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1. RESUMEN 
 

Título: “DERMATITIS ATÓPICA, CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y SU 

ASOCIACIÓN CON OTRAS MANIFESTACIONES DE ATOPIA EN EL HGR 36”.  

Autores: Yaara Lucila Soriano Hernández, Eloísa Janet Barreto Toledano, Álvaro José Montiel Jarquín, Irma 

Beatriz González Merino. 

 

INTRODUCCIÓN: La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad familiar inflamatoria de la piel, que 

comúnmente se presenta durante la infancia temprana.  Constituye la primera manifestación de la atopia, 

formando parte de lo denominado epidemiológicamente como ''marcha atópica''. 

De acuerdo al Estudio Internacional de Asma y Alergias en la infancia (ISAAC), se reporta que entre 56 

países, la prevalencia de DA varía significativamente del 0.3% al 20.5% pero muestra un incremento en 

la prevalencia con el tiempo. En México se reporta que 1 de cada 10 niños se presenta con DA. 

Constituye uno de los principales motivos de consulta en el área de dermatología pediátrica. 

 

OBJETIVO: Determinar las características clínicas de los pacientes pediátricos con diagnóstico de 

dermatitis atópica en el módulo de dermatología pediátrica del HGR No 36 y su asociación con otras 

manifestaciones de atopia. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, prolectivo, homodémico, transversal de asociación. 

Incluyó 52 pacientes menores de 15 años de la consulta de dermatología pediátrica de primera vez del 

HGR No. 36 diagnosticados con DA en un periodo comprendido de enero a julio de 2014. Se excluyeron 

pacientes con enfermedad crónica no alérgica, se realizó un cuestionario en el que se obtuvieron datos 

como edad, género, antecedentes familiares de atopia, introducción de alimentos alergénicos antes del 

año de edad, alimentos alergénicos que exacerban la DA, factores ambientales que exacerban la DA, 

severidad de acuerdo a SCORAD, asociación con otras manifestaciones de atopia y uso de esteroides 

previo. Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión para variables 

cuantitativas de distribución normal, para variables cualitativas nominales se expresaron en porcentajes, 

además de la utilización de medidas de asociación como riesgo relativo. 

 

RESULTADOS: Se estudiaron 52 pacientes, 30 hombres (57.7%) y 22 mujeres (42.3%), relación 

1.36:1. De acuerdo a SCORAD 20(38.5%) se calificaron como leve, 24(46.2%) moderado y 8(15.4%) 

severo. El 94.2% recibieron lactancia materna. Sólo 34% tenían algún familiar con antecedente de 

atopia. El 53.8% recibieron alimentos alergénicos antes del año de edad entre los que destacaron cítricos, 

huevo, leche de vaca y chocolate. El 48% presentaba episodios de exacerbaciones al ser expuesto a 

factores ambientales como polvo, mascotas y estrés.  Del total, 38.4% presentó otra manifestación de 

atopia: asma (35%), rinitis alérgica (30%), alergia alimentaria (35%). El 67.3% recibió esteroide tópico u 

oral 2 semanas. 

 

CONCLUSIÓN. La  prevalencia de la DA en este estudio es mayor en el sexo masculino, la mayoría de 

los pacientes se clasificó como moderado, entre los factores más asociados a severidad de acuerdo a 

SCORAD están antecedente familiar de atopia (RR 3.667 IC 95%) para DA moderada y exposición a 

factores ambientales (RR 10.111 IC 95%) para DA severa. La DA se asoció de igual manera a asma y a 

alergia alimentaria. Un porcentaje importante (67.5%) de los pacientes recibió esteroide que modifica la 

presentación clínica por lo que es importante insistir en los cuidados generales de la piel antes de la 

prescripción de los mismos. 
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1. ANTECEDENTES 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES 

 

La dermatitis atópica es una enfermedad familiar inflamatoria de la piel,  que comúnmente se 

presenta durante la infancia pero puede persistir o iniciar en la adultez.
1  

Disminuye su prevalencia e 

intensidad con la edad. 

 

La dermatitis atópica es la primera manifestación de la atopia en muchos pacientes que luego tienen 

la rinitis alérgica, asma, o ambos, un patrón que se ha hecho referencia a epidemiológicamente 

como ''marcha atópica''. El  prurito, rascado, lesiones eccematosas crónicas, recurrentes, o ambas  

son las principales características de la enfermedad. En los lactantes y niños pequeños, hay un 

patrón característico que involucra la cara, el cuello, y la piel de zonas de extensión. En los niños 

mayores y los adultos, las lesiones cutáneas a menudo implican liquenificación y por lo general se 

localiza en los pliegues de flexión de las extremidades.
1

 

Se ha clasificado en formas extrínseca e intrínseca. La forma alérgica o extrínseca ocurre en el 

contexto de sensibilización hacia alergenos ambientales mediada por IgE y la intrínseca o no 

alérgica, en ausencia de sensibilización.
2
 

 

La dermatitis atópica fue inicialmente descrita en 1892 por Besnier quien la llamó “prurigo 

diathésique”. Con el fin de enfatizar la posible asociación entre la piel y constitución genética en 

1927 Brocq sugiere el término “eczema constitucional”. Wise y Silberger en 1933 cambian el 

término por “dermatitis atópica”, finalmente adoptado por  Hanifin and Rajka en 1980.
3
 Esta es 

denominación actual aprobada en Estados Unidos, mientras que en Europa la definición más común 

es eczema atópico. En 2004 el Comité Mundial de Alergia (WAO)  sugirió llamar "eczema atópico" 

cualquier trastorno inflamatorio determinado por una reacción IgE, lo que sugiere que la presencia 

de eccema en pacientes atópicos podría asociarse con o anunciar el desarrollo de algunas 

enfermedades alérgicas como la rinitis y el asma. 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

En el Estudio Internacional de Asma y Alergias en la infancia (ISAAC) se reporta que en 56 países 

la prevalencia de dermatitis atópica varía significativamente del 0.3% al 20.5% pero muestra un 

incremento en la prevalencia con el tiempo. En un estudio realizado en Estados Unidos, la 

prevalencia de dermatitis atópica entre niños de 5 a 9 años de edad es estimada en 17.2%.
4

 En 

Latinoamérica, con ayuda de la encuesta ISAAC, se ha registrado una incidencia de dermatitis 

atópica de 3.9 - 4.9 % en México y 11.4% en Paraguay, con una media de 7.2% en niños de 6 a 14 

años de edad.
5
 

 

La dermatitis atópica inicia en los primeros años de vida, de los niños afectados, el 45% de ellos la 

presenta durante los primeros 6 meses de vida, el 60% durante el primer año de vida y hasta un 85% 

antes de los 5 años.
4
 En esos niños con inicio antes de los 2 años, 20% persistirá con 

manifestaciones de la enfermedad y un 17% adicional tendrá síntomas intermitentes a los 7 años.
6
 

Menos de la mitad de los pacientes con dermatitis atópica tienen una resolución completa a los 7 

años de edad y sólo el 60% de ellos tienen una resolución en la edad adulta, lo que indica la 

naturaleza crónica de dermatitis atópica.
7
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Afecta a todas las razas, siendo más frecuente en el sexo femenino (1,5/1) y en las clases sociales 

altas.
8

 La prevalencia de la dermatitis atópica en las zonas rurales y en los países no ricos es 

significativamente más baja, haciendo hincapié en la importancia del estilo de vida y el medio 

ambiente en los mecanismos de la enfermedad atópica que puede ser explicado por la "teoría de la 

higiene".
9
 

 

FISIOPATOGENIA 

 

La dermatitis atópica es padecimiento que se desarrolla como consecuencia de interacciones 

complejas entre los genes de susceptibilidad y la exposición ambiental.
1
 

Las hipótesis sobre la causa de la dermatitis atópica ahora deben incluir defectos de barrera de la 

epidermis, así como la desregulación inmune, tanto de sistema inmune innato como adaptativo. Hay 

una interacción complicada entre estas células y sus productos, los genes de susceptibilidad y el 

medio ambiente, lo que conduce a los hallazgos clínicos que caracterizan dermatitis atópica.
1
 

 

FACTORES GENÉTICOS 

 

La dermatitis atópica tiene una elevada incidencia familiar aunque la concordancia no es total; en 

gemelos univitelinos la tasa de concordancia llega al 77 y al 15 % en los dicigóticos. Por otro lado,  

cuando ambos padres presentan enfermedad atópica de un determinado tipo, el riesgo de cada hijo 

de presentar un fenotipo similar es hasta del 70%, mientras que, si ambos padres tienen 

enfermedades atópicas diferentes, el riesgo es del 30%.
8

 

En relación a la dermatitis atópica se han realizado dos estudios extensos de ligamiento genético, 

observándose en uno de ellos un ligamiento con el locus 3q21, mientras que el otro muestra 

ligamiento a 1q21, 17q25, 20p, 16q y 5q31.
8 

Estos locus no habían sido asociados a asma u otras 

manifestaciones de atopia, mientras que sí se habían relacionado con psoriasis, lo cual conduce a 

pensar que la atopia es fenómeno secundario a la dermatitis atópica y que estas regiones contienen 

genes relacionados con la inmunidad e inflamación cutáneas.
10

 Algunas investigaciones se han 

centrado en el cromosoma 5q31,-33 puesto que aquí se agrupan una serie de genes relacionados con 

la producción de citoquinas de estirpe Th2 (IL-13, IL-4, IL-5). Se ha encontrado una asociación 

entre la dermatitis atópica y una actividad aumentada del gen que promueve la síntesis de IL-4 y de 

IL-13, lo que sugiere un aumento de la respuesta alérgica en pacientes con dermatitis atópica. Otra 

asociación relaciona la dermatitis atópica con genes que ejercen un efecto sobre la síntesis de IgE, 

asociados al locus 11q13.
8
  

 

ALTERACIONES DEL SISTEMA INMUNE 

 

Incluyen alteraciones de las poblaciones de linfocitos T, de las células de Langerhans, niveles de 

IgE elevados y el desarrollo de infecciones cutáneas. 

