asi como la edad del paciente y el &rea afectada. En la zona del
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rostro y los genitales se deben usar corticoides de baja hasta mediana potencia®*®. En las
otras zonas del cuerpo se pueden usar de moderada a alta potencia, los de alta potencia
deben usarse principalmente en zonas engrosadas®. En nifios solo deben usarse corticoides

de baja a mediana potencia.

Se usan en periodos de 3 a 7 dias y pueden usarse una o dos veces al dia**. Otros regimenes
recomiendan ir bajando la potencia del corticoide conforme pasan los dias. Se ha
comprobado que el uso de fluticasona dos veces a la semana en areas no afectadas, por 16

semanas disminuye el riesgo de recidivas’.

Los efectos adversos, principalmente atrofia de la piel y estrias, son muy escasos si se usan

de forma adecuada®.

1.8.2.2 Inhibidores de la calcineurina

Hay dos tipos: tacrolimus y pimecrolimus. Su mecanismo de accion en la dermatitis
atépica se basa en la inhibicion de la activacion de linfocitos T con la consecuente
disminucién de la liberacién de citoquinas proinflamatorias™. Su efecto se compara al de

un corticoide de baja a mediana potencia.

A diferencia de los corticoides topicos, carecen de efectos adversos con el uso prolongado.
Sin embargo, se ha reportado como efecto adverso la sensacién de quemazén o ardor’*.

Se usan dos veces al dia hasta que haya mejoria de los sintomas, o como tratamiento de

mantenimiento dos veces a la semana para evitar recidivas®-®.

1.8.2.3 Control del prurito

El uso de antihistaminicos en la dermatitis atOpica es controversial, ya que en su
fisiopatologia no juega un rol la histamina, por ello sus efectos anti pruriginosos son
escasos. Sin embargo, se los usa mas por su efecto sedativo (clase H1), lo cual mejora el
suefio y evita el despertar para rascarse °*. No se recomienda el uso de antihistaminicos

tépicos por el riesgo de sensibilizacion®.

Ehlaye et al llevo a cabo un estudio sobre el inhibidor de los leucotrienos, montelukast, y

demostré la eficacia en el control del prurito y el suefio principalmente en nifios’.
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De igual manera se ha comprobado en algunos estudios que los antagonistas
serotoninérgicos, ondasentron, disminuyen el prurito excesivo. Esto se relaciona a que a
serotonina esta incrementada en la piel inflamada y es parte de las sustancias secretadas
por los mastocitos. Ademas el estrés y la ansiedad liberan serotonina y las dos estan

relacionadas con exacerbaciones de la enferemdad .

1.8.2.4 Corticoides sistémicos

Se usan para el control de brotes severos, cuando la piel esta muy afectada y el uso de
farmacos topicos podria ser ineficaz’®. Se administran en periodos cortos, menores a tres

semanas, ya que el uso prolongado puede producir efectos adversos?'.

La dosis de corticoides debe reducirse poco a poco para evitar el efecto “rebote” que se

produce al finalizar la medicacion de forma brusca’®.

1.8.2.5 Inmunomoduladores

Este tipo de medicamentos se reservan para el tratamiento de dermatitis severas o

recalcitrantes, en las que otros farmacos no han dado buenos resultados.

El metrotexate es un antagonista del &cido fdlico, es efectivo en dermatitis moderadas a
severas, a dosis bajas, principalmente en adultos. La mejoria se ve a partir de las dos
semanas de uso. Hay que tener en cuenta sus efectos adversos principalmente los

hepéticos®.

La ciclosporina inhibe la transcripcién de la IL-12 y otras citocinas, lo que evita la
activacion de linfocitos T. Se usa principalmente como rescate en dermatitis recalcitrantes,

el tiempo de administracion es de 6 a 8 semanas y la severidad disminuye del 50 al 70%"°.

La azatioprina es un analogo de la purina con efecto antinflamatorio y antiproloferativo, se

usa en dermatitis graves. Su eficacia se compara con la del metrotexate®

El mofetil-micofenolato es un inhibidor de la sintesis de la purina, es eficaz en el
tratamiento de la dermatitis atépica moderada a severa. Se ven mejorias a las 4 a 8 semanas

de tratamiento y tiene escasos efectos adversos®® .

En la actualidad se encuentran realizando estudios con medicamentos bioldgicos que

pueden ser Utiles en el tratamiento de dermatitis graves y recidivantes,
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1.8.2.6 Fototerapia

La fototerapia se utiliza en dermatitis atopicas recalcitrantes y crénicas, por sus efectos
antiinflamatorios, antibacteriales e inmunomoduladores®. La terapia mas eficaz es la de
UVB de banda estrecha, pero también se puede usar UVA a dosis medias y PUVA”. Se
recomienda que el uso de fototerapia se restringa a pacientes mayores de 12 afios y en

menores en casos estrictamente necesariosf’“.

Severay recalcitrante

Control de la picazon

Moderada a severa

Leve o moderada Corticoides de baja a moderada potencia

y/o Inhibidores de la calcineurina Educacion

Piel seca

Graéfico 15. Manejo paso a paso de los pacientes con dermatitis atopica

Tomado y modificado de: Akdis C, Akdis M, Bieber T, et al. Diagnosis and treatment of
atopic dermatitis in children and adults: European Academy of Allergology and Clinical
Immunology/American Academy of Allergy, Asthma and Immunology/PRACTALL
Consensus Report. J Allergy Clin Immunol. 2006;118(1):152-609.
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2. HERRAMIENTAS PARA LA VALORACION DE LA SEVERIDAD DE LA
DERMATITIS ATOPICA

2.1 Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD)

Desde 1990 a 1992 los miembros de la European Task Force de la dermatitis atopica se
reunieron en Francia, para consensuar y desarrollar una herramienta que permita a los
médicos registrar de manera precisa y consistente los datos de las evaluaciones de los
pacientes con dermatitis atdpica y de estudios clinicos de la enfermedad y de esta manera
obtener un sistema de evaluacion para clasificar la dermatitis atépica’. Es de este consenso
que en 1993 nace el SCORAD. (Anexo 1)

La escala considera tres aspectos de la enfermedad: extension, intensidad y sintomas
subjetivos. Los cuales, luego de analisis estadisticos, les otorgaron un porcentaje para el
total de la puntuacion, siendo 20% la extension, 60% la intensidad y 20% los sintomas

subjetivos’.

La extension se mide mediante la regla de los nueve, se dibuja en un gréfico del cuerpo
humano las lesiones inflamatorias, no se toma en cuenta la piel seca, y se calcula el
porcentaje total superficie corporal afectada. Hay que tener en cuenta que la palma de la
mano del paciente corresponde al 1% de su superficie corporal total. Los valores pueden ir
del 0 al 100%™,

La intensidad se calcula por medio de 6 items: eritema, edema y papulacion, exudacion y
costra, escoriacion, liquenificacion y sequedad. Cada uno se evalla en una region
representativa del cuerpo y se califica segun su intensidad del 0 al 3, siendo 1: leve, 2:

moderado y 3: grave. Puede puntuar del 0 al 18".

Los sintomas subjetivos son: prurito y pérdida de suefio en los ultimos tres dias, los cuales

se evallan con una escala analdgica del 0 al 10. El puntaje puede ir de 0 a 20"™.
Posteriormente se procede a calcular el total mediante la siguiente férmula:
Extension/5 + (7 x Intensidad)/2 + Sintomas subjetivos

El total puede ir de 0 a 103. Se considera leve una puntuacion de 0 a 14, moderado de 15 a

40 y severo mas de 40.
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Esta escala es la mas usada a nivel mundial, ha sido validada en varios estudios y es un

sistema excelente para ensayos clinicos. Sin embargo, en la practica clinica requiere de

tiempo, aproximadamente 7 a 10 minutos®, esta es la razén principal por la que ni médicos

generales, pediatrias ni dermatdlogos la aplican en su consulta médica. Ademas la persona

que lo use debe estar bien entrenada y conocer la escala para usarla sin error.

2.2 Otras escalas

Actualmente el médico cuenta con numerosas escalas para determinar la severidad de la

enfermedad. Sin embargo, no todas han sido validadas y miden diferentes dimensiones”.

Por esta razon la evaluacion de la evolucion clinica del paciente puede ser confusa y al

haber tantas escalas utilizadas en los ensayos clinicos, sus resultados no pueden ser

comparados objetivamente®.

En la siguiente tabla se encuentra un resumen de las escalas mas utilizadas.

Tabla 6. Herramientas para medir la severidad de la dermatitis atopica.

EASI (Anexo 6)

Eczema Area and Severity Index

Se evalua la extension de la enfermedad en
4 regiones del cuerpo (cabeza y cuello,
miembros superiores e inferiores y tronco)

en una escala del 0 al 6.

En estas regiones también se evaltua el
eritema, infiltracion, papulacion,
escoriacion y liquenificacion en una escala
del O al 3.

Se multiplica la suma de la extension por la

suma de los signos clinicos

SA-EASI

Self-Administered

Severity Index’®®

Es un instrumento que lo utilizan los
cuidadores de los pacientes. Dibujan las
regiones afectadas en una silueta y usan una

escala visual andloga para eritema,
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liquenificacion, sequedad, escoriacion y
prurito.

RL score

Rajka and Langeland score

Mide el curso clinico, la intensidad y al

extension en una escala del 0 al 3.

NESS (Anexo 7)

Nottingham Eczema Severity Score®

Es una modificacién de RL score.

Mide el curso clinico de la enfermedad, la
pérdida de suefio en el dltimo afio y la
extension en un grafico. Se mide en una

escala del 0 al 5 cada uno.

POEM (Anexo 8)

Patient-Oriented Eczema Measure®

Es un cuestionario que lo realiza cada
paciente o sus padres, evalla la frecuencia
del prurito, pérdida de suefio, sangrado,
exudacion, costra, descamacién y sequedad
en la dltima semana, en una escala del 0 al
4,

SASSAD

Six Area, Six Sign Atopic Dermatitis index®

Evalua seis signos clinicos de la intensidad
de la enfermedad: eritema, exudacion,

escoriacion, sequedad, agrietamiento o
costras y liquenificacion, en seis areas del

cuerpo. Se usa una escala del 0 al 3.

Puntaje maximo de 108.