 

ALTERACIONES EN LAS SUBPOBLACIONES DE LINFOCITOS T 

 

Los estudios más recientes se han basado en la participación de distintos subtipos de linfocitos T en 

la dermatitis atópica y se ha establecido la presencia de subpoblaciones de linfocitos CD4+: Th1, 

Th2. 
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Los Th1 median la producción de interleucina-2 (IL-2), interferón gamma (IFN-γ) y factor de 

necrosis tumoral (TNF), que activan los macrófagos y favorecen la reacción de hipersensibilidad 

retardada. Los Th2 liberan IL-4, IL-5, IL-6 e IL-10, que activan las células B, son potentes 

inductores de IgE y de eosinófilos. En situación normal, existe un equilibrio entre ambas 

subpoblaciones celulares, ya que cada una de ellas ejerce una acción inhibidora sobre la otra. En la 

dermatitis atópica existe un predominio de las células Th2, por lo que en estos pacientes hay una 

mayor producción de IL-4 y disminución de IFN- γ, lo que desencadena una mayor producción de 

IgE.
1,13

 

En las lesiones agudas de dermatitis atópica, caracterizadas por lesiones de eczema, edema y 

vesiculación, existe un predominio de células Th2, pero en las lesiones crónicas con engrosamiento 

cutáneo y liquenificación existe un cambio en el tipo de infiltrado con predominio de células Th1. 

 

NIVELES DE IgE 

 

En 80% de los pacientes con dermatitis atópica hay niveles séricos de IgE elevados. Estos niveles 

son probablemente debidos a la mayor producción por los linfocitos B, regulados por citocinas de 

linfocitos Th2. Los anticuerpos de clase IgE se unen a mastocitos y basófilos e inducen una marcada 

activación celular y la liberación de varios mediadores responsables de la respuesta inflamatoria.  

Los pacientes portadores de dermatitis atópica severa producen IgE específica contra autoantígenos 

de proteínas de los queratinocitos y células endoteliales y también contra alérgenos bacterianos. 

Esta IgE elevada, se encuentra  en el 80% de los niños con dermatitis atópica severa y 25% de los 

adultos y este fenómeno puede perpetuar la inflamación. 

 

LESION DE LA BARRERA DE LA PIEL 

 

La barrera epidérmica interactúa con el medio ambiente y sirve de barrera física, crucial para la 

homeostasis fisiológica. Una de sus más importantes funciones es la protección de la invasión de 

agresores externos y la permeabilidad cutánea. Se requiere de un equilibrio en la integridad 

estructural y bioquímica para defenderse de factores endógenos o exógenos potenciales de causar 

daño. La dermatitis atópica, una dermatosis inflamatoria crónica, compleja genéticamente,  con un 

fuerte componente medioambiental, ha sido estudiada ampliamente como patología modelo en la 

disrupción de la barrera cutánea. Se caracteriza por tener un aumento en la proliferación y alteración 

en la diferenciación epidérmica, que incluye cambios en la composición de los lípidos, en la 

expresión de queratinas y proteínas estructurales; entre ellas la filagrina, que contribuye al 

citoesqueleto de la queratina, actuando como molde para el ensamblaje de la estructura córnea y 

además participa en la absorción de agua del estrato córneo, con lo que desempeña un papel 

importante en la humectación de la piel.
6

 

También se ha evidenciado disminución tanto de ácido linoleico como  de ceramidas cutáneas, ésta 

última debido a la alta expresión de esfingmielina descilasa que disminuye los niveles de ceramida 

todo lo cual lleva a la existencia de piel seca debido a la mayor pérdida transepidermica de agua y 

xerosis, que es característica de los pacientes atópicos.
5,12
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1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

 

FACTORES DESENCADENANTES 

 

Como factores desencadenantes de la dermatitis atópica se han involucrado: 

1. Estrés. Al inducir cambios inmunológicos. El estrés y factores emocionales no causan dermatitis 

atópica, pero  pueden causar exacerbaciones y se han encontrado al inducir la activación inmune en 

los pacientes con esta condición. Los pacientes a menudo responden al estrés con un aumento de 

prurito y el rascado.
1,8

 

 

2. Alergenos. Tanto alimentarios (huevo, leche, trigo, soya, cítricos), como aeroalergenos (ácaros 

del polvo, malezas, epitelios de animales, hongos) podrían dar lugar a dermatitis atópica.
1
 Los 

potenciales alérgenos pueden ser identificados mediante la realización de una historia clínica 

cuidadosa y la realización de test de hipersensibilidad inmediata apropiados, las pruebas cutáneas 

intracutáneas a los alimentos no son recomendables porque son relativamente inespecíficos, puede 

desencadenar reacciones anafilácticas  y no proporcionan resultados fiables en esta población de 

pacientes.
1
 

 

3. Irritantes. Hay un umbral más bajo para la irritación de la piel en pacientes con dermatitis 

atópica. Por lo tanto, es importante identificar y evitar los irritantes que desencadenan el ciclo de 

comezón-rascado. Estos incluyen jabones, detergentes, productos químicos abrasivos, ropa, alcohol 

y astringentes encontrados en artículos de tocador.
1
 

 

4. Clima. Factores como la temperatura, el grado de humedad y la contaminación ambiental pueden 

influir en el curso clínico de la enfermedad, aunque no en su aparición. 

El frío seco deshidrata la piel y es durante el invierno cuando empeora el paciente atópico. Por el 

contrario, la mayoría de los niños mejoran durante el verano.
1,8

 

 

5. Microorganismos, especialmente Staphilococcus aureus, que es un colonizador habitual de la piel 

de los atópicos y exacerba la dermatitis atópica por medio de la secreción de toxinas llamadas 

superantígenos, que activan a las células T, preferentemente Th2, y a los macrófagos y, además, 

inducen corticorresistencia; el rascado facilita la acción de estas bacterias al debilitar la barrera 

cutánea. Se ha relacionado la presencia de Malasessia furfur y dermatitis atópica, con afectación 

preferente del polo cefálico, en adultos jóvenes. El proceso estaría ligado a la producción de 

autoantígenos dado que la enzima MnSOD humana puede actuar como autoalergeno, con 

reactividad cruzada con la enzima fúngica.
8
  

 

DIAGNÓSTICO 

 

El médico debe hacer un diagnóstico de la dermatitis basado en una constelación de características 

clínicas. Lesiones eccematosas, el prurito crónico o recidivante con morfología típica y distribución 

en pacientes con una historia de atopia son esenciales para el diagnóstico.  

Los resultados de los exámenes físicos observados por el clínico incluyen lesiones cutáneas agudas 

y subagudas, que con mayor frecuencia se caracterizan por lesiones intensamente pruriginosas, 
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eritematosas papulovesiculosas asociados con excoriación y exudado seroso. La dermatitis atópica 

crónica se caracteriza por liquenificación, pápulas y excoriaciones.
1
  

El uso de criterios diagnósticos bien definidos, es importante en el diagnóstico de la dermatitis 

atópica, sobre todo para aquellos pacientes que no tienen el fenotipo típico de la enfermedad,  los 

criterios diagnósticos desarrollados por Hanifin y Rajka son ampliamente aceptados.
13

  Hanifin y 

Rajka en 1980 consideraron los aspectos que reflejan y engloban los puntos de vista americano y 

europeo (tabla 1). Aunque según el propio Rajka, no es un listado perfecto y algunos detalles pueden 

ser controvertidos. Se ha propuesto una modificación de estos criterios para los niños, (tabla 2). 

 

 

 

TABLA 1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA LA DERMATITIS ATÓPICA HANIFIN Y RAJKA (1980) 

CRITERIOS MAYORES: 

1) Prurito 

2) Morfología y distribución típicas: 

     a) Liquenificación flexural o linearidad en los adultos 

     b) Afectación facial y de zonas extensoras en los niños 

3) Dermatitis crónica o con recaídas frecuentes 

4) Historia familiar y/o personal de atopia (asma, rinitis alérgica, dermatitis atópica) 

CRITERIOS MENORES: 

1)  Xerosis 

2)  Ictiosis/hiperlinearidad palmar/hiperqueratosisfolicular 

3)  Reactividad cutánea inmediata positiva 

4)  IgE sérica elevada 

5)  Comienzo precoz 

6)  Tendencia a las infecciones cutáneas (Estafilococo y Herpes simple) 

7)  Tendencia a la dermatitis inespecífica de las manos o de los pies 

8)  Eccema del pezón 

9)  Queilitis 

10) Conjuntivitis recurrente 

11) Pliegue infraorbitario de Dennie-Morgan 

12) Queratocono 

13) Cataratas subcapsulares anteriores 

14) Oscurecimiento orbitario 

15) Palidez facial o eritema facial 

16) Pitiriasis alba 

17) Pliegues anteriores del cuello 

18) Prurito con el sudor 

19) Intolerancia a la lana y a los solventes lipídicos 

20) Acentuación perifolicular 

21) Intolerancia alimentaria 

22) Curso influido por factores emocionales y ambientales 

23) Dermografismo blanco 

 

Tabla 1. Para el diagnóstico deben cumplir 3 o más criterios mayores y 3 o más criterios menores. 

 

 

 
Tabla 2. Describe los criterios modificados por Rajka para niños. Deben cumplirse tres criterios mayores y tres menores. 

 

 

TABLA 2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS EN NIÑOS 

CRITERIOS MAYORES: 

1) Historia familiar de enfermedad atópica. 

2) Afectación facial típica o eczema zona extensora o dermatitis liquenificada 

3) Evidencia de prurito. 

CRITERIOS MENORES: 

1) Xerosis, ictiosis, hiperlinearidad palmar. 

2) Acentuación perifolicular. 

3) Fisuras postauriculares. 

4) Descamación del cuero cabelludo crónica 
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En 1994, se establecen los llamados criterios del Reino Unido, que son prácticos y con una 

especificidad de 92,8% y una sensibilidad de 87,9%.
13

 (Tabla 3) 

 

 
TABLA3. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS ESTABLECIDOS POR EL GRUPO DEL REINO UNIDO 

Historia de prurito asociado a 3 o más de los siguientes:  

 Antecedentes de piel seca generalizada  

 Dermatitis flexural visible  

 Comienzo antes de los 2 años de edad  

 Antecedentes personales de asma o rinitis (o familiares de primer grado en menores de 4 años)  
 

Tabla 3.Describe los criterios establecidos por el grupo del Reino Unido en1994. 

 

La biopsia de piel no es esencial para el diagnóstico pero puede requerirse para excluir otros 

diagnósticos diferenciales, particularmente en adultos.
2
 

 

DISTRIBUCIÓN DE LAS LESIONES CUTÁNEAS  
 

Las lesiones de la dermatitis atópica siguen una distribución característica según la edad del 

paciente: 

En lactantes. Inicia a partir del primer mes, con un exantema eritematoso, con gran componente 

exudativo que forma costras. Se localiza en mejillas, frente y pliegues auriculares, pero respeta el 

triángulo nasolabial, signo del faro.14  Se extiende al cuero cabelludo, la parte anterior del tronco y 

superficies de extensión de las extremidades de forma simétrica con placas eccematosas. El área del 

pañal suele estar indemne.  

En niños de 2 a 12 años. Las manifestaciones cutáneas pueden comenzar en esta fase, o bien 

reanudarse tras un intervalo libre de hasta dos o tres años. Característicamente, afecta a los pliegues 

antecubitales y poplíteos, cuello, muñecas y tobillos. La morfología característica es el eczema 

subagudo y la rápida liquenificación debido al prurito importante lo que predispone a 

sobreinfección bacteriana, vírica o fúngica. 

En adolescentes y adultos. Las lesiones papulosas y de liquenificación predominan en esta fase 

sobre una base de intensa xerosis. Se localiza preferentemente en los grandes pliegues de 

extremidades, el tercio superior de los brazos y la espalda, el dorso de las manos y de los pies y en 

los dedos. 

 

SEVERIDAD. 

Es importante determinar la severidad de la dermatitis atópica  cuando evaluamos el curso de la 

enfermedad, por ejemplo, antes y después del tratamiento. Dado que no existen marcadores 

serológicos que reflejen con precisión la dermatitis atópica, la medición de la severidad es basada 

principalmente en signos y síntomas.
15 

 

Se han descrito aproximadamente 20 diferentes  mediciones de la gravedad de la dermatitis. De 

éstos, sólo el EASI (Eczema Area Severity Index), POEM (patient-oriented eczema measure), EASI 

(Eccema Area and Severity Index) y  SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis), han sido 

suficientemente validados para recomendar su uso en ensayos clínicos y práctica cotidiana.
16, 17

 

El sistema de puntuación clínica más ampliamente utilizado es el índice SCORAD
18

 por lo que será 

el utilizado en este trabajo. 

El índice SCORAD incluye seis ítems objetivos y dos subjetivos.
16  

Fue diseñado y aprobado por la 

European Task Force on Atopic Dermatitis en 1993 como una herramienta sencilla para valoración 

de la gravedad de la enfermedad.
19

 Cuenta la extensión y la intensidad de las lesiones, así como los 

síntomas (prurito y pérdida del sueño). 



|13 
 

El modelo para recabar los datos y calcular la función se encuentra en la figura 1. Y se realiza de la 

siguiente manera: 

A) Extensión. La superficie corporal se divide en 4 segmentos (cabeza, cuello, tronco, 

extremidades superiores y extremidades inferiores) a los cuáles se les asigna un porcentaje 

en función de la superficie que represente. 

B) Intensidad. Los signos clínicos que se evalúan son eritema, edema/pápulas, 

exudación/costras, excoriación, liquenificación y xerosis. En función de la intensidad de 

cada uno de los factores se le asigna un valor: 0 (ausencia), 1 (leve), 2 (moderado) y 3 

(grave). 

C) Síntomas subjetivos. Basándose en una escala visual (0-10) se valora la presencia de prurito 

y de pérdida de sueño. 

La puntuación se obtiene siguiendo la fórmula SCORAD: A/5+ 7B/2 + C. Una puntuación 

SCORAD <15 se considera leve, entre 15-40 moderado y > 40 grave. 
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TRATAMIENTO 

 

A: EXTENSIÓN. Indicar el área afectada 
 

B. INTENSIDAD 
 

C. SÍNTOMAS SUBJETIVOS 

    Prurito y pérdida de sueño  

SCORAD A/5 + 7B +2 + C 

 

Prurito ( 0 a 10) 

Pérdida del sueño ( 0 a 10) 

 

 

3 días o noches 

antes 

S C O R A D 

EUROPEAN TASK FORCE ON ATOPIC DERMATITIS 

NOMBRE 

INSTITUCIÓN 

MÉDICO 

ESTEROIDE TÓPICO USADO 

Potencia  

Tiempo/Meses  

FECHA DE NACIMIENTO  

FECHA: 
 

 

 

Los números entre paréntesis son 
para niños menores de 2 años 

FIGURA 1. 
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TRATAMIENTO 

 

El manejo y el tratamiento de la dermatitis atópica esta dictado por la gravedad de la enfermedad, 

que se refiere al efecto de la dermatitis atópica en la calidad de vida del paciente y su familia. 

Los objetivos de la terapia debe ser reducir el número y severidad de los brotes y maximizar los 

periodos libres de enfermedad, con mínimos o nulos efectos secundarios de la terapia. Esta gestión 

exitosa requiere un enfoque múltiple sistemático que incluye hidratación de la piel, los 

medicamentos antiinflamatorios tópicos, medidas antibacterianas, y la eliminación de factores 

agravantes, incluidos los irritantes, alérgenos y factores de estrés emocional. Se debe evaluar el 

éxito del enfoque y modificar el plan de tratamiento, si es necesario.
1
 

El uso de agentes terapéuticos se hace de forma escalonada de acuerdo con la severidad de la 

enfermedad y su respuesta, mismo que debe ser indicado por el especialista puesto que puede 

modificar y complicar el curso de la enfermedad tal es el caso de los agentes esteroides sistémicos y 

locales empleados. 

 

 

OTRAS MANIFESTACIONES DE ATOPIA 

 
La marcha alérgica o atópica se refiere a la historia natural de manifestaciones alérgicas o atópicas 

caracterizadas por una secuencia típica de aparición de síntomas clínicos y condiciones en cierto 

periodo de tiempo y que persisten a lo largo de varios años. Las características de los signos clínicos 

es que algunas manifestaciones son más marcadas con el tiempo mientras que otros disminuyen o 

desaparecen completamente.
3,21

 

 

La marcha alérgica inicia desde las manifestaciones gastrointestinales (alergia alimentaria) y 

cutánea (dermatitis atópica) progresando hacia las formas que afectan la vía respiratoria (rinitis, 

rinosinusitis y asma bronquial); todas ellas son expresiones de un proceso patológico idéntico, de 

naturaleza inflamatoria, crónica y recurrente en diferentes aparatos y regiones corporales que tienen 

una superficie de contacto con los alergenos externos (tubo digestivo, piel y vía respiratoria).
22 

 

ALERGIA ALIMENTARIA 

 

La alergia alimentaria es el inicio del camino atópico y se presenta aproximadamente en el 8% de 

los lactantes menores, teniendo su primer punto de contacto con los alergenos externos a través de 

la mucosa digestiva, sobre todo por antígenos ingeridos como la proteína de la leche de vaca, los 

cítricos, las proteínas del huevo, etc. En el 70% de los individuos suele presentarse durante los 

primeros años de vida y tan sólo un 10% a partir de los 8 años de edad.
22 

Se ha descrito que 

alrededor del 33-35 % de los niños con dermatitis atópica moderada a grave presentan positividad 

para IgE específica frente a alguna proteína alimentaria; este es un valor mucho más alto que en la 

población normal.
2 

La leche de vaca, el huevo, cacahuate, trigo, soya, frutos secos y pescado como 

responsables del 75 al 90% de la alergia alimentaria en niños con dermatitis atópica. 

Durante el primer año de vida, la proteína de la leche de vaca (PLV) suele ser la primera proteína a 

la cual se enfrentan los niños con lactancia materna o sin ella; constituye la forma de alergia 

alimentaria más frecuente en los primeros meses de la vida y su prevalencia oscila en 2-7,5%.
24 
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RINITIS ALÉRGICA 

 

La rinitis alérgica y la rinosinusitis son las enfermedades alérgicas con mayor frecuencia de 

presentación, variando entre el 15 y 20% en niños preescolares y escolares; estas patologías se 

desarrollan generalmente después de los dos años de edad, y son factores de riesgo para el 

desarrollo de asma bronquial en el 75 al 90% de los pacientes con tendencia  presentar cuadros 

respiratorios acompañados de sibilancias de repetición dentro de los primeros tres años de vida. En 

cuanto a la dermatitis atópica se ha postulado que el 35% de los niños con dermatitis atópica 

desarrollan rinitis alérgica, algunos autores mencionan cifras hasta de 50%. 

 

ASMA 

 

Es frecuente en pacientes que debutan tempranamente con dermatitis atópica, hasta en un 35%. La 

evolución de una rinitis alérgica hacia asma fluctúa entre 40 y 60% de los casos, siendo aún más 

probable en aquellos niños con antecedentes familiares de atopia.
25

 

El asma bronquial tiene una frecuencia de presentación variable entre el 12 y el 15% en pacientes 

escolares y adolescentes; casi el 80% de los casos se presenta dentro de los primeros 6 años de vida.  

No todos los niños que evolucionan con asma persistente presentan la cadena completa de 

manifestaciones clínicas de la marcha atópica, pero sí los acontecimientos inmunológicos; es decir, 

sensibilización a diferentes alergenos, alimentarios o ambientales, en etapas precoces de la vida.
26

 

 



|17 
 

2. JUSTIFICACIÓN 
 

La prevalencia de las enfermedades alérgicas en la infancia  ha aumentado considerablemente en los 

países desarrollados en los últimos 20-30 años. 