Leicester index

Es una nueva version del SASSAD, evalla

en diez regiones del cuerpo eritema,

escoriacion, sequedad, costra y

liquenificacion. Puntaje méximo de 150.

TBSA

Total Body Severity Assessment

Es una version modificada del SASSAD, no

se evalua liquenificacion, pero si

infiltracion, vesiculas y/o papulas. Puntaje
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méaximo de 108.

O-SCORAD

Obijective Scoring of Atopic Dermatitis

Se usan los mismos criterios del SCORAD,
pero se elimina los sintomas subjetivos de

prurito y pérdida de suefio.

TIS (Anexo 9)

Three Item Severity score®®*

Es una version simplificada del O-
SCORAD.

Se evalua el eritema, edema o papulacién y
escoriacion, en una region representativa

del cuerpo en una escala del 0 al 9.

ADAM

Atopic Dermatitis Assessment Measure ®

5

Se evalua el prurito en una escala del 0 al 3.

En seis areas del cuerpo se evalla:
descamacion y sequedad, liquenificacion,
eritema y escoriacion en una escala del 0 al
3.

En cuatro areas del cuerpo se evalla la

presencia 0 no de eczema.

BCSS

Basic Clinical Scoring System

Se mide la presencia 0 ausencia de la
enfermedad en cinco regiones del cuerpo,

vadeOab.

Costa’s SSS

Costa’s Simple Scoring System86

Valora diez criterios de severidad en una
escala del 0 al 7 y la extension en diez

regiones del cuerpo del 0 al 3.

La puntuacion méaxima es 100.

IGA

Investigator’s Global Assessment

Se evalla la severidad global de la
enfermedad en una escala en seis puntos,
puntuando O como libre de enfermedad

hasta 5 como muy severo.
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Skin Detectives Questionnaire®’

Instrumento para uso del paciente o los
cuidadores basado en el SCORAD

ADASI (Anexo 10)

Atopic Dermatitis Area and Severity Index®®

Se utilizan diagramas del cuerpo, en donde
las areas involucradas son codificadas por
color segun la severidad de los cambios en
la piel y se evalla mediante la aplicacion de

una malla transparente. Para obtener la

puntuacion, se suman las éareas y se
multiplican por la intensidad de Ia
comezon.

>
)
2

Atopic Dermatitis Severity Index

Evaltua la intensidad del eritema, prurito,
escoriacion, exudacion y liquenificacion del

0 al 3. Puntaje mé&ximo de 15.

IS

Skin Intensity Score

Evalta prurito, eritema y liquenificacion

del 0 al 10. Puntaje maximo de 30.

OSAAD

Objective Severity Assessment of Atopic

Dermatitis®®

Se calcula con una formula basada en la
medicién de la pérdida cutanea de agua y
con un la medicién de la superficie corporal

afectada por computadora.

Tomado y modificado de: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health. Atopic eczema in children: management of atopic eczema in children from birth

up to the age of 12 years. Clinical Guideline. 2007

Estas herramientas permiten definir la severidad de la enfermedad otorgandoles una
puntuacion, por lo que sus resultados son mas objetivos. También permiten realizar el
seguimiento de la enfermedad, ya sea antes y después del tratamiento y de esta manera

evaluar si ha existido 0 no una mejoria apropiada’”.
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Como podemos observar, cada escala se enfoca en diferentes pardmetros, ya sea en la
intensidad, en la extensidn, en la afectacion del paciente o en la combinacion de éstas. Por
lo tanto se debe escoger la herramienta que mas convenga segun lo que queremos evaluar.
Sin embargo, hasta el momento no existe un consenso de qué escala se debe usar en cada

caso’’.

2.3 Escala CEPI

En el 2002 Paola Karina Canelos Encalada y Veronica del Pilar Villacis Vaca
desarrollaron la tesis de disertacion de grado: “Calidad de vida en pacientes con psoriasis
en la ciudad de Quito en el afo 2002”. En ella se us6 la escala PASI (Psoriasia Area
Severity Index) para valorar la gravedad de esta enfermedad. Dentro de sus conclusiones
manifiestan que la extensién y la intensidad no son aspectos suficientes en la apreciacion
de un paciente con enfermedades dermatologicas, ya que no evalian el impacto de la
enfermedad en la vida del paciente. Y que escalas como la EAFD (Evaluacion Anatomica
Funcional Dermatoldgica) y la PDI (Psoriasis Disability Index) son herramientas méas
adecuadas y con mejor sensibilidad para valorar la calidad de vida en pacientes con

psoriasis®.

A partir de estas conclusiones, en el Centro de la Piel surgid la idea de evaluar en sus
pacientes un aspecto adicional que permitiria valorarlo de una manera mas integral, este
aspecto se lo denomind: funcionalidad. Esta se entiende como el grado de afectacion de la
enfermedad, la manera en la que influye en la vida cotidiana de las personas, si afecta o no

a sus actividades diarias, relaciones interpersonales y autoestima.

Es asi como, el Dr. Santiago Palacios junto al Dr. Oswaldo Mufioz, elaboran la escala
CEPI que consta de la valoracién de tres esferas, extension (E), intensidad (1) vy
funcionalidad (F). Esta puede ser usada en la evaluacion de varias patologias como acné,

psoriasis, melasma, dermatitis atopica, entre otras. (Anexo 2).

La escala CEPI para la dermatitis atdpica consiste en: E + | + F, en donde:
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La extension es el porcentaje de superficie corporal afectado con la enfermedad. Se
calcula teniendo en cuenta que la mano del paciente corresponde al 1% de su

superficie corporal total. Y se puntda de la siguiente manera:
o 1:0al 30%
o 2:30al 60%

o 3: mas del 60%

La intensidad valora el grado de afectacion en cuanto a la presencia de lesiones

como sequedad, eritema, descamacién, escoriacion, exudacion y costra. Se califica:
o 0:sin lesiones evidentes
o 1:sequedad, eritema, descamacion
o 2:sequedad, eritema descamacion, escoriacion

o 3:sequedad, eritema, descamacion, exudacion y costra

La funcionalidad es el grado de afectacion en cuanto a la calidad de vida del
paciente, la manera en la que la enfermedad afecta sus actividades diarias, sus
relaciones y también su autoestima. Hay casos en los que un paciente puede que no
tenga comprometido gran extension de su cuerpo o que la intensidad de las lesiones
sean leves, pero le causa vergiienza, no quiere ponerse ya cierto tipo de ropa e
incluso no quiere salir de la casa para que no le vean. Ya que este aspecto es una
apreciacion subjetiva del paciente, de como la enfermedad esta influyendo y
afectando su dia a dia, pueden existir sesgos en su evaluacion. Este aspecto lo

calificamos de la siguiente manera:
o 0: No afecta.
o 1: Ocasiona leve incomodidad.
= |eaverguenza un poco
= Leve prurito

o 2: Impide realizar actividades

37



= Realizar algun deporte
= Usar algun tipo de ropa
= Concentrarse en sus estudios.
= Perturba el suefio
o 3:Invalida
= Muy avergonzado, triste o deprimido
= No puede dormir
= No puede realizar sus actividades basicas

» No puede/quiere salir de la casa.

Se asigna un puntaje para cada item y se realiza la sumatoria, posteriormente se clasifica de

acuerdo al valor obtenido:

e Leve:0as3.
e Moderado: 4 a 6.

e Severo:7a09.

La escala CEPI pretende ser una herramienta Gtil y de facil aplicacion en la consulta de
médicos generales, pediatras y dermat6logos que son quienes manejan a pacientes con

dermatitis atopica.

3. CALIDAD DE VIDA

Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en
la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esté influido de un modo complejo por la salud fisica del sujeto,
su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacion con los elementos esenciales de su entorno".
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3.1 Calidad de vida y dermatitis atopica

La calidad de vida relacionada a la salud se refiere a los efectos que una enfermedad y su
tratamiento ocasionan en la vida de los pacientes®. Es un aspecto multidimensional que
envuelve al estado de salud, al estado funcional, la salud mental y el bienestar®’. Ademas

es un aspecto subjetivo, ya que es una percepcion del paciente y no del médico.

En dermatologia, las enfermedades se presentan en la piel, que es un 6rgano visible, por
esta razon causan un gran impacto en las personas, afectando sus relaciones sociales, su

estado psicolégico y sus actividades diarias®.

La dermatitis atopica al ser una enfermedad cronica y recidivante no solo causa efectos
fisicos, sino que también efectos psicoldgicos y psicosociales en el paciente y su familia.

El prurito y el dolor causan disturbios en el suefio en aproximadamente 60% de los
pacientes®. La pérdida de suefio a su vez produce dificultad al levantarse, cansancio, mal

humor y dificultad para concentrarse en la escuela y el colegio® >,

Si el nifio o nifia tiene una lesion en su piel, puede originar que las demas personas se
burlen, comenten o los molesten, lo que origina vergienza, aislamiento social, depresion e

incluso pueden haber casos en los que dejen de asistir a sus actividades escolares®.

En ocasiones la vida de los pacientes se puede ver limitada, por ejemplo en los deportes, la
vestimenta, la natacion y la dieta. Incluso la vida familiar se puede ver afectada, ya que los
padres y/o cuidadores deben estar pendientes de colocarle las cremas, de administrar la
medicacion, de tener cuidado con los factores desencadenantes, deben tener un mayor
cuidado de sus hijos con dermatitis atOpica. Esto puede provocar agotamiento en los

cuidadores, peleas familiares, sentimientos de culpa, depresion y ansiedad®™°"%.

Otro aspecto que esta relacionado con la enfermedad son los costos que ésta implica®. Las
consultas médicas y los tratamientos son los aspectos en los que mas gastan los padres. En
un estudio realizado en Holanda por Verboom et al se calculé que en promedio un paciente
gasta $71 cuando acude al médico general y si es referido a un especialista los costos
aumentan a $186'%. Sin embargo, la realidad de cada pais es diferente y los costos varian

de acuerdo a cada economia.

El deterioro de la calidad de vida de los pacientes con dermatitis atdpica se ha demostrado

que puede ser igual o mayor que de los pacientes con otras enfermedades crénicas como
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asma, enfermedades renales, diabetes e incluso que otras enfermedades dermatoldgicas

como urticaria y acne™™".

3.2 Herramientas para medir la calidad de vida

Debido a la importancia que juega la calidad de vida en el desarrollo de la enfermedad y en
el tratamiento de los pacientes, se han creado varias herramientas para medirla'®. En la
dermatitis atopica es necesario establecer el impacto de la enfermedad en la calidad de vida
del paciente y su familia, ya que esto determinara qué tratamiento es el adecuado, si
necesita apoyo psicoldgico, si en la escuela o colegio pueden hacer algo para ayudar al
paciente e incluso puede determinar que otros recursos se pueden implementar para crear

redes de apoyo para los pacientes y sus familias'%*%,

Las escalas mas utilizadas para medir la calidad de vida en dermatitis atopica se resumen

en la siguiente tabla.

Tabla 7. Escalas para evaluar la calidad de vida en nifios con dermatitis atopica y sus

padres.

Ninos Padres

Infants’ Dermatitis Quality of Life index | Dermatitis Family Impact scale (DFI)
(IDQol)

Children’s Dermatology Life Quality Index | Parents’ Index of Quality of Life in Atopic
(CDLQI) Anexo 3. Dermatitis (P1QoL-AD)

Childhood Atopic Dermatitis Impact Scale (CADIS)

Tomado y modificado de: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health. Atopic eczema in children: management of atopic eczema in children from birth
up to the age of 12 years. Clinical Guideline. 2007
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4. VALIDACION DE UNA ESCALA

Las escalas y cuestionarios deben cumplir con las propiedades métricas necesarias para
considerarlas validas antes de su uso en la practica clinica, de esta manera obtenemos

resultados de calidad al momento de evaluar al paciente’®, ",

Las herramientas utilizadas ya sea en la consulta o en los trabajos de investigacion deben

ser apropiadas y precisas, ya que esto es la base de la préctica basada en evidencias®.

Para decir que una herramienta es valida debe contar con las caracteristicas intrinsecas y

extrinsecas que explicaremos a continuacion.

4.1 Caracteristicas intrinsecas

Dentro de las caracteristicas intrinsecas tenemos la fiabilidad que mide la precision, la cual
se refiere a la consistencia de la medicion, es decir el grado de proximidad entre si, de un

104,105,106

conjunto de valores de una variable. . Un instrumentos es fiable cuando los

resultados son comparables en situaciones similares'®.

Una de las maneras para determinar la fiabilidad es la consistencia interna, que mide el
grado en el que los elementos de la escala miden el mismo constructo, es decir la

homogeneidad de ésta*®*!%".

Se obtiene mediante el Alfa de Cronbach, y mide la
interrelacion de los ftems de una escala, cuyo valor minimo debe ser 0,90°. Segiin George
y Mallery, valores por debajo de 0,5 muestra un nivel de fiabilidad no aceptable, entre 0,5
y 0,6 se considera un nivel pobre, entre 0,6 y 0,7 un nivel débil, entre 0,7 y 0,8 un nivel
aceptable, entre 0,8-0,9 un nivel bueno y un valor superior a 0,9 seria excelente'®.
Mientras el valor sea menor nos indica que la escala no es homogénea y evalla diferentes
fendmenos y un valor mayor nos dice que tiene una estructura muy homogénea y que
probablemente existan ftems redundantes'®*%. Ademas se utiliza el Rho de Pearson como
matriz de correlaciones y el item total corregido, que analiza la consistencia interna del
item, nos indica si el elemento esta relacionado sustancialmente con el concepto que se
mide y la correlacién del item con la escala cuando éste se omite'®%, Se considera

aceptable si la correlacion es >0,40™%.
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El SEM (Standard Error of Measurment) o error estandar de la medicion, también mide la
precision de la escala y debera ser cercano a la desviacion estandar dividida para dos (SEM
~ DE/2)'1%_ Se refiere a la cantidad de dispersion de los errores de medicién para una

prueba y se calcula de la siguiente manera:

SEM = Desviacién estandar * (1-coeficiente de fiabilidad)

Otra caracteristica es la validez, que es el grado en que un instrumento mide lo que debe
medir y nada mas’®'%*1%" Existe la validez convergente, divergente y discriminativa o para
grupos conocidos.

La validez convergente se define como: el grado al cual un instrumento de medida se

correlaciona con los resultados obtenidos con otras medidas para el mismo constructo”®%.

La validez divergente expresa el grado en que las puntuaciones en una escala no
correlacionan con las puntuaciones en otras escalas disefiadas para medir constructos

distintos’81%,

Se calculan con el coeficiente de correlacion de Spearman, valores > 0,6 indican una

correlacion alta, ente 0,59 y 0,3 correlacién moderada y <0,29 correlacion baja'®.

La validez para grupos conocidos se refiere a la capacidad del instrumento de medida para
diferenciar en los pacientes que pertenezcan a diferentes estados de la enfermedad, el valor

105

mas alto y el mas bajo de la caracteristica que se vaya a medir—, es decir que la escala

distinga entre poblaciones que se espera que sean diferentes'®. Se calcula mediante el test

no paramétrico de Kruskal-Wallis'®.

4.2 Caracteristicas extrinsecas

Las caracteristicas extrinsecas determinan la exactitud de la escala. Para ello se utiliza la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, razon de verosimilitudes

positiva y negativa, y curva ROC, para cada nivel de gravedad: leve, moderado y grave.

Para esto se compara la prueba o escala a medir con una prueba de oro, en este caso la
escala CEPI versus el SCORAD.
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Tabla 8. Relacion entre el resultado de dos pruebas

Prueba de oro

Positivo Negativo

Prueba 2 Positivo | Verdaderos positivos (VP) | Falsos positivos (FP)

Negativo | Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN)

Sensibilidad es la probabilidad de catalogar correctamente a un individuo enfermo, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un resultado

positivo. Es la capacidad del test para detectar la enfermedad'%***.

Sensibilidad = VP/VP+FN

Especificidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir,
la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. Es la

capacidad para detectar a los sanos*%**,

Especificidad= VN/VN+FP

Valor predictivo positivo es la probabilidad de tener la enfermedad si se obtiene un
resultado positivo en el test. Se estima a partir de la proporcién de pacientes con un

resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron estar enfermos*,

VPP= VP/VP+FP

Valor predictivo negativo es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en

la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el nimero de verdaderos negativos

entre el total de pacientes con un resultado negativo en la prueba™%*.

VPN= VN/VN+FN
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Los valores predictivos son de gran utilidad para la toma de decisiones clinicas, pero
dependen de la prevalencia de la enfermedad o el evento a diagnosticar en la poblacién
objeto de estudio. Es por esto que no son utiles al momento de comparar dos métodos
diagnosticos diferentes, ni al extrapolar los resultados de otros. No obstante, existen otros
indices que son Utiles y no dependen de la prevalencia de la enfermedad en la poblacion a

estudiar. Estos son las razones de probabilidad o de verosimilitud2.

La razén de verosimilitudes mide cuanto mas probable es un resultado concreto, sea
positivo 0 negativo, segun la presencia o ausencia de enfermedad. La razén de
verosimilitudes positiva se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado positivo en

los pacientes enfermos entre la probabilidad de un resultado positivo entre los sanos™***.

RVP= Sensibilidad/1-Especificidad

La razon de verosimilitudes negativa se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado
negativo en presencia de enfermedad entre la probabilidad de un resultado negativo en

ausencia de la mismat*t3,

RVN= 1-Sensibilidad/Especificidad

En 1975 Fagan desarrollo un nomograma para interpretar las razones de verosimilitud en la
denominada probabilidad post-prueba, es decir que tan probable es tener la enfermedad en
funcién del resultado de la prueba. Consiste en 3 columnas: la primera es la probabilidad
detener la enfermedad antes de aplicar la prueba, es decir la prevalencia, la segunda es la
razon de verosimilitud y la tercera la probabilidad post-prueba. Con una regla se traza una
linea entre la probabilidad pre-prueba y la razén de verosimilitud y se prolonga la linea
hasta la tercera columna, el valor en el que caiga la linea es la probabilidad post-

prueba114,115
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Grafico 16. Nomograma de Fagan.

La curva ROC (Receiver Operating Characteristic) se construye mediante la eleccion de
distintos niveles de decision o valores de corte que permitan una clasificacion dicotomica
de los valores de la prueba segun sean superiores o inferiores al valor elegido. Representa
para cada posible eleccidn de valor de corte, la sensibilidad en ordenadas y la especificidad
en abscisas**®**2. Sus objetivos son: determinar el punto de corte de una escala continua en
el que se alcanza la sensibilidad y especificidad mas alta, evaluar la capacidad de
diferenciar sujetos sanos y enfermos, y comparar la capacidad discriminativa de dos o mas

test diagndsticos que expresan sus resultados como escalas continuas**’.
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Capitulo 3

MATERIALES Y METODOS

1. Justificacion

El propdsito de este estudio es validar una herramienta para la valoracion de la severidad
de la dermatitis atdpica, que sea fécil de utilizar e interpretar, que pueda ser implementada
en los servicios de atencidén primaria y usada tanto por médicos generales como por
especialistas. La metodologia para validar un instrumento es poco conocida por
profesionales de la salud, por ello existe un uso indiscriminado de instrumentos so6lo

adaptados o validados de manera poco consistente.

Las escalas que existen para este objetivo, son complejas en cuanto a su ejecucion y
requieren de mayor tiempo para realizarlas, por lo que no son utilizadas por los médicos.
Como por ejemplo el SCORAD, EASI, OSAAD, SASSAD Y TBSA. Por ello, se han
creado otras escalas que permiten simplificar la valoracion y que han sido validadas para
esto, como POEM vy TIS. Sin embargo, no tienen en cuenta la funcionalidad, que es un
aspecto fundamental en la valoracidon integral del paciente, en especial del paciente
pediatrico. En este contexto la funcionalidad se refiere a la dimension psicosocial de la
persona, es decir la manera en la que la enfermedad afecta a su vida y actividades diarias.

Es por esto que en el CEPI, se ha creado una escala en la que se valora no solo el aspecto
biolégico sino también el funcional, lo cual nos permite una apreciacion holistica del

paciente.

Es por ello que es importante validar esta escala ya que contariamos con una herramienta
uatil y completa para la valoracion de los pacientes que padecen de esta patologia crénica,

ya que mediante ésta lograriamos enfocar mejor el esquema de tratamiento.