 

Las enfermedades inmunoalérgicas son un conjunto importante de trastornos sistémicos, de 

evolución crónica, que se presentan desde edades muy tempranas. 

 

En algunos estudios poblacionales, se sitúa la prevalencia acumulada de enfermedades alérgicas en 

la niñez alrededor del 25-30%, correspondiendo a la dermatitis atópica el 15-20%.  Ocupando una 

de las 5 primeras causas de consulta en el servicio de dermatología pediátrica. 

 

Por otro lado, es reconocido el impacto médico, económico y social de las enfermedades alérgicas 

con disminución de la calidad de vida, ausentismo escolar, laboral, gastos por hospitalización y 

tratamiento farmacológico que dependerá del grado de afectación de la enfermedad. 

 

Por lo que consideramos importante conocer e identificar en nuestra unidad las características 

clínicas de la dermatitis atópica en la primera visita al módulo de dermatología pediátrica, así como 

la asociación con otras manifestaciones de atopia como parte de la marcha atópica. 

 

La importancia de este estudio desde el epidemiológico es que se ha incrementado la prevalencia 

mundial y nacional de la dermatitis atópica lo que requiere la asignación de un gasto en salud, el 

clínico, relacionado con lo anterior, ya que al ser mal diagnosticada y tratada aumenta las 

complicaciones y la desviación de recursos para la atención de un sujeto o una población. Además 

de que el individuo afectado sobre todo un lactante, debe ser vigilado para detectar oportunamente 

la evolución a otro grupo de enfermedades, descritas en la marcha atópica, tales como el asma, 

rinitis alérgica o alergia alimentaria. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La dermatitis atópica es un padecimiento de la piel que de acuerdo al Estudio Internacional de Asma 

y Alergias en la infancia (ISAAC) la prevalencia  varía significativamente del 0.3% al 20.5%, ésta 

se ha incrementado con el tiempo. En México se reporta que 1 de cada 10 niños presenta dermatitis 

atópica. 

 

 La dermatitis atópica inicia en los primeros años de vida, de los niños afectados, el 45% de ellos la 

presenta durante los primeros 6 meses de vida, el 60% durante el primer año de vida y hasta un 85% 

antes de los 5 años.  Menos de la mitad de los pacientes con dermatitis atópica tienen una resolución 

completa a los 7 años de edad y sólo el 60% de ellos tienen una resolución en la edad adulta, lo que 

indica la naturaleza crónica de la enfermedad. 

 

Es un padecimiento que día con día nos encontramos más frecuentemente, afectando la calidad de 

vida de los pacientes. Se ha visto que hay distintos grados de afectación y que muchos de los 

mismos presentan otra manifestación de atopia. Resulta importante tener un punto de partida en 

cuanto al tratamiento de los pacientes por lo que consideramos importante describir las 

características clínicas y la asociación con otras manifestaciones de atopia en la consulta de primera 

vez dermatología pediátrica del Hospital General Regional No # 36. 

 

 

 

 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son las características clínicas de 

dermatitis atópica en la población pediátrica del HGR 36 del IMSS, y cuáles son las asociaciones 

más frecuentes con otras manifestaciones de atopia? 
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4. HIPÓTESIS 
 

No requiere por ser un trabajo descriptivo de asociación. 
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5. OBJETIVOS 
 

5.1 OBJETIVOS GENERALES 

 

Determinar las características clínicas de los pacientes con diagnóstico de dermatitis 

atópica en el HGR No 36 y su asociación con otras manifestaciones de atopia. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Establecer edad y género más frecuente en pacientes con dermatitis atópica. 

 Ver la relación de la presencia de dermatitis atópica con el antecedente de atopia en 

padres o hermanos. 

 Determinar la presencia de factores asociados ambientales con dermatitis atópica. 

 Conocer la presencia de alérgenos alimentarios antes del año de edad en los pacientes 

con dermatitis atópica. 

 Determinar la gravedad de la dermatitis atópica de acuerdo a SCORAD. 

 Determinar la presencia de otras manifestaciones alérgicas en pacientes con dermatitis 

atópica. 

 Identificar si el paciente tuvo tratamientos 2 semanas previas que pudieran modificar la 

presentación clínica.   
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio descriptivo, prolectivo, homodémico, transversal de asociación. 

 

6.2 UBICACIÓN TEMPORAL 

 

El presente estudio se llevó a cabo en el servicio de dermatología pediátrica del 

Hospital General Regional No. 36, en un periodo de tiempo de enero de 2014 a julio de 

2014. 

 

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO 

 

En la consulta de dermatología pediátrica se estudiaron pacientes con diagnóstico de 

dermatitis atópica vistos por primera vez y que aceptaron participar en el estudio, y 

firmaron la carta de consentimiento informado, se les aplicó un instrumento de 

medición creado por los autores, en que se tomaron en cuenta antecedentes 

heredofamiliares, haciendo hincapié en antecedentes de atopia en padres y/o hermanos, 

la alimentación antes del año de edad con alimentos alergénicos, la exposición a 

factores asociados a desarrollo de dermatitis atópica tales como polvo, polen, pelo de 

perro o gato, estrés. Se interrogó la presencia o diagnóstico realizado de otras 

manifestaciones de atopia; así mismo durante la primer consulta, se realizó la 

exploración física y se evaluó de acuerdo a la escala SCORAD la severidad de la 

enfermedad, en la que se toma en cuenta la extensión del área afectada de acuerdo a 

valores ya determinados y especificados en la hoja de recolección de datos, la 

intensidad de los signos clínicos entre los cuales se encuentran: eritema, edema, 

exudación o costras, liquenificación y xerosis como 1 a los leves, 2 moderado y 3 

severo y los síntomas subjetivos prurito y pérdida de sueño en los 3 días previos en 

escala de 1 a 10, posteriormente de acuerdo a lo obtenido se consideró leve con 

puntuación menor  a 15, moderada de 15-40 y grave más de 40 puntos. Todos estos 

datos fueron capturados en una hoja de Excel para ser analizados posteriormente por 

medio del programa de estadística SPSS v.20 de IBM para obtener finalmente los 

resultados y concluir el estudio. 

 

6.4 MARCO MUESTRAL 

 

6.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO  

 

Pacientes que acudieron a la consulta de primera vez del servicio de dermatología 

pediátrica del HGR No 36 con diagnóstico de dermatitis atópica, confirmado por 

la dermatóloga pediatra. 
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6.4.2 SUJETOS DEL ESTUDIO 

 

Participaron pacientes con diagnóstico de dermatitis atópica que acudieron por 

primera vez al servicio de dermatología pediátrica que cumplieron los criterios 

de inclusión. 

 

6.4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes de 0 a 15 años de edad. 

 Ambos géneros. 

 Diagnóstico confirmado de dermatitis atópica por dermatóloga pediatra. 

 Acudir por primera vez al servicio de dermatología pediátrica. 

 

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

 Pacientes con alguna enfermedad crónica no alérgica. 

 

6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Hoja de recolección de datos incompleta. 

 

 

6.5 DISEÑO Y TIPO DEL MUESTREO 

 Por el objetivo: descriptivo 

 Por la población a estudiar: homodémico 

 Por la recolección de la información: prolectivo 

 Por la maniobra: observacional 

 

6.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Muestra finita dada por el total de pacientes en el período de estudio. No probabilística, 

consecutiva, conveniente al investigador. 

 

6.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 

 

 Dermatitis atópica 

 Edad  

 Género 

 Severidad 

 Antecedentes heredofamiliares 

 Antecedentes alimentarios 

 Factores ambientales asociados 

 Otras manifestaciones de atopia 

 Tratamientos esteroides empleados 
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Nombre de la variable Tipo Escala Valor Instrumento de 
medición 

Edad Cuantitativa Ordinal Años/ Meses Historia clínica 

Sexo Cualitativa Nominal M 
F 

Historia clínica 

Antecedentes 
heredofamiliares 

Cualitativa Nominal Sí/No Historia clínica 

Exposición a alergenos 
ambientales 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Historia clínica 

Exposición a alergenos 
alimentarios 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Historia clínica 

Grado de severidad Cualitativa Nominal Leve 
Moderada 
Severa 

SCORAD 

Otras manifestaciones de 
atopia 

Cualitativa Nominal Sí 
No 

Historia clínica 

Tratamientos esteroides 
empleados 

Cualitativa Nominal Esteroides 
tópicos 
Esteroides 
sistémicos 

Historia clínica 

 

6.8 DEFINICIÓN DE VARIABLES  

 

 Edad:  

Definición conceptual: Período transcurrido en años o meses, entre la fecha de nacimiento 

de las personas a la fecha de levantamiento de la encuesta o revisiones periódicas. 

Definición operacional: En años/meses al momento del cuestionario. 

 

 Sexo 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue a las personas en hombres o 

mujeres. 

Definición operacional: Fue determinada como el género del paciente 

masculino/femenino.  

 

 Antecedentes heredofamiliares de atopia: 

Definición conceptual: Hacen referencia a si en la familia tanto materna como paterna 

hubo o hay la presencia de ciertas enfermedades con predisposición genética, en este caso 

la presencia de enfermedades alérgicas. 

Definición operacional: Se tomó en cuenta familiares directos con antecedentes de atopia, 

sólo madre, padre o hermanos. Sí/No. 

 

 Exposición a factores ambientales:  

Definición conceptual: Factores externos que influyen en la aparición y exacerbación de  

atopias, entre los que se encuentran polvo, polen, estrés, pelo de perros y gatos. 

Definición operacional: Se interrogó si ante la exposición a alguno de los factores 

comentados había exacerbaciones de dermatitis atópica. Sí/No. 

 

 Exposición alergenos alimentarios: 

Definición conceptual: Alimentos que causan exacerbaciones de dermatitis atópica entre 

los que se encuentran huevo, pescado, chocolate, cítricos, soya. 
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Definición operacional: Se interrogó si ante ingesta de alimentos alergénicos se 

presentaban manifestaciones clínicas o exacerbaciones de dermatitis atópica. Sí/No. 

 

 Severidad.   

Definición conceptual: Grado de afectación de la dermatitis atópica, determinado mediante 

un sistema de puntuación clínica mediante el test SCORAD. 

Definición operacional: Durante la cita de primera vez se evaluó mediante la escala 

SCORAD que incluye la extensión de las lesiones, la intensidad (A) dividiendo la 

superficie corporal en segmentos, cabeza, cuello, tronco, extremidades superiores e 

inferiores a los cuáles se les asignó un porcentaje en función de la superficie que represente. 

 La intensidad (B): Se evaluaron los signos clínicos eritema, edema/pápulas, 

exudación/costras, excoriación, liquenificación y xerosis. Y en función de la intensidad de 

cada uno de los factores se le asignó un valor: 0 (ausencia), 1 (leve), 2 (moderado) y 3 

(grave). 

Los síntomas subjetivos (C): Basándose en una escala visual (0-10) se valoró la presencia 

de prurito y de pérdida de sueño en los 3 días previos a la consulta. 

La puntuación final se obtuvo siguiendo la fórmula: A/5+ 7B/2 + C. Una puntuación 

SCORAD <15 se consideró leve, entre 15-40 moderado y > 40 grave. 

De acuerdo a los resultados del SCORAD se calificó como Leve/Moderado/Grave. 

 

 Otras manifestaciones clínicas de atopia:   

Alergia a alimentos:  

Definición conceptual: Reacción adversa condicionada por una respuesta inmune, tipo IgE 

o mediada por células, frente a antígenos alimentarios.  

Definición operacional: Se tomó en cuenta si el paciente contaba con el diagnóstico 

establecido. Sí/No. 

Rinitis alérgica:  

Definición conceptual: la presencia de congestión nasal, rinorrea anterior o posterior, 

estornudos y prurito nasal secundarios a inflamación de la mucosa nasal mediada por IgE. 

Definición operacional: Si el paciente contaba con el diagnóstico establecido de dicho 

padecimiento. Sí/No. 

Asma:  

Definición conceptual: Enfermedad caracterizada por episodios de obstrucción  bronquial 

intermitente, motivados por broncoespasmo y edema de la mucosa,  consecuentes a un 

fondo de hiperreactividad bronquial. 

Definición operacional: Si el paciente contaba con el diagnóstico establecido. Sí/No. 

 

 Tratamientos empleados.   

Definición conceptual: Medicamentos utilizados previos a la valoración por dermatología 

pediátrica entre los que se incluyen lubricantes, esteroides tópicos y esteroides sistémicos 

que pueden modificar la presentación clínica. 

Definición operacional: Se tomaron en cuenta sólo el uso de esteroides en las 2 semanas 

previas a la consulta independientemente de que haya sido tópico o sistémico. Sí/No. 
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6.9 MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Mediante el llenado de una hoja de recolección de datos (Ver anexo). 

 

6.10 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

De los pacientes con diagnóstico de dermatitis atópica que acudieron por primera vez a 

la consulta externa de dermatología pediátrica y que aceptaron participar en el 

protocolo de estudio, se aplicó el instrumento de medición creado por los autores, en 

que se tomaron en cuenta antecedentes heredofamiliares, haciendo hincapié en 

antecedentes de atopia en padres y/o hermanos, la alimentación antes del año de edad 

con alimentos alergénicos, la exposición a factores asociados al desarrollo de dermatitis 

atópica tales como polvo, polen, pelo de perro o gato, estrés. Se interrogó la presencia o 

diagnóstico realizado de otras manifestaciones de atopia; así mismo durante la primer 

consulta, se realizó la exploración física y se evaluó la severidad de la dermatitis 

atópica de acuerdo a la escala SCORAD en la que se evalúa la extensión afectada de la 

superficie corporal de acuerdos a valores ya determinados y especificados en la hoja de 

recolección de datos, la intensidad de los signos clínicos entre los cuales se encuentran: 

eritema, edema, exudación o costras, liquenificación y xerosis como 1 a los leves, 2 

moderado y 3 severo y los síntomas subjetivos prurito y pérdida de sueño en los 3 días 

previos en escala de 1 a 10, posteriormente de acuerdo a lo obtenido se considerará leve 

con puntuación menor  a 15, moderada de 15-40 y grave más de 40 puntos. Todos estos 

datos fueron capturados en una hoja de Excel y posteriormente se analizaron por medio 

del programa de estadística SPSS v.20 de IBM para obtener finalmente los resultados y 

concluir el estudio. 

 

6.11 ANÁLISIS DE DATOS 

Se  procesaron en el programa SPSS v.20, estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central y de dispersión para variables cuantitativas de distribución normal, 

para variables cualitativas nominales se expresaron en porcentajes, además de la 

utilización de medidas de asociación como riesgo relativo. 
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7. LOGÍSTICA 

 

7.1 RECURSOS HUMANOS 

 

Investigador responsable. 

Investigadores asociados. 

 

7.2 RECURSOS MATERIALES 

 

Expedientes clínicos. 

Material bibliográfico recopilado. 

Hojas de recolección de datos. 

            Papelería, computadora, impresora, paquete para análisis estadístico SPSS v.20. 

 

 

7.3 RECURSOS FINANCIEROS 

 

 No amerita financiamiento externo. 

 Recursos propios de los investigadores involucrados en la investigación. 

 Recursos del IMSS y del Hospital General Regional No 36. 
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8. ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente protocolo de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México promulgada 

en 1986 y al código de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la confidencialidad de 

los participantes en el estudio. 

Se asegurará que la participación o la información que proporcione no sean utilizadas de ninguna 

forma contra el paciente. 

La relación médico paciente no será utilizada de ninguna manera para fines distintos de lo 

establecido por la investigación. 

Generalmente los sujetos de investigación, tienen el derecho de decidir voluntariamente si 

participan o no en el estudio, sin riesgo de exponerse a coerción o maltrato, sin embargo en nuestro 

estudio los pacientes no tienen la capacidad de decidir por sí mismo por lo que los padres o tutores 

decidirán. 

Compromiso de confidencialidad: se comprometen los investigadores a garantizar que la 

información que los pacientes proporcionen no será divulgada públicamente de manera que pudiera 

ser identificado y de no quedar a disposición de terceras personas, más allá de quienes estén 

involucrados en el estudio. Esto significa que los datos de la entrevista no se compartirán con 

personas ajenas ni conocidos de los pacientes o familiares a menos que el paciente lo autorice. 

Cuenta con carta de consentimiento informado. 
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9.  RESULTADOS 

 

Se hizo el estudio con un total de 52 pacientes que acudieron a la consulta de primera vez de 

dermatología pediátrica con diagnóstico de dermatitis atópica.    

 

EDAD. 

Edades con un mínimo de 6 meses y máximo 13 años con media de 3.027 años, desviación estándar 

de 3.16.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Distribución por grupo etario n52 

GRUPO ETARIO NÚMERO PORCENTAJE 

Lactante menor 9 17.3 % 

Lactante mayor 16 30.7 % 

Preescolar 16 30.7 % 

Escolar 8 15.3 % 

Adolescente 3 5.7 % 

Tabla 2. Distribución por edad n 52      

 Masculino % Femenino % TOTAL 

< 2 años 16 30.7692308 8 15.3846154 24 

 2-5 años 7 13.4615385 11 21.1538462 18 

> 5 años 7 13.4615385 3 5.76923077 10 

Tabla3. Tabla de características generales n=52 

 Promedio N° (%) 

Género 

      Masculino 

      Femenino 

  

30 (57.7) 

22 (42) 

Edad en años 3.027 ±3.16  

Lactancia Materna  49(94.2) 

Antecedentes familiares de atopia  18(34) 

Alimentos alergénicos antes del año de edad  28(53.) 

Alimentos alergénicos exacerbantes de DA  8(15.3) 

Factores ambientales exacerbantes de DA  25(48) 

Otras manifestaciones de atopia 

    Asma 

    Rinitis alérgica 

    Alergia alimentaria 

  

7(35) 

6(30) 

7(35) 

Severidad 

  Leve 

  Moderada 

  Grave 

  

20(38.5) 

24(46.2) 

8(15.4) 

Uso de esteroides  35(67.3) 

Tabla 1. Muestra la distribución de pacientes con respecto al grupo etario así como el 

porcentaje. 

Tabla 2. Muestra el número de pacientes agrupados en menores de 2 años, mayores 2 años y mayores de 2 años con respecto al género 

 

Tabla 2. Muestra un resumen de los resultados de nuestro estudio, se muestran sólo los resultados positivos 

                                 DA. Dermatitis atópica 
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Gráfica 1. Distribución del total de pacientes de acuerdo a edad, grupo etario y género. 

 

SEXO.  

 

Del total de pacientes 30 (57.7%) hombres y 22(42.3%) mujeres, con una relación hombres:mujeres 

1.36:1. De las mujeres 6(27.2%) se clasificó como leve, 14(63.6%) como moderado y 2(9%) como 

severo  de acuerdo a la escala de SCORAD para severidad; en cuanto al sexo masculino 14(46.6%) 

se clasificó como leve, 10(33.3%) como moderado y 6(20%) como severo. 

 
Gráfico 2. Distribución de pacientes de acuerdo a género n=52 
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SEVERIDAD 

 

De los pacientes con dermatitis atópica de acuerdo a la clasificación SCORAD 20(38.5%) se 

calificaron como leve de los cuáles 14(70%) fueron hombres y 6(30%) mujeres; 24(46.2%) 

moderado de los cuales  10(41.6%) fueron hombres y 14(58.3%) mujeres, y 8(15.4%) severos, de 

los cuales 2(25%) fueron hombres y 6(75%) mujeres. 

 

 

 
 

Gráfica 3. Muestra la clasificación de la severidad de acuerdo a la escala de SCORAD con respecto al género.  