2. Problema de investigacion

¢Es la escala CEPI una herramienta valida para la valoracion de la severidad de la
dermatitis atopica para ser aplicada en la poblacion pediatrica atendida en el Centro de la
Piel en la ciudad de Quito?
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general:

Validar la escala CEPI como una herramienta para la valoracion de la severidad de la

dermatitis atopica en la poblacion pediatrica
3.2 Objetivos especificos:

Conocer las propiedades métricas de la escala CEPI

4. Hipotesis:

La escala CEPI es una herramienta confiable y eficaz para la valoracion de la severidad de

la dermatitis atopica en la poblacion pediatrica en la ciudad de Quito, Ecuador.

5. Tipo de estudio

Se trata de un estudio analitico transversal.

6. Muestra

La muestra fue calculada en base a una prevalencia del 15%, con la siguiente férmula:

n=(de)** [p* (1-p)]/ (&)’
n=(1,96)°* [0,15 * (1 - 0,15)] / (0,0025)?
n=196

En donde:

e n: tamafo de la muestra

e de: nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar de 1,96)

p: prevalencia de la patologia

e: margen de error de 5% (valor estandar de 0,05)

6.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico previo de dermatitis atopica
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e Pacientes con diagnostico de dermatitis atopica realizado en la consulta (criterios
de Williams)

e Pacientes entre 6 y 18 afos de edad
6.2 Criterios de exclusion

e Pacientes cuyo diagnostico no sea certero
e Pacientes menores de 6 afios y mayores de 18 afios

e Pacientes cuyos padres no acepten participar en el estudio

7. Plan de andlisis de datos

Las variables cuantitativas se analizaran mediante: media, mediana, desviacion estandar,
varianza, minimo y méaximo, rango intercuartil, asimetria y curtosis.

Las variables cualitativas seran evaluadas en proporciones.

La validacion se realizara mediante el analisis de las propiedades métricas de la escala:
a) Se comparara la escala CEPI frente al SCORAD Yy frente a la escala CDLQI y CES-
CD (Anexo 4).
b) Se evaluaran las caracteristicas intrinsecas: fiabilidad, dentro de esta la consistencia
interna y SEM, y la validez convergente, divergente y para grupos conocidos.
c) Se evaluardn las caracteristicas extrinsecas: sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, razén de verosimilitudes positiva y

negativa y curvas ROC.

8. Aspectos bioéticos

En la presente investigacion los participantes no fueron expuestos a ningun riesgo en su

integridad, ya que no se realizo ningun procedimiento ni se administré medicacion.

Previo a la recoleccion de datos se explico a los pacientes y familiares el proposito de la
investigacion y se entregd un consentimiento informado (Anexo 5) para su autorizacion en
la participacion de ésta. Los datos obtenidos mediante la valoracion dermatoldgica se
mantuvieron bajo confidencialidad, no se us0 los nombres de los pacientes ni sus

familiares.
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Capitulo 4

RESULTADOS

En primer lugar se presentaran los resultados de las variables: edad, sexo y escolaridad.

La media de la edad de los pacientes fue de 8,52 afios, cercana a la mediana de 7 afios. La

desviacion estandar fue de 3,83 y la varianza de 14,64. La curtosis de 0,54 nos indica que

la concentracion de los datos es normal. Sin embargo, no tiene una distribucién normal, ya

que hubo una asimetria positiva de 1,25, lo que nos indica que la mayoria de los datos se

encuentran hacia la izquierda de la media aritmética (Tabla 9).

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de la variable EDAD

Media 8,52
Mediana 7
Desviacion estandar 3,83
Varianza 14,64
Minimo 5
Maximo 18
Rango 13
Amplitud intercuartil 4
Asimetria 1,25
Curtosis 0,54
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Gréfico 17. Histograma de la variable EDAD

En cuanto al sexo de los pacientes se obtuvo que el 49,5% fueron de sexo masculino y el
50,5% de sexo femenino. (Tabla 10)

Tabla 10. Proporcion de la variable SEXO

Frecuencia Porcentaje %
Femenino 99 50,5
Masculino 97 49,5
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DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES

B Femenino M Masculino

Gréfico 18. Distribucion de la variable SEXO de los pacientes

De la variable escolaridad se obtuvo que el 83% de los pacientes tenian una instruccion
primaria, el 11% secundaria y el 6% superior. (Tabla 11).

Tabla 11. Proporciones de la variable ESCOLARIDAD

Frecuencia Porcentaje %
Primaria 163 83,2
Secundaria 21 10,7

Superior 12 6,1




DISTRIBUCION DE LA ESCOLARIDAD DE LOS
PACIENTES
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Gréfico 19. Distribucion de la variable ESCOLARIDAD de los pacientes

Posteriormente de la escala CEPI se analizaron las variables: extension, intensidad,

funcionalidad y el total de la escala.

La media de la variable extension fue de 0,96, cercana a la mediana de 1. Con una varianza
de 0,36 y una desviacion estandar de 0,6. La asimetria fue de 0,89 y la curtosis de 3,05, es
decir una distribucién leptocurtica, con una mayor concentracion de los datos hacia la
media (Tabla 12).

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de la variable EXTENSION

Media 0,96
Mediana 1
Varianza 0,36
Desviacion estandar 0,6
Minimo 0
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Méaximo 3
Rango 3
Amplitud intercuartil 0
Asimetria 0,89
Curtosis 3,05

El 73,5% de los pacientes tuvo una afectacion del 1 al 30% (1) de la superficie corporal

total, el 16,8% no presento afectacion (0), el 6,6% present6 afectacion en el 30 a 60% (2)

del cuerpo y el 3,1% presentd una afectacion del mas del 60% (3) (Tabla 13).

Tabla 13. Proporcion de la variable EXTENSION
Frecuencia Porcentaje %
0 33 16,8
1 144 73,5
2 13 6,6
3 6 3,1
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Gréfico 20. Histograma de la variable extension y porcentajes de sus puntajes
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La media de la variable intensidad fue 1,51, cercana a la mediana de 1. Con una desviacion
estandar de 0,69 y una varianza de 0,48. Una asimetria de 1 y una curtosis de -0,24, es

decir una distribucion normal (Tabla 14).

Tabla 14. Estadisticos descriptivos de la variable INTENSIDAD

Media 1,51
Mediana 1
Varianza 0,48
Desviacion estandar 0,69
Minimo 1
Méaximo 3
Rango 2
Amplitud intercuartil 1
Asimetria 1
Curtosis -0,24

En cuanto a la intensidad de las lesiones el 60,7% de los pacientes presentd sequedad,
descamacion y eritema (1). El 28,1% presentd ademas escoriacion (2). EI 11,2% presento

sequedad, eritema, descamacién, escoriacién, exudacion y costra (3) (Tabla 15).

Tabla 15. Proporcion de la variable INTENSIDAD
Frecuencia Porcentaje %
1 119 60,7
2 55 28,1
3 22 11,2
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Gréfico 21. Histograma de la variable intensidad y porcentajes de sus puntajes

La media de la variable funcionalidad fue 0,94 cercana a la mediana de 1. La desviacion
estandar es de 0,81 y la varianza de 0,65. El coeficiente de asimetria es de 0,4 y el de

curtosis de -0,61. Por lo tanto los datos tienen una distribucion normal (Tabla 16).

Tabla 16. Estadisticos descriptivos de la variable FUNCIONALIDAD
Media 0,94
Mediana 1
Varianza 0,65
Desviacion estandar 0,81
Minimo 0
Maximo 3
Rango 3
Amplitud intercuartil 1
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Curtosis

-0,61

El 42,9% de los pacientes present6 una leve incomodidad (1) en cuanto a la funcionalidad,

el 32,7% no presentd afectacion (0), el 21,9% refirié que la enfermedad le impedia realizar

actividades (2) y el 2,6% que la enfermedad les causaba invalidez (3) (Tabla 17).

Tabla 17. Proporcion de la variable FUNCIONALIDAD

Frecuencia Porcentaje
0 64 32,7
1 84 42,9
2 43 21,9
3 5 2,6
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Gréfico 22. Histograma de la variable funcionalidad y porcentajes de sus puntajes
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La media del total de la escala CEPI fue 3,41, cercana a su mediana de 3, con una

desviacion estandar de 1,7 y una varianza de 2,9. Los cocientes de asimetria y curtosis se

encuentran dentro de rangos normales, siendo 0,68 y 0,04 respectivamente. Por lo que

podemos decir que los datos presentan una distribucion normal (Tabla 18).

Tabla 18. Estadisticos descriptivos del total de la escala CEPI

Media 3,41
Mediana 3
Varianza 2,9
Desviacion estandar 1,7
Minimo 1
Maximo 9
Rango 8
Amplitud intercuartil 2
Asimetria 0,68
Curtosis 0,04
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Gréfico 23. Histograma del total de la escala CEPI.

Segun la escala CEPI el 58,7% de los pacientes presentd una dermatitis atopica leve (1), el

35,7% moderada (2) y el 5,6% grave (3) (Tabla 19).

Tabla 19. Proporcion del total de la escala CEPI
Frecuencia Porcentaje
1 115 58,7
2 70 35,7
3 11 5,6
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DISTRIBUCION DE LA SEVERIDAD DE LA
DERMATITIS ATOPICA SEGUN LA ESCALA
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W Grave
Leve 58,7
I I I I I
0 10 20 30 40 50 60 70

Graéfico 24. Distribucion de la severidad de la dermatitis atopica segun la escala CEPI

Dentro de la escala SCORAD, se analizaron las variables: extension, intensidad, sintomas

subjetivos y el puntaje total.

De la variable extension se obtuvo una media de 6,24, alejada de la mediana de 2, con una
desviacion estandar de 12,33 y una varianza de 152,02. Un asimetria positiva de 3,68 vy
una curtosis de 14,59. Es decir la mayoria de los datos se encuentran a la izquierda de la

media y hay una mayor concentracion de los datos hacia la region central. (Tabla 20).