 

 

LACTANCIA MATERNA 

 

De los 52 pacientes, 49(94.2%) recibieron lactancia materna y 3(5.8%) no recibieron lactancia 

materna, los 3 que no recibieron se clasificaron de acuerdo a SCORAD 2 en leve y 1 en severo. 

 
Gráfica 4. Muestra la distribución entre los pacientes que recibieron lactancia materna y los que no. 
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ANTECEDENTES FAMILIARES 

 

De los 52 pacientes 18(34%) tenían algún familiar con antecedente de atopia que comprendía 

hermanos, o alguno de los padres y 34(65%) no tenían antecedentes familiares de atopia. De los que 

sí tuvieron, 6(33%) se clasificó como leve de acuerdo a SCORAD, 12(66.6%) en moderado y 

ninguno en severo.  

 

 
Gráfica 5. Muestra la relación de los pacientes que tienen antecedente familiar de atopia con respecto a la severidad. 

 

 

ALIMENTOS ALERGÉNICOS ANTES DEL AÑO DE EDAD. 

 

De los 52 pacientes 28(53.8%) sí recibieron alimentos alergénicos como leche de vaca, chocolate, 

huevo, cítricos, nueces, pescado o soya antes del año de edad  y 24(46.1%) pacientes no recibieron 

alimentos alergénicos antes del año de edad. De los que sí recibieron 8 (28.5%) se clasificaron de 

acuerdo a SCORAD en cuanto a la severidad de dermatitis atópica como leve, 15(53.5%) como 

moderado y 5(17.8%) como severos. Los alimentos que se otorgaron con mayor frecuencia fueron 

cítricos y huevo a 15 y 14 pacientes respectivamente, seguido de leche de vaca a 13 pacientes y 

chocolate a 5 pacientes. 

 
 Gráfica 6. Muestra el los pacientes que recibieron alimentos alergénicos antes  del año 

de edad  y la relación con la severidad de acuerdo a SCORAD 
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ALIMENTOS QUE EXACERBAN LA DERMATITIS ATÓPICA. 

 

De los 52 pacientes 8(15.3%) reconocieron que algunos alimentos alergénicos exacerbaban la 

dermatitis atópica, mientras que 44(84.6%) dijeron no habían presentado eventos de exacerbación 

de dermatitis atópica con los alimentos alergénicos. De los que sí presentaban exacerbación de 

dermatitis atópica 1(12.5%) se clasificó como leve de acuerdo a la escala de SCORAD para 

severidad, 4(50%) como moderado y 3(37.5%) como severo. De los alimentos mencionados como 

exacerbantes de dermatitis atópica se encuentran leche de vaca, mencionada en 5 pacientes, 

chocolate y huevo en 5 y 2 pacientes respectivamente. 

 

  
 

 

 

 

FACTORES AMBIENTALES QUE EXACERBAN LA DERMATITIS ATÓPICA. 

 

De los 52 pacientes 26(50%) refirió presentar exacerbación de dermatitis atópica cuando era 

expuesto a ciertos factores ambientales que se han descrito como factores que desencadenan 

exacerbaciones de dermatitis atópica entre los que se encuentran polvo, polen, contaminación, 

mascotas o estrés, mientras que 26(50%) no presenta exacerbaciones ante la exposición a dichos 

factores ambientales. De los que refirieron sí presentar exacerbación de dermatitis atópica frente a 

la exposición a dichos factores  6(23%) se clasificó como leve, 13(50%) como moderado y 7 

(26.9%) como severo de acuerdo a SCORAD. Entre los factores referidos con mayor frecuencia en 

los 25 pacientes que sí presentan exacerbaciones están polvo, seguido de  mascotas y el estrés. 

Gráfica 7. Muestra el número de pacientes que refirieron exacerbación de dermatitis atópica con 

ciertos alimentos y la relación con la severidad de acuerdo a SCORAD 
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OTRAS MANIFESTACIONES DE ATOPIA 

 

De los 52 pacientes 20(38.4%) refirieron presentar otra manifestación de atopia, entre ellas asma, 

rinitis alérgica o alergia alimentaria, mientras que 32(61.5%) no presentaba otra manifestación de 

atopia. De los que sí presentaron otra manifestación de atopia 5(25%) pacientes se clasificaron 

como leve de acuerdo a la clasificación de SCORAD, 11(55%) como moderada, y 4(20%) como 

severa. Las otras manifestaciones de atopia de los que sí presentaban alguna se clasificaron como 

35% fue asma, el 30%  rinitis alérgica y el 35%  alergia alimentaria.  1 paciente presentó más de una 

manifestación de atopia siendo rinitis alérgica y asma, las que presentó y se clasificó de acuerdo a 

SCORAD en severo. 
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SI NO

Gráfica 7. Muestra el número de pacientes que refirieron exacerbación de dermatitis atópica con 

ciertos factores ambientales y la relación con la severidad de acuerdo a SCORAD 

Gráfica 8. Muestra la relación entre los pacientes que presentan otra manifestación de atopia 
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USO DE ESTEROIDES 

 

De los 52 pacientes 35(67.3%) refirió haber utilizado esteroide tópico u oral 2 semanas previas a 

acudir a la consulta de primera vez de dermatología pediátrica donde se realizó el cuestionario, 

mientras que sólo 17(31.6%) no recibieron esteroide. De los que sí recibieron esteroide 13(27.2%) 

se clasificaron como leve,  15(42.8%) como moderado y 7(35%) como severo. 

 

 
Gráfica 9. Muestra la relación de los pacientes que uso esteroides 2 semanas previas a la cita a dermatología con relación a 

la severidad. 
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Gráfica 9. Muestra la distribución de otras manifestaciones de atopia de los pacientes que 

refirieron tenerla. 
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Se estudió el riesgo relativo  de los factores relacionados con la presencia de dermatitis atópica 

asociado a la severidad del padecimiento, los resultados fueron los siguientes: 

 

Tabla 4. 

Factores de riesgo para desarrollo de dermatitis atópica leve  

Riesgo Riesgo relativo IC 95% 
Antecedentes 
heredofamiliares 

0.714 0.216 2.359 

Lactancia materna 1.267 0.107 14.949 
Alimentos alergénicos antes 
del año de edad 

0.400 0.127 1.258 

Alimentos alergénicos  
exacerbates de DA 

0.188 0.021 1.660 

Factores ambientales 
exacerbates de DA  

0.293 0.089 0.962 

Otras manifestaciones de 
atopia 

0.378 0.111 1.289 

Uso de esteroides 0.587 0.180 1.912 

 

Factores de riesgo para desarrollo de dermatitis atópica moderada 

Riesgo Riesgo relativo IC 95% 
Antecedentes 
heredofamiliares 

3.667 1.097 12.250 

Lactancia materna 1.769 0.150 20.815 
Alimentos alergénicos antes 
del año de edad 

1.923 0.633 5.842 

Alimentos alergénicos  
exacerbates de DA 

1.200 0.266 5.419 

Factores ambientales 
exacerbates de DA  

1.154 0.387 3.438 

Otras manifestaciones de 
atopia 

1.786 0.578 5.522 

Uso de esteroides 0.947 0.297 3.027 

 

Factores de riesgo para desarrollo de dermatitis atópica severa 

Riesgo Riesgo relativo IC 95% 
Antecedentes 
heredofamiliares 

0.765 0.635 0.921 

Lactancia materna 0.333 0.027 4.186 
Alimentos alergénicos antes 
del año de edad 

1.522 0.323 7.161 

Alimentos alergénicos  
exacerbates de DA 

4.680 0.849 25.811 

Factores ambientales 
exacerbates de DA  

10.111 1.143 89.426 

Otras manifestaciones de 
atopia 

1.750 0.384 7.969 

Uso de esteroides 4.000 0.451 35.508 
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10.  DISCUSIÓN 

 
En México se ha registrado, con ayuda de la encuesta propuesta por el Estudio Internacional de 

Asma y Alergias en Niños (International Study of Asthma and Allergies in Childhood, ISAAC), una 

prevalencia de 3.9 a 4.9% en niños de 6 a 14 años.
30 

Posiblemente, la dermatitis atópica es la manifestación más precoz de la atopia, ya que 50% de los 

atópicos la presentan a los dos años y 80%, a los cinco años.
27

  En  Reino Unido, Kay y cols.  

mostraron de que el 45 % de todos los casos de dermatitis atópica comenzaron dentro de los 

primeros seis meses de vida, el 60 % durante el primer año y el 85 % antes de los cinco años de 

edad.
4 

En un estudio realizado en Ciudad Guzmán, Jalisco se encontró que 60.4% de los pacientes 

comenzó antes de los 2 años; 20.8%, de 2 a 4 años, y 18.8%, a los 5 años de edad.
29

 

 

En nuestro estudio los pacientes  comprenden edades desde los 6 meses hasta los 13 años de los 

cuales el 78.7% de los pacientes se eran menores de 5 años, tomando en cuenta que todos los 

pacientes se presentaron por primera vez a la consulta de dermatología, los datos corresponden con 

la literatura, la mayoría de los pacientes está dentro de los primeros 5 años de vida. Mientras que 

sólo el 5.7% se presentó en la etapa adolescente (ver tabla 1). 

 

En cuanto al género, la existencia de asociación entre la dermatitis atópica y el sexo es discutida. 

Kuster y cols. encontraron que es más frecuente en el sexo femenino en una proporción de 1,5/1.3.
28 

Sin embargo existen estudios reportados que no encontraron diferencias de prevalencia según 

sexo.
31,32

 Moore
33

 y Harris
34

, entre otros, constataron predominio de dermatitis atópica en varones. 

Un estudio realizado en Dinamarca prospectivo en hijos de madres con historia de asma no mostro 

diferencia en género masculino y femenino con relación a la severidad medida por SCORAD.
31 

 

En el presente trabajo predominó el sexo masculino sobre el sexo femenino en una proporción 

1.36:1 en el total de la población, el sexo masculino predominó en menores de 2 años con respecto 

al sexo femenino, pero la relación se igualó en los mayores de 2 años, similar a lo muestran los 

estudios realizados en Suecia
35

 y Noruega
36

  en el que la prevalencia de dermatitis atópica fue 

mayor en el género masculino con respecto al femenino a los 2 años de edad, mientras que posterior 

a los 2 años de edad no se mostró predominio de género como se refiere en estudios realizados en 

Italia
38

 y Taiwán
39

. (ver Tabla 2) 

El desarrollo de la dermatitis atópica es el resultado de la interrelación de factores genéticos, y 

ambientales producto de la exposición a múltiples alergenos. 

El antecedente familiar de atopía constituye el componente genético más estudiado y es el principal 

factor de riesgo de contraer enfermedades alérgicas; cuando éste se evaluó mediante la existencia o 

ausencia de alguna de estas enfermedades en algún miembro de la familia, la mayor parte de los 

estudios pudieron comprobar dicha asociación, y ésta parece ser más fuerte cuando la madre es 

quien padece la enfermedad alérgica y es más significativa cuando la enfermedad que la madre 

padece es dermatitis atópica.
29 

Cabanillas-Becerra y cols refieren que hasta 60-70%  de los pacientes con dermatitis atópica tienen 

familiares o personales de enfermedades atópicas.
27 

Mientras que Ue-hara y cols, reportaron que el 
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59% y el 81% de los niños con dermatitis atópica poseen uno o los dos progenitores afectados por la 

misma enfermedad, respectivamente.
40  

En un estudio sueco reciente de cohorte prospectivo desde el 

nacimiento  hasta los 4 años de edad, el 27,1% de los niños sin padres atópicos desarrolló dermatitis 

atópica. En comparación, la proporción de niños con antecedentes de uno o ambos  padres atópicos 

que desarrollaron dermatitis atópica fue de 37,9% y 50,0%, respectivamente.
41

 Por otra parte, 

Huerta y cols. mencionan que el riesgo de desarrollar alergia es 25-35% en la presencia de un 

hermano alérgico, entre 30-50% si uno de ambos padres es atópico, y 70% si ambos padres tienen 

las mismas enfermedades alérgicas.
42

 

Nosotros encontramos que sólo 34.6% de los pacientes de nuestro estudio tenía algún familiar  

primer grado con antecedente de atopia. De los cuales 8 pacientes tenían madre atópica y 8  

hermanos atópicos. Encontramos además que 66.6% de los pacientes con dermatitis atópica y 

antecedente familiar de atopia se clasificó como moderada. Estas cifras son menores a las 

reportadas en la literatura en la que mencionan porcentajes más altos relacionados a familiares 

atópicos en niños con dermatitis atópica, esto posiblemente porque no se interrogó de manera 

intencionada sintomatología alérgica en la infancia de los padres, únicamente el diagnóstico actual.   

Dentro de los factores asociados a la presentación de dermatitis atópica, la alimentación con leche 

materna ha sido citada repetidamente como factor protector de dermatitis atópica; un metaanálisis 

realizado por Gdalevich y cols. mostró que la alimentación exclusiva con leche materna durante los 

tres primeros meses de vida se asocia con una menor incidencia de dermatitis atópica, pero 

solamente en aquellos niños con antecedentes familiares de primer grado de la enfermedad.
43 

Por 

otra parte, Snijders y cols. muestran que la relación entre la lactancia materna y el eccema infantil 

en los primeros 2 años de vida se ve modificada por el estado alérgico materno.
44 

Pesonen y cols. 

mencionan que la  lactancia materna exclusiva prolongada durante 9 meses o más, no era útil en la 

prevención de la atopia, en cambio, que se asoció con un aumento de los síntomas de la dermatitis 

atópica y la hipersensibilidad alimentaria en la infancia.
45 

 

En nuestro estudio el 94.2% (49 ) de nuestros pacientes recibieron lactancia materna contrario a lo 

que se menciona en la bibliografía como efecto protector, sin embargo cabe señalar que en nuestro 

estudio no se especificó la exclusividad de la lactancia materna ni el periodo de tiempo que se 

otorgó pudiendo esto modificar la dermatitis atópica como se menciona en algunos estudios 

comentados previamente, además que la dermatitis atópica es el resultado de la interacción de 

múltiples factores y probablemente de no recibir lactancia materna los pacientes se hubiesen 

estadificado con mayor severidad.  Es importante señalar que de los pacientes que no recibieron 

lactancia materna, 5.8% (3), se clasificaron de acuerdo a SCORAD 2 en moderado y 1 en severo.  

 

Otro de los factores asociados a las exacerbaciones de dermatitis atópica son los alimentos 

alergénicos, en algunas ocasiones también asociados a alergia alimentaria. Se ha descrito la leche de 

vaca, el huevo, cacahuate, trigo, soya, frutos secos y pescado como responsables del 75 al 90% de la 

alergia alimentaria en niños con dermatitis atópica.
47,49 

En un estudio publicado en Italia se ha 

correlacionado la presencia de alergia a las proteínas del huevo con una mayor gravedad del eccema 

atópico y con un mayor tiempo de evolución de las lesiones.
46

 En un estudio multicéntrico 

internacional, los pacientes que presentaros dermatitis atópica severa en los primeros 3 meses de 

vida tenían con mayor frecuencia IgE específica a la leche de vaca, huevo y cacahuate.
50

 De estos 
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alimentos mencionados se ha encontrado que consumirlos antes del año de edad se ha asociado con 

mayor riesgo de presentar enfermedades atópicas. 
 

Nosotros encontramos que el 53.8% de los pacientes recibieron alimentos alergénicos antes del año 

de edad, entre los más mencionados  se encuentran los cítricos y huevo seguido por la leche de 

vaca.  Datos similares a lo reportado en la literatura. En cuanto a los alimentos alergénicos que 

causan exacerbaciones encontramos que sólo en el 15.3% de nuestros pacientes presentaban 

episodios de exacerbación con algunos alimentos alergénicos, dentro de los más frecuentes se 

encontraron, a diferencia de lo reportado en literatura ya comentada, el chocolate en igual 

proporción que la leche de vaca que sí se relaciona a lo reportado por los estudios mencionados y el 

huevo en menor proporción, del total de pacientes que sí presentaron exacerbación con alimentos 

alergénicos, 1 (12.5%) se clasificó como leve de acuerdo a la escala de SCORAD para severidad, 4 

(50%) como moderado y 3 (37.5%) como severo,  correspondiendo a lo mencionado en la literatura, 

sin embargo tomando en cuenta únicamente los que consumieron leche de vaca y huevo, alimentos 

mencionados como los más asociados a severidad de dermatitis atópica, el  28% se clasificó como 

leve de acuerdo a índice SCORAD, 57% en moderado, y 14.2% en severo.  

En cuanto a los factores ambientales desencadenantes, ciertos alergenos inhalados como los ácaros 

presentes dentro del hogar han sido implicados en la etiopatogenia de la dermatitis atópica.
55

 En un 

estudio realizado en Dinamarca se encontraron concentraciones de Dermatophagoides 

pteryonissimus diez veces superiores en hogares de pacientes atópicos al compararlos con viviendas 

de los sujetos control.
56

 Del mismo modo Tan y cols. citan que la contribución de los ácaros en la 

etiología de la dermatitis atópica es aceptada popularmente.
57

 En un estudio realizado en Argentina 

la existencia de alfombras y con ello la presencia de ácaros de polvo dentro del hogar se asoció de 

manera estadísticamente significativa con la presencia de dermatitis atópica sólo en los niños 

menores de 3 años.
56 

La contaminación ambiental producto del aumento de la industrialización y de la urbanización 

constituye un factor determinante del incremento de la prevalencia de dermatitis atópica en los 

últimos años.
58

 El ozono, el benceno, el dióxido de sulfuro, los metales pesados (níquel, cobre, 

arsénico y aluminio, entre otros) y sus subproductos que constituyen parte de los compuestos 

contaminantes del aire son conocidos como irritantes de las vías respiratorias y potentes agentes 

proinflamatorios.
56

 Un estudio reciente publicado por Morgenstern y cols.
58

, constataron la 

presencia de asociación entre dermatitis atópica y habitar en las cercanías a una avenida, siendo 

dicha asociación de mayor significación si la vivienda se sitúa a menos de 50 metros de la calle en 

cuestión asociada a la contaminación.
59 

En cuanto a las mascotas con pelo constituye un motivo de discusión pues se han descrito reportes 

contradictorios. Algunos estudios afirman un agravante efecto sobre la dermatitis atópica en la 

infancia,
51

 mientras que en otros no se asociaron con la dermatitis atópica y otros concluyen un 

efecto preventivo de cara al desarrollo de dermatitis atópica, e incluso en algún caso con 

disminución de la concentración de IgE.
60 

Mientras que aunque los factores de estrés y emocionales no causan dermatitis atópica, pueden 

causar exacerbaciones y se han relacionado con la inducción de la activación inmune en los 
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pacientes con esta afección. Los pacientes a menudo responden al estrés con un incremento de 

prurito y rascado, aumentando la sintomatología y exacerbaciones de dicho padecimiento.
2 

En este estudio, 26(50%)  pacientes refirieron presentar exacerbación de dermatitis atópica cuando 

eran expuestos a ciertos factores ambientales, entre los más mencionados están polvo seguido de 

mascotas y estrés. De los que sí presentaban, la mayoría (50%) se clasificó como moderado, 

seguido del 26.9% que se clasificó como severo.  