Tabla 20. Estadisticos descriptivos de la variable EXTENSION

Media 6,24
Mediana 2
Varianza 152,02
Desviacion estandar 12,33
Minimo 0
Maximo 75
Rango 75

59




Amplitud intercuartil 5
Asimetria 3,68
Curtosis 14,59
120+
100
=
s
(4]
=
@
: =
E &0
(1S
404
207 1
0 T T T | — T T
=20 o 20 40 &0 a0
EXTENSION

Gréfico 25. Histograma de la variable EXTENSION

En el total de la variable intensidad la media fue de 4,77, cerca de la mediana de 4, con una
desviacion estandar de 3,05 y una varianza de 9,28. El coeficiente de asimetria fue de 0,87
y el de curtosis de 0,25. Lo que nos indica que los datos tienen una distribucién normal
(Tabla 21).

Tabla 21. Estadisticos descriptivos de la variable INTENSIDAD

Media 4,77
Mediana 4
Varianza 9,28
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Desviacion estandar
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Grafico 26. Histograma de la variable INTENSIDAD

En cuanto a los sintomas subjetivos que mide el SCORAD, tenemos que la media fue de

7,95 cerca de la mediana de 7. Con una desviacion estandar de 4,72 y una varianza de 22,3.

El coeficiente de asimetria de 0,41 y de curtosis de -0,77. Lo que nos indica que la

distribucion de los datos es normal (Tabla 22).
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Tabla 22. Estadisticos descriptivos de la variable SINTOMAS SUBJETIVOS

109

10
PRURITOISUENO

25

Media 7,95
Mediana 7
Varianza 22,3
Desviacién estandar 472
Minimo 0
Maximo 20
Rango 20
Amplitud intercuartil 8
Asimetria 0,41
Curtosis -0,77
30
20
=
e
[+ 1]
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Gréfico 27. Histograma de la variable SINTOMAS SUBJETIVOS

La media del puntaje total del SCORAD fue de 25,9, cercana a la mediana de 23. Con una

desviacion estandar de 15,08 y una varianza de 227,32. El coeficiente de asimetria fue de
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0,92 y el de curtosis de 0,34. Lo que nos indica que los datos tienen una distribucion
normal (Tabla 23).

Tabla 23. Estadisticos descriptivos del total del SCORAD

Media 25,90
Mediana 23
Varianza 227,32
Desviacion estandar 15,08
Minimo 4
Maximo 81
Rango 77
Amplitud intercuartil 21
Asimetria 0,92
Curtosis 0,34

40

Frecuencia

40 0 100
TOTAL.scorad

Gréfico 28. Histograma del total del SCORAD
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Segun el SCORAD el 57,1% de los pacientes presentd una dermatitis atopica moderada
(2), el 25,5% una leve (1) y el 17,3% una grave (3) (Tabla 24).

Tabla 24. Proporcion del total de la escala SCORAD
Frecuencia Porcentaje
1 50 25,5
2 112 57,1
3 34 17,3

DISTRIBUCION DE LA SEVERIDAD DE LA
DERMATITIS ATOPICA SEGUN EL SCORAD

Grave

Moderado 57,1

Leve 25,5

Graéfico 29. Distribucion de la severidad de la dermatitis atopica segun el SCORAD

A continuacién se analizé el total del cuestionario de calidad de vida y se obtuvo una
media de 5,92 cercana a la mediana de 5. Con una desviacion estandar de 4,86 y una
varianza de 23,66. El coeficiente de asimetria fue de 1,27, es decir que la mayoria de los
datos se encuentran hacia la izquierda de la media. El coeficiente de curtosis fue de 1,51,

es decir una distribucion leptocdrtica (Tabla 25).
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Tabla 25. Estadisticos descriptivos del total del CDLQI

Media 5,92
Mediana 5
Varianza 23,66
Desviacién estandar 4,86
Minimo 0
Méaximo 26
Rango 26
Amplitud intercuartil 6
Asimetria 1,27
Curtosis 1,51
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Gréfico 30. Histograma del total del total del CDLQI
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Segun el CDLQI, el 48,5% de los pacientes tuvieron poca afectacion en la calidad de vida,
el 23,5% una afectacion moderada, el 16,3% no presentd afectacion, el 10,2% tuvo

afectacion grave y el 1,5% muy grave.

PORCENTAJE DE AFECTACION DE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA

No afecta Poco Moderado Grave M Muy grave

48,5
23,5
16,3
10,2
' P
No afecta Poco Moderado Grave Muy grave

Graéfico 31. Distribucion de la afectacion de la calidad de vida segin el CDLQI.

Posteriormente se analizé el puntaje total de la escala CES-DC y se obtuvo una media de
7,56, lejana a la media de 4. Con una desviacion estandar de 8,78 y una varianza de 77,05.
El coeficiente de asimetria fue de 1,71, lo cual nos indica que la mayoria de los datos se
encuentran a la izquierda de la media y el de curtosis de 2,92 es decir una distribucion
leptocurtica (Tabla 26).

Tabla 26. Estadisticos descriptivos del total del CES-DC
Media 7,56
Mediana 4
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Varianza 77,05
Desviacion estandar 8,78
Minimo 0
Maximo 42
Rango 42
Amplitud intercuartil 9
Asimetria 1,71
Curtosis 2,92
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Grafico 32. Histograma del total del total del CES-DC

De acuerdo al CES-DC el 84% de los pacientes con dermatitis atopica no presentan estado

de animo depresivo, el 16% si lo presentan.
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PRESENCIA DE ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO EN LOS

PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA
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Grafico 33. Distribucion del estado de &nimo depresivo en los pacientes.

El siguiente paso fue a analizar la consistencia interna de la escala CEPI.

Tabla 27. Anélisis de fiabilidad

Alfa de Cronbach

0,733

La escala cuenta con tres items, por lo tanto el alfa de Cronbach de 0,733 se encuentra en

un nivel muy bueno para el nimero de elementos que contiene. (Tabla 27).

La correlacion entre los elementos de la escala se presenta en la siguiente tabla (Tabla 28):

Tabla 28. Matriz de correlaciones inter-elementos.

Extension Intensidad Funcionalidad
Extension 1 0,46 0,41
Intensidad 0,46 1 0,58
Funcionalidad 0,41 0,58 1

Lo que demuestra que hay una buena correlacion entre cada uno de los items.
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La correlacion elemento total corregida de cada item es buena y el alfa de Cronbach si se

elimina un elemento no mejora en ningun caso (Tabla 29). Por lo tanto todos los elementos

de la escala son necesarios y ninguno debe ser eliminado.

Tabla 29. Estadisticos total-elemento

Correlacién elemento-

total corregida

Alfa de Cronbach si se

elimina el elemento

Extension 0,49 0,73
Intensidad 0,63 0,57
Funcionalidad 0,59 0,63

La precision de la escala se obtuvo mediante el SEM, siendo:

SEM = Desviacion estandar * v(1-coeficiente de fiabilidad)

SEM=1,7 * \(1-0,733)

SEM= 0,89

El resultado del SEM es cercano a la desviacion estandar dividida para dos (0,85), lo cual

nos indica que existe precision en la escala.

Posteriormente se calculd la validez de la escala. En primer lugar se determo la validez

divergente y convergente mediante las correlaciones entre la escala CEPI, el SCORAD, el
CDLQI y el CES-DC (Tabla 30).

Tabla 30. Correlaciones entre escalas, Rho de Spearman

CEPI SCORAD CDLQI CES-
DC
CEPI Coeficiente de 1 0,86 069" | 035"
correlacion
Significancia . 0,000 0,000 0,000
SCORAD Coeficiente de 0,86 1 066 | 027
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correlacion

Significancia 0,000 . 0,000 0,000
CDLQI Coeficiente de 0,69 0,66 1] 043"

correlacion

Significancia 0,000 0,000 : 0,000
CES-DC Coeficiente de 035" 0,27 043" 1

correlacion

Significancia 0,000 0,000 0,000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Entre la escala CEPI y el SCORAD se calculd una correlacion de 0,86, entre la escala
CEPI y el CDLQI 0,69, las cuales son correlaciones altas. Entre la escala CEPI y el CES-
DC es de 0,35, una correlacion moderada. Lo cual nos indica que la escala CEPI cuenta

con validez convergente y divergente.

Ademas entre el SCORAD y el CDLQI la correlacion es alta, de 0,66 y con el CES-DC es
baja, de 0,27. Y entre el CDLQI y el CES-DC la correlacion es moderada de 0,43.

Todas las correlaciones son estadisticamente significativas.

Para la validez para grupos conocidos se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis para
contrastar las medias de las puntuaciones de cada dimension. Se comparo la variable CEPI
con los subgrupos leve (1), moderado (2) y grave (3) de la variable SCORAD vy se obtuvo
un valor de chi cuadrado de 111,65 estadisticamente significativo (p<0,000) y una

diferencia de las medias para cada grupo (Tabla 31y 32).

Tabla 31. Prueba de Kruskal-Wallis
CEPI
Chi-cuadrado 111,65
Significancia 0,000
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Tabla 32. Comparacién de medias
SCORAD N Media
CEPI 1 55 1,87
2 109 3,42
3 32 6

A continuacion se construyé la curva ROC para el grupo leve. Se obtuvo un érea bajo la
curva de 0,88 con significancia de p<0,000.

Curva COR

0,8

0,6

Susceptibilidad

0,4
ng-/

0,0 T T T T
00 02 04 0 08 10

1 - Especificidad

Graéfico 34. Curva ROC para el grupo dermatitis atépica leve

Para esta curva se obtuvo que el punto de corte es de 2,5, en el cual se consigue una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 79% (Tabla 33).
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Tabla 33. Coordenadas de la curva para el grupo leve

Positivo si es mayor o igual que | Sensibilidad (S) | Especificidad (E) | S+E
0,00 1 0 1
1,50 0,99 0,42 1,40
2,50 0,80 0,79 1,60
3,50 0,54 098 | 1,52
4,50 0,32 0,98 1,30
5,50 0,17 1 1,17
6,50 0,07 1| 1,07
7,50 0,02 1 1,02
8,50 0,01 1 1,01
10,00 0 1 1

Luego se construyo la curva ROC para el grupo moderado, con un area bajo la curva de

0,95 con significancia de p<0,000

Curva COR

0,5

0,6

045

Susceptibilidad

0,24
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| |
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Graéfico 35. Curva ROC para el grupo dermatitis atdpica moderada
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Para esta curva se obtuvo que el punto de corte es de 4,5, en el cual se
sensibilidad del 91% y una especificidad del 88% (Tabla 34).

consigue una

Tabla 34. Coordenadas de la curva para el grupo moderado
Positivo si es mayor o igual que | Sensibilidad (S) | Especificidad (E) S+E
0 1 0|1

1,50 1 0,13 1,13
2,50 1 0,41 1,41
3,50 0,97 0,70 1,66
4,50 0,91 0,88 1,79
5,50 0,66 0,976 1,63
6,50 0,34 1 1,34
7,50 0,09 1 1,09
8,50 0,03 1 1,03
10,00 0 1 1

No fue posible construir la curva ROC para el grupo de dermatitis atdpica grave, ya que los

datos de esta se sobreponian con los del grupo moderado, por lo que se obtenia una curva

igual a la de dicho grupo.

Por ultimo se analizaron las caracteristicas extrinsecas de la escala. Por lo tanto se

elaboraron las tablas de contingencia de la escala CEPI vs el SCORAD para el grupo leve

y moderado/grave.

Para el estado leve se obtuvo que la escala tiene: una sensibilidad del 100% con una

especificidad del 92%, un valor predictivo positivo (VPP) del 82% y un valor predictivo

negativo (VPN) del 100%. Una razon de verosimilitudes positiva (RVP) de 11,75 y una

razon de verosimilitudes negativa (RVN) de 0 (Tabla 35).
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Tabla 35. Tabla de contingencia CEPI vs SCORAD leve

SCORAD

+ - Total

CEPI + 55 0 95
12 129 141

Total 67 129 196

Resultado:
Sensibilidad 100%
Especificidad 92%
Valor predictivo positivo (VPP) 82%
Valor predictivo negativo (VPN) 100%
Razon de verosimilitudes positiva (RVP) 11,75
Razon de verosimilitudes negativa (RVN) 0

Para determinar la probabilidad post-prueba con las razones de verosimilitud se uso el
nomograma de Fagan. Se obtuvo que de un resultado positivo tenemos el 66,5 de
probabilidad post-prueba (linea azul) de que este resultado sea positivo es decir leve, y que
si el resultado es negativo la probabilidad post-prueba es del 0% de que sea leve (linea

roja) (Gréfico 35).

74



otT =1

021 —

05T —t
20001

1 10001 -
a0

2 2001 |

00—

ag 1 .

- 93

38

= 85

— 30

- &0
= 50
= 4l
— 30

= 20

= 05

= 02

R -

Pre-Test Likelihood
Probahility (%) Ratio

= 0

Post-Test
Probahbility (%)

Grafico 36. Nomograma de Fagan para el estado leve.

Para el estado moderado/grave se obtuvo que la escala tiene: una sensibilidad del 42% con
una especificidad del 73%, un VPP del 67% y un VPN del 48%. Una RVP de 1,53 y una

RVN de 0,8 (Tabla 36).

Tabla 36. Tabla de contingencia CEPI vs SCORAD
moderado/grave
SCORAD
+ - Total
CEPI + 148 16 164
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- 1 31 32
Total 149 47 196
Resultados:
Sensibilidad 90%
Especificidad 97%
VPP 99%
VPN 67%
RVP 28,88
RVN 0,1

Con el nomograma de Fagan se calcul6 que de un resultado positivo tenemos el 81% (linea

azul) de probabilidad post-prueba y de un resultado es negativo la probabilidad post-prueba
es del 1,7% (linea roja) (Grafico 36).
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Grafico 37. Nomograma de Fagan para el estado moderado/grave
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Capitulo 5

DISCUSION

La dermatitis atopica es una enfermedad cronica que cursa en brotes, por lo cual los
profesionales de la salud deben tener una actitud y vision holistica en el momento de
diagnosticarla y manejarla, deben tener en cuenta la severidad del eczema atdpico y la

calidad de vida del paciente y de su familia®.

En este trabajo de investigacion se evaluaron a 196 pacientes con diagnostico de dermatitis
atopica, en donde el 50,5% fueron mujeres y el 49,5% hombres, lo cual es esperado, ya que
la prevalencia entre mujeres y hombres es similar, con una relacién de 1,3:1

respectivamente™.

Los pacientes en el estudio tenian entre 5 y 18 afios, con una media de 8,5 afios. Sin
embargo, la distribucién de la muestra indico que el 75% de los pacientes eran menores de
10 afios, lo cual puede explicarse por la mayor prevalencia de dermatitis atopica en edad
escolar que en la adolescencia'®. Esto también concuerda con los resultados en cuanto a la
escolaridad en donde se obtuvo que el 83% de los pacientes tenian una escolaridad

primaria, el 11% escolaridad secundaria y el 6% superior.

En cuanto a la severidad de la dermatitis atopica se obtuvo que, segun la escala CEPI el
58,7% tenian una dermatitis leve versus el 25,5% que lo tenian segin el SCORAD; el
35,7% presentaron dermatitis moderada segun la escala CEPI y el 57,1% segun el
SCORAD; el 5,3% presentaron una dermatitis grave segun la escala CEPI y el 17,3%
segun el SCORAD.

Estas diferencias podrian explicarse por el método de medicién de las variables, ya que el
SCORAD da mayor porcentaje a la variable intensidad para el puntaje final, siendo el 60%
del total, 20% la extensién y 20% los sintomas subjetivos’. Por el contrario la escala CEPI
da el 33% a cada uno de sus items. Por ejemplo, un paciente con afectacion del 5% en su
extension, que presenta eritema 1/3 y sequedad 3/3, con prurito 3/10 y sin perturbacion en

el suefio tendria un SCORAD de 18 que vendria a ser moderado. Sin embargo en la escala
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CEPI puntla 1 en extension, 1 en intensidad y podria puntuar 0 o 1 en funcionalidad y

vendria a ser leve.

En el presente trabajo de investigacion se determinog la consistencia interna de la escala
CEPI, obteniendo un alfa de Cronbach de 0,733, cuyo valor es excelente para una escala de
tres items. Al eliminar cada item para indicar si el alfa de Cronbach mejoraba, se vio que
en ningun caso lo hacia, por lo tanto se demostré que los tres elementos de la escala son
esenciales. Ademas se calcularon las correlaciones entre los items de la escala en donde la
variable extensidn tenia una correlacion con la variable intensidad de 0,46 y con la variable
funcionalidad de 0,41, la variable intensidad tenia una correlacion con la variable

funcionalidad de 0,58, las tres se son buenas correlaciones.

Se calculo el SEM, arrojando un valor de 0,89 que es cercano a la DE dividida para 2 de

0,85, lo cual nos indica precisién en la escala.

En cuanto a la validez convergente se demostrdé que la escala CEPI tiene una buena
correlacion con el SCORAD y el CDLQI de 0,86 y 0,69 respectivamente. Lo cual nos
indica que la escala mide tanto la severidad en cuanto a la extensién y la intensidad, pero
que ademas toma en cuenta un aspecto fundamental, que es la calidad de vida en el
paciente con dermatitis atopica. En otros estudios de validacion se encontré una
correlacion del SCORAD con TIS de 0,76-0,84%*; con EASI de 0,88-0,93"%; y con OSAAD
de 0,63%° . También se ha determinado la correlacién de las escalas de severidad con la
calidad de vida de los pacientes: la escala POEM con el CDLQI tuvo una correlacion de
0,73%; EASI versus Parents’ Index of Quality of Life (P1QoL) de 0,37-0,49°% y NESS
versus Children’s Life Quality Index (CLQI) una correlacion pobre®?, no se encontré el

valor exacto.

La validez divergente se demostré mediante la correlacion moderada, de 0,35, entre la
escala CEPI con el cuestionario para depresion CES-DC. Esto es lo esperado, ya que las
escalas miden constructos diferentes y la severidad de la enfermedad no depende en si de si

el paciente tiene estado de &nimo deprimido o no.
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De igual manera en el estudio se determind la correlacion entre el SCORAD y el CDLQI
obteniendo una valor de 0,66, es decir una buena correlacion. En varios estudios se ha
comprobado de igual manera la buena correlacion entre estas escalas: Cho et al
encontraron una correlacion de 0,598, Ramirez et al una correlacion de 0,53'° y Ben-
Gashir et Al de 0,59'° Entre el SCORAD y el CES-DC se encontré una correlacion baja
de 0,27, no existen estudios en donde se hayan comparado estas escalas previamente.

La correlaciéon entre el CDLQI y el CES-DC fue de 0,43, es decir una correlacion
moderada. Esperabamos tener una mejor correlacion entre la calidad de vida y estado de
animo deprimido, ya que la dermatitis atopica es una de las patologias dermatoldgicas que
estan relacionadas con ansiedad y depresién'?!,'? y se ha encontrado en estudios que
mediante intervenciones psicoldgicas la severidad de la enfermedad mejora y asi también

la calidad de vida del paciente 12124,

En lo referente a la validez de grupos conocidos, por medio de la prueba de Kruskal-Walis,
se demostrd que la escala discrimina entre leve, moderado y grave de acuerdo a la
puntuacion del SCORAD.

Al construir la curva ROC para el estado leve se pudo observar que el area bajo la curva
era de 0,88, lo cual nos indica que hay una alta probabilidad de que ante un par de
individuos, uno con dermatitis leve y otro sin dermatitis leve, la prueba los clasifique
correctamente. EI mejor punto de corte fue de 2,5, lo que quiere decir que un paciente que
puntle entre 2 y 3 va a tener una sensibilidad de 80% y una especificidad de 79% para el
diagndstico de dermatitis atopica leve.

En la curva ROC para el estado moderado se obtuvo un area bajo la curva era de 0,95, de
igual manera existe una alta probabilidad de que ante un par de individuos, uno con
dermatitis moderada y otro sin dermatitis moderada, la prueba los clasifique correctamente.
El mejor punto de corte fue de 4,5, lo que quiere decir que un paciente que puntle entre 4 y
5 va a tener una sensibilidad de 91% y una especificidad de 88% para el diagndstico de
dermatitis atopica moderada. Para el estado grave no fue posible construir la curva ROC,

ya que los datos se superponian con los del estado moderado.
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Por lo tanto, la escala no es capaz de discriminar el estado grave, esto podria deberse a que
la puntuacion tiene un rango muy corto, va de 0 a 9, y con un punto ya puede pasar al
siguiente estado. Por consiguiente, en la escala CEPI un puntaje de 0 a 2 se consideraria
leve y mas de 3 moderado/grave. Es por esto que para el siguiente analisis se considerara al

estado moderado/grave como uno sélo.

Con respecto a la consistencia externa se obtuvo que para la determinacion de dermatitis
atopica leve, mediante la escala CEPI, existe una sensibilidad y especificidad alta, es decir
que la escala tiene el 100% de probabilidad de detectar a los casos leves y un 92% de
detectar a los no leves; un VPP en el que existe el 82% de probabilidad de que un paciente
que puntué leve sea realmente dermatitis atdpica leve; un VPN en el que existe el 100% de
probabilidad de que un paciente que no puntte para leve realmente no tenga dermatitis
atépica leve. Sin embargo, como los valores predictivos dependen de la prevalencia de la
enfermedad tomaremos en cuenta a las razones de verosimilitud. La RVP de 11,75 indica
que hay un 66,5% de probabilidad de que un resultado positivo, es decir leve, sea
verdaderamente leve, y el RVN de 0 nos indica que si el resultado es negativo no hay

probabilidad de que sea leve.

Para la determinacién de dermatitis atopica moderada/grave, mediante la escala CEPI,
existe una alta sensibilidad y especificidad, la escala tiene el 90% de probabilidad de
detectar a los casos moderados/graves y 97% de probabilidad de detectar los que no son
moderados/graves; un VPP en el que existe el 99% de probabilidad de que un paciente que
puntie para moderado/grave sea realmente dermatitis atopica moderada/grave; un VPN en
el que existe el 66% de probabilidad de que un paciente que no puntGe para
moderada/grave realmente no la tenga. La RVP de 22,88 indica que hay un 81% de
probabilidad de que un resultado para moderado/grave en verdad lo sea y el RVN de 0,1
indica que si el resultado es negativo hay una probabilidad de 1,7% de que sea

moderado/grave.

Sobre la calidad de vida se obtuvo una media del total de 5,92 y cuyo resultados arrojaron

que los 16,3% de los pacientes no presentaron afectacion en esta dimension, al 48,5%
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afectd poco, el 23,5% presentd afectacion moderada, 10,2% afectacion grave y el 1,5%
afectacion muy grave. Lo cual concuerda con otro estudio en el que la media para el
CDLQI fue de 5,8 en nifios de 4 a 16 afios?, y la media de 6,3 en un estudio realizado en
Corea®. En la validacién del CDLQI se obtuvo una media de 7,7 para dicho cuestionario,
un poco mas alto que el valor obtenido en nuestro trabajo, esto podria explicarse porque el
estudio se realizé en una clinica dermatoldgica, cuyos pacientes tenian dermatitis mas

severas'®,

Hay que tener en cuenta que en cualquier estado de severidad, asi sea leve, puede haber un
impacto negativo en el bienestar y la calidad de vida psicoldgica y psicosocial. Esto debe
estar presente al decidir sobre las estrategias de tratamiento®.

En cuanto al cuestionario de depresion se obtuvo que el
84% de los pacientes no presentan estado de animo depresivo y 16% lo presentan. No
existen estudios en los que se haya utilizado la CES-DC vy correlacionado con la dermatitis
atopica. Sin embargo, se considera que problemas psicolégicos como la ansiedad y la
depresion son un resultado de los trastornos cutaneos y que las personas que sufren de
dermatitis atopica presentan un perfil psicoldgico caracterizado por ansiedad, depresion y

excitabilidad emocional‘?.

Por consiguiente en este trabajo se comprobd que la escala obtuvo buenos resultados en sus
caracteristicas métricas, por lo tanto se puede decir que la escala es valida para su uso en la
practica clinica. Ademas la escala CEPI es una herramienta sencilla y de facil aplicacion en

la consulta.

Su uso en cada paciente dura entre 3 a 5 minutos, al contrario del SCORAD que requiere
entre 7 y 10 minutos para alguien entrenado®, el SAASSAD de 2 a 10 minutos®, de la
escala TIS que se toma 43 segundos en aplicarla® pero que solo considera tres elementos
de la intensidad de la enfermedad y no su extension ni funcionalidad. Se debe considerar
que la dermatitis atopica representa el 10 a 20% de las consultas en dermatologia y el 30%

de las consultas dermatoldgicas en atencién primaria®”.
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La contribucién de este trabajo se debe a que es importante contar con una herramienta que
sea sencilla, de facil empleo, de corto tiempo de aplicacion, facil interpretacion, que sea
valida y que no sea costosa, y la escala CEPI cumple con estos criterios. De igual manera,
al evaluar la extension, la intensidad y la funcionalidad, la escala brinda una evaluacion
integral del paciente con dermatitis atopica. Asi dermatdlogos, médicos familiares,

meédicos generales e incluso estudiantes pueden usarla.

Los profesionales de la salud deben explicar la severidad global de la dermatitis atopica al
paciente y a sus padres y/o cuidadores; y se debe tener en cuenta el impacto de la
enfermedad en ellos, durante la evaluacion del bienestar y calidad de vida, y proporcionar

asesoramiento y apoyo adecuados.
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Conclusiones

La distribucion de los pacientes con dermatitis atopica segun la edad es mayor en

personas en edad escolar y segln la escolaridad es mayor en la primaria.

La distribucion de los pacientes con dermatitis atopica segun el sexo es similar entre

hombres y mujeres.

La escala posee las propiedades métricas, tanto de consistencia interna como externa
para considerarla valida. Por lo tanto, la escala CEPI es una herramienta valida para la

valoracion de la severidad de la dermatitis atdpica en la poblacion pediétrica.
La escala permite discriminar entre los estados leve y moderado, no asi entre los
graves. De esta manera si el puntaje es de 0 a 2 el paciente tiene dermatitis atopica leve

y si es de 3 a 9 se consideraria moderado/grave.

La mayor parte de los pacientes tuvieron poca afectacion en cuanto a la calidad de vida
segun el CDLQI.

La mayoria de los pacientes no presentaron estado de animo deprimido segun el CES-
DC.
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2. Limitaciones y recomendaciones

La limitacion méas importante de la escala es que estadisticamente no logra diferenciar los
casos graves de los moderados, por lo tanto no nos permite una apreciacion correcta de este
grupo. Por esto, se recomienda la evaluacion de ésta para modificar su sistema de
puntuacion, dandole un rango mas grande de puntaje para que de esta manera sea posible la
diferenciacion de los casos graves.

Una de las limitaciones del estudio es que la mayor parte de los pacientes se encontraban

en el grupo leve y habia pocos casos graves.

Otra limitacién del estudio es que a pesar de que los criterios de inclusion permitian la
participacion de pacientes de hasta 18 afios, hubo un sesgo en la distribucion ya que la

mayor parte de los participantes eran menores de 10 afos.

Se recomienda la validacion de la escala en el grupo de lactantes y preescolares, ya que su
prevalencia es importante al igual que en los escolares. Podria también incluirse a la
poblacién adulta, aunque es menos prevalente la enfermedad en este grupo de edad, seria

relevante validar la escala en esta poblacion.

Al demostrar la validez de la escala CEPI se recomienda el uso de ésta en la practica
clinica, ya sea en la consulta de especialidad o general. Al ser usada en los primeros
niveles de atencién de salud, la escala podria servir para identificar los casos que pueden
ser tratados con medidas generales y educacidn, de esta manera se puede hacer una

prevencion eficaz de etapas mas severas de la enfermedad.

Asi mismo, para su uso es necesario que las personas se familiaricen con la escala y los

componentes de la misma, para que la valoracion de la severidad sea correcta.

Se recomienda el uso de la escala en futuros trabajos de investigacion sobre la dermatitis
atopica en nuestro medio y su difusion en profesionales de la salud que estén en contacto
con pacientes que padecen la enfermedad. Seria interesante estudiar el impacto de la
severidad de la dermatitis atopica en la calidad de vida del paciente con la escala CEPI y
también el efecto en la severidad de la enfermedad de ciertos tratamientos e incluso de

intervenciones educativas con la escala.
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Ademas se recomienda el uso complementario del CDLQI en casos en los que el paciente
presente una alteracion en la funcionalidad, para determinar de manera méas precisa la

afectacion en la calidad de vida.
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ANEXO 1

GRUPO EUROPEO DE TRABAJO SOBRE
DERMATITIS ATOPICA

SCORAD

INSTITUCION

MEDICO

ESTEROIDE TOPICO UTILIZADO
Potencia (marca)

APELLIDO NOMBRE Cantidad/mes
Numero de episodios/mes
Las cifras en paréntesis se
utilizan para nifios menores de
dos afios
|
A: EXTENSION: por favor indique el drea afectada |
B:INTENSIDAD | ] C: SINTOMAS SUBJETIVOS
” PRUTITO + PERDIDA DE SUENO
CRITERIO INTENSIDAD MEDIOS DE CALCULO
Eritema — ITEMS DE INTENSIDAD
Edema/ Papulauon Area representativa
Supuracién/ Costra g“’med“’,
= ausencia =)= ~
Liquenizacion 2 =moderada
Sequedad * 3 =severa
Escala visual andloga PRURITO (0a10)[ ]

(Promedio de los 3 ultimos

dias o noches)

0

10

PERDIDA DE SUENO (0a10) [ |

FaVel

TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES:




ANEXO 2

ESCALA CEPI

NOMBRE:
EDAD:

SEXO:
ESCOLARIDAD:

HISTORIA CLINICA

EXTENSION INTENSIDAD FUNCIONALIDAD

0 0% No afecta

1 Menos del 30% Sequedad, eritemay | Leve incomodidad
descamacion

2 30 a 60% 1 + Escoriacién Impide realizar

actividades

3 Mas del 60% 2+ Exudaciony Invalida

costra
TOTAL

Realizado por:
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ANEXO 3

coLal

El objetivo de este cuestionario es medir que tanto tu problema de piel te ha afectado en la
ultima semana. Por favor marca una opcién para cada pregunta

10.

En la dltima semana ¢écudnto prurito o rasquifia, irritacién o dolor has tenido en tu piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la ultima semana ¢qué tan avergonzado, apenado, enojado o triste has estado a causa
de tu problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la ultima semana équé tan afectada ha estado tu relacién con tus amigos por tu
problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la ultima semana ¢cudnto has cambiado o utilizado ropa o zapatos, diferentes o
especiales a causa de tu problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la dltima semana ¢ cudnto se han afectado tus juegos, tus pasatiempos y tus salidas a
causa de tu problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la dltima semana ¢ cudnto has evitado la natacién u otros deportes a causa de tu
problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

Si la semana pasada
a. Fue época de clases: En la ultima semana écudnto se afectaron tus actividades
escolares a causa de tu problema de la piel?
Te impidid iralaescuela  Muchisimo Mucho  Sélo un poco Nada

b. Fue época de vacaciones: En la Ultima semana écuanto ha afectado tu diversién a
causa de tu problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la dltima semana ¢ cudnta dificultad has tenido con otros porque te ponen apodos, te
molestan, te matonean, te ignoran o te hacen preguntas a causa de tu problema de la
piel?

Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la dltima semana ¢cudnto se ha afectado tu suefio a causa de tu problema de la piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

En la dltima semana ¢cudnto problema te ha causado el tratamiento de tu piel?
Muchisimo Mucho Sélo un poco Nada

Revisa que hayas contestado todas las preguntas
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ANEXO 4

CENTER FOR EPIDEMIOLOGICAL STUDIES

DEPRESSION SCALE FOR CHILDREN (CES-DC)

Abajo se encuentra una lista sobre como podias haber actuado o sentido. Por favor anota
qué tanto te sentiste de esta manera durante la semana pasada.

Nada

Un poco

Algo

Bastante

1. Me molestaron cosas que usualmente no me
molestan

2. No tenia mucho apetito

3. No era capaz de sentir feliz, a pesar de que mi
familia y amigos trataban de hacerme sentir
mejor,

4. Senti que era tan bueno como los otros
chicos/as

No podia poner atencion a lo que hacia

Me senti infeliz

Me senti muy cansado para hacer cosas

Senti que algo bueno estaba por suceder

©| o N oo

. Senti que lo que hice antes no funcion6

10. Senti miedo

11. No dormi tan bien como usualmente lo hago

12. Me senti feliz

13. Estuve mas callado de lo normal

14. Me senti solo, como si no tuviera amigos

15. Senti que los chicos/as que conozco no fueron
amigables 0 que no querian estar conmigo

16. Pase un buen rato

17. Senti ganas de llorar

18. Me senti triste

19. Senti que no le agradaba a la gente

20. Fue dificil comenzar a hacer algo
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ANEXO 5
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, e con CCiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, s
padre 0 madre
Q. et

Manifiesto que se me solicitd verbalmente la participacion de mi hijo para colaborar con el
trabajo de investigacion:

“Validacion de la escala “CEPI” como herramienta en atencion primaria para la valoracion
de la severidad de dermatitis atopica en la poblacion pediatrica”

El objetivo de este estudio es validar una herramienta para la valoracion de la severidad de
la dermatitis atopica, que sea facil de utilizar e interpretar, que pueda ser implementada en
los servicios de atencion primaria y usada tanto por médicos generales como por
especialistas

Se me explico que la participacion de mi hijo consiste en contestar cuatro cuestionarios
sobre la gravedad de la enfermedad y el grado de afectacion de la misma; asi mismo se me
permitio hacer preguntas y aclarar cualquier duda relacionada con el cuestionario y la
enfermedad.

También se me explicd que la participacion de mi hija/o es voluntaria y que puedo
retirarla/o del estudio en el momento en que asi lo desee, sin que esto trascienda en la
atencion médica que recibe.

Se me informd que los datos suministrados serdn manejados de manera confidencial y que
no se hara difusiébn que permita identificar al encuestado, ni se haran publicos los
resultados con informacion que permita llegar a la persona que dio la informacién.

Certifico que mi hijo accedio participar en el estudio.

Fecha:
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ANEXO 6
EASI (Eczema Area and Severity Index) score

El EASI score es una herramienta usada para medir la severidad y la extension del eczema
atépico. Requiere de unos minutos y de experiencia para calcularlo correctamente.

Regiones del cuerpo:
Cabeza y cuello
Miembros superiores
Tronco

Miembros inferiores

La intensidad de un éarea representativa de eczema y el porcentaje afectado aproximado por
el eczema son calculados para cada region.

Intensidad

Se selecciona un area representativa de eczema de cada region del cuerpo. La intensidad de
rojez (eritema), induracién (papulacion, edema), rascado (escoriacion) y liquenificacion, se
califica como: nada (0), leve (1), moderado (2), severo (3). Se permiten valores medios.

Intensidad Ausente ] Leve ) - Moderado Severo

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

Papulacién

-~

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

Escoriacion

Liquenificacion

Score 0 Score 1 Score 2 Scor 3

W

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3
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Célculo para la intensidad

Los cuatros scores de intensidad para cada region se suman para obtener subtotales: Al,
A2, A3, A4. Cada subtotal se multiplica por el area del cuerpo representada por esa region.
Al x 0.1 =B1 (en nifios de 0 a 7 afios, Al x 0.2= B1)

A2x0.2=B2

A3x0.3=B3

A4 x 0.4 = B4 (en nifios de 0 a 7 afios, A4 x 0.3 = B4)

Area

El porcentaje del area afectada por el eczema se evalta en las cuatro regiones del cuerpo.
En cada region, el area se expresa como: nada (0), 1-9% (1), 10-29% (2), 30-49% (3), 50-
69% (4), 70-89% (5) 0 90-100% (6).

Calculo para el area

Cada score de las areas del cuerpo se multiplica por el area afectada.
Bl x (0 to 6)=C1

B2 x (0 to 6)=C2

B3 x (0 to 6)=C3

B4 x (0 to 6)= C4

TOTAL
El EASI scorees: C1+ C2 + C3 + C4.
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ANEXO 7

1.

NESS

Curso clinico (preguntar al padre/madre)

En los ultimos 12 meses la condicion de la piel de su hija/o a estado:

efiale su respuesta

a)

Presente por menos de 6 semanas en total?

b)

Presente por mas de 6 semanas y menos de 3 meses en total?

c)

Presente por mas de 3 meses y menos de 6 meses en total?

d)

Presente por mas de 6 meses y menos de 9 meses en total?

e)

Presente por mas de 9 meses en total?

S
1
2
3
4
5

2.

Intensidad clinica (preguntar el padre/madre)

En los ultimos 12 meses, cuan frecuente se ha perturbado el suefio de
su hija/o por la picazén o rascado debido al problema de la piel?

Sefiale su respuesta

a)

El suefio no se perturba usualmente

b)

1 noche por semana aproximadamente

c)

2 0 3 noches por semana aproximadamente

d)

4 0 5 noches por semana aproximadamente

e)

6 0 mas noches por semana aproximadamente

OB WN -

3.

Extension del eczema atdpico por examinacion (vea el diagrama)

Sefiale su respuesta

1

gl wiN

4.

Valoracién final de la severidad

Leve: 3-8

Moderado: 9-11

Severo: 12-15

Medicion del area de superficie marcando las casillas:

Marce un visto en cada casilla si mas de 2cm2 (tamafio de una monedad de 10 centavos)
esta afectado por eczema atdpico. Calcule el total de vistos sumando los vistos en el frente
y en el reverso del diagrama. El score total se calcula con las siguientes tablas.
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Fromit theks

Back ticks

Total ticks

NUmero de vistos

Score

Score final

0-2

3-5

6-10

11-20

Mas de 20

QB WIN -

£ R.M, Emergon, H.C. Willizng, Department of Desmatology, University Hospital, Queen's Medical Cenire,

Motingham NGT 2UH, UK,
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ANEXO 8

POEM

Patient-Oriented Eczema Measure (POEM)

(Questionario para adultos y nifios)

Datos del paciente: Fecha:

Total (méaximo 28):

Por favor encierre en un circulo su respuesta para cada una de las siete preguntas.
Los nifios pequefios deben llenar el cuestionario con ayuda de sus padres. Por favor
deje en blanco cualquier pregunta que no sea capaz de responder.

1. En la dltima semana, cuantos dias usted/su hijo a tenido picazon a causa del
eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias

2. En la tltima semana, cuantas noches el suefio de usted/su hijo se ha perturbado a
causa del eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias

3. En la dltima semana, cuantos dias la piel de usted/su hijo a sangrado a causa del
eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias

4. En la dltima semana, cuantos dias la piel de usted/su hijo a “aguadjado” o exudado
a causa del eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias




5. En la dltima semana, cuantos dias la piel de usted/su hijo se ha agrietado a causa
del eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias

6. En la ultima semana, cuantos dias la piel de usted/su hijo se ha descamado a causa
del eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias

7. En la tltima semana, cuantos dias la piel de usted/su hijo se ha sentido seca o
aspera a causa del eczema?

Ningun dia 1-2 dias 3-4 dias 5-6 dias Todos los dias

© CR Charman, AJ Venn, HC Williams, December 2004.



ANEXO 9

TIS
1
Eritema
Edema
Escoriacion

Total:




ANEXO 10

ADASI

La extension de las areas coloreadas es evaluada por conteo de puntos. Se usa el siguiente
codigo:

e Verde: eritema discreto con o sin descamacion, no infiltracion

e Azul: eritema con algo de infiltracion y mas o menos descamacion

¢ Rojo: eritema marcado con infiltracion, con o sin descamacién; o liquenificacion
con o sin escoriacion, con o sin sobreinfeccion.

Las fracciones de las partes coloreadas en los esquemas (alto de 18cm) son determinadas
por el conteo de puntos con una cuadricula de lineas paralela de 2cm de separacion.

Ejemplo:

El nimero de puntos en un area se divide para el total de puntos en el esquema completo,
de la siguiente manera, siendo Aa verde, Ab azul, Ac rojo y P los puntos

Aa=Pa/Ptotal Ab= Pb/Ptotal Ac= Pc/Ptotal

Luego se calcula la intensidad (1) del prurito en una escala del 1 al 5. Y se obtiene que:

ADASI= (Aa + 2*Ab + 3*Ac) * (1+1)

1. Rajka G, Langeland T. Grading of the severity of atopic dermatitis. Acfa
Derm Venereol, 1989 suppli144:13-14