Por otra parte, varios estudios han evaluado la asociación entre la dermatitis atópica y otras 

enfermedades alérgicas. Se ha postulado que el 30% de los niños con dermatitis atópica desarrollan 

asma y el 35% rinoconjuntivitis.
48

 Mientras que alrededor del 33-35 % de los niños con dermatitis 

atópica moderada a grave presentan positividad para IgE específica frente a alguna proteína 

alimentaria; este es un valor mucho más alto que en la población normal.
2,49

 Kulig y cols. reportan 

valores más altos, a la edad de 5 años, el 50% de los niños con dermatitis atópica han desarrollado 

enfermedades respiratorias alérgicas; Ricci y cols.  han estudiado 252 niños con dermatitis atópica, 

con edades entre 6 a 36 meses: el seguimiento medio de estos pacientes fue de 16,9 ± 2,9 años 

(rango 13-22 años); en los primeros 10 años el asma apareció en el 34,1% de los casos. Ohshima y 

cols. en un estudio de seguimiento de 4 años de 169 niños con dermatitis atópica han demostrado 

que, al final del estudio, 35% de los niños desarrollaron asma.
12

  

 

En este trabajo los resultados arrojados son similares a los reportados en la literatura con un 35% de 

en relación a asma y alergia alimentaria, mientras que un valor más bajo (30%) se encontró rinitis 

alérgica.  

Es bien sabido que en el tratamiento de la dermatitis atópica los corticoides tópicos se consideran el 

patrón oro con el que se deben comparar el resto de tratamientos.
57

 Se han recogido más de 80 

ensayos clínicos aleatorizados y controlados con terapia corticoidea tópica en dermatitis atópica, 

presentando buenos resultados globales.
52

 La potencia y la formulación empleada dependerán de la 

zona a tratar y de la cronicidad de las lesiones, necesitando las zonas liquenificadas una mayor 

potencia. Se ha visto que la aplicación de glucocorticoides sobre la piel sana dos veces por semana 

puede reducir la frecuencia de brotes en comparación con el uso de emolientes solos, por lo que 

puede estar indicado este tratamiento de mantenimiento en casos rápidamente recidivantes o 

graves.
53,54

 Sin embargo, los efectos secundarios son bien conocidos y frecuentemente 

sobrestimados por los pacientes y sus familiares.
48

 Los corticoides sistémicos se recomiendan en 

pautas cortas para controlar brotes agudos de eccema, teniendo en cuenta que es frecuente el rebrote 

al suspender el tratamiento. No se aconseja el empleo a largo plazo en niños.
2 

En este trabajo, el 67.3% de los pacientes utilizó esteroide tópico u oral 2 semanas previas a acudir 

a la consulta de primera vez, lo que muy probablemente modificó el cuadro clínico, pudo aminorar 

la severidad o bien dependiendo del tiempo utilizado haber incrementado, produciendo efectos 

adversos, datos que no se incluyeron en la hoja de recolección de datos. Lo anterior puede resultar 

un sesgo en nuestra investigación. De los que sí recibieron esteroide 13(27.2%) se clasificaron 

como leve, 15(42.8%) como moderado y 7 (35%) como severo. A diferencia de los que no 

recibieron que se clasificaron de acuerdo a severidad 41.1% como leve, 52.9% como moderado y 

5.88% como severo, se mantiene un mayor número en moderado, puede ser que el uso de esteroides 

haya mejorado el padecimiento y disminuido el porcentaje de los evaluados en severo. 
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Finalmente, en cuanto a la severidad, en un estudio realizado en los países bajos la severidad de la 

dermatitis atópica fue predominantemente leve, que representan el 70% de los casos según la escala 

de SCORAD (0-14). Moderado el 27,6% según el SCORAD (puntuación 15-40). Y severo 

representó el 2,4%. 

 

Nosotros encontramos que 20 pacientes (38.5%) se calificaron como leve de acuerdo a la escala de 

SCORAD de los cuáles 14 fueron hombres (70%) y 6 (30%) mujeres; 24 (46.2%) moderado de los 

cuales  10 (41.6%) fueron hombres y 14 (58.3%) mujeres, y 8 (15.4%) severos, de los cuales 2 

(25%) fueron hombres y 6 (75%) mujeres. A diferencia de lo descrito en la literatura encontramos 

un mayor número de pacientes clasificados como moderados, seguidos por leve y finalmente 

severos, en cuanto a la severidad por género encontramos que el sexo masculino predominó en los 

pacientes que se calificaron como leves, el sexo femenino en los pacientes clasificados en moderado 

y severo. 

 

En nuestro estudio, encontramos significancia estadística sólo en antecedente familiar de atopia 

como factor de riesgo para dermatitis atópica moderada con un RR 3.667 IC 95%, mientras que 

para dermatitis atópica severa de acuerdo a SCORAD sólo la presencia de factores ambientales 

exacerbantes tuvieron significancia estadística con un RR 10.111 IC 95%. Para dermatitis atópica 

leve ninguno de los factores asociados a dermatitis atópica se consideró de riesgo. 
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11. CONCLUSIONES  

 

 La prevalencia de la dermatitis atópica en el presente estudio es mayor en menores de 5 

años, predominando en el sexo masculino. 

 

 La presentación de la dermatitis atópica en cuanto a la severidad de acuerdo a SCORAD es 

moderada en la mayoría de los casos. 

 

 Los factores más asociados con la presentación de dermatitis atópica, sin tomar en cuenta la 

severidad son los alimentos alergénicos antes del año de edad (leche de vaca, huevo y 

chocolate) seguidos por la exposición a factores ambientales (polvo, mascotas con pelo y 

estrés). 

 

 Los factores más asociados a dermatitis atópica con respecto a la severidad son  antecedente 

familiar de atopia con un RR 3.667 IC 95% para dermatitis atópica moderada de acuerdo a 

la escala SCORAD, y la exposición a factores ambientales con un RR 10.111 IC 95% para 

dermatitis atópica leve. 

 

 La dermatitis atópica se asoció a asma y alergia alimentaria en un 35% para ambos casos.  

 

 Un porcentaje importante (67.3%) de los pacientes recibió esteroide que pudo modificar la 

presentación clínica y la severidad evaluada en la primera visita a nuestro servicio por lo 

que es importante la clasificación adecuada de la dermatitis atópica evitándose como 

primera instancia el manejo esteroide ya sea en forma tópica o sistémica, insistiéndose que 

la piedra angular del manejo es la lubricación y evitar la exposición a alérgenos. 
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13. ANEXOS 
 

ANEXO A 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 36 
HOJA DE RECOLECCIO N DE DATOS 

Cuestionario 
 
Nombre _________________________________________________________________________  Fecha_________ 
Nº afiliacio n ___________________________  Fecha Nacimiento____________________ Sexo________ 
Tele fono_______________________________          
 
II. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES  
 

a. Madre      SI      NO 
 

b. Hermanos    SI      NO 
 

c. Padre    SI       NO

 
III. ALIMENTOS ALERGE NICOS  
 
 Antes del an o de edad  Exacerbacio n  D.A. 

Alimento SI NO  SI NO 

Leche de vaca      

Chocolate      

Huevo      

Cí tricos      

Nueces      

Pescado      

Soya      

 
IV.  FACTORES AMBIENTALES 
 

 SI NO 

Polvo   

Polen   

Fa bricas   

Mascotas   

Estre s   



 

V. GRADO DE SEVERIDAD POR SCORAD 

a. Leve 

 

b. Moderado 

 

c. Grave 

 

VI. Tratamiento en las últimas 2 semanas 

a. Esteroides                        SI          NO 

 

VII. OTRAS MANIFESTACIONES DE ATOPIA 

 SI NO 

Asma   

Rinitis ale rgica   

Alergia alimentaria   

 

Otras enfermedades: ______________________________________________________ 
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ANEXO B 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: “Dermatitis atópica, características clínicas y su asociación con otras 

manifestaciones de atopia en el HGR No. 36”. 

 

Lugar y fecha: Puebla, Pue. __________________________ 

 

Número de registro: 

 

Justificación y objetivo del estudio: La prevalencia de las enfermedades alérgicas en la infancia  

ha aumentado considerablemente. La dermatitis atópica corresponde a uno de las 5 primeras causas 

de consulta en el servicio de dermatología pediátrica. También es  reconocido el impacto médico, 

económico y social de las enfermedades alérgicas con disminución de la calidad de vida, 

ausentismo escolar, laboral, gastos por hospitalización y tratamiento farmacológico. Por lo que 

consideramos importante describir la situación actual de la dermatitis atópica en nuestra unidad. 

El objetivo del estudio es determinar las características clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

dermatitis atópica en el HGR No 36 y su asociación con otras manifestaciones de atopia. 

 

Procedimientos: De los pacientes con diagnóstico de dermatitis atópica que acudan por primera 

vez a la consulta externa de dermatología pediátrica y que acepten participar en el protocolo de 

estudio, se les aplicará el instrumento de medición creado por los autores, así mismo durante la 

primer consulta, se realizará la exploración física y se evaluará de acuerdo a la escala SCORAD. 

Todos estos datos serán capturados posteriormente en una hoja de Excel para ser analizados 

posteriormente por medio del programa de estadística SPSS v.22 de IBM para obtener finalmente 

los resultados y poder concluir el estudio. 

 

Posibles riesgos o molestias: Durante el estudio deberá llenarse el instrumento de medición creado 

por los investigadores y deberá permitirse la exploración física completa, otorgando el tiempo 

necesario para el mismo. 

 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Conocer las características clínicas 

más frecuentes de la población estudiada, así como la presencia de otras manifestaciones de atopia y 

con ello contribuir a tener un panorama de la presentación de la dermatitis atópica en el HGR No 36 

y poder realizar otros estudios de investigación a partir de los resultados obtenidos. 

 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al término y durante el estudio los 

participantes del mismo tendrán derecho a informarse acerca de los resultados del mismo. Los 

investigadores se comprometen a proporcionar información que sea de utilidad para los 

participantes del estudio. 

 

Participación o retiro: Los participantes tendrán derecho a aclarar sus dudas  acerca de su 

participación en la investigación, no deberán firmar este documento si sus dudas no han sido 
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explicadas o si no entienden  cualquier término o palabra contenida en este documento.  En el 

momento que el tutor decida podrá retirar al paciente del estudio o si lo desea no participar en el 

mismo sin que ello afecte su atención médica. 

 

Privacidad y confidencialidad: No se identificará a los pacientes en las publicaciones que se 

hagan durante o al final de esta investigación. 

 

Beneficios al término del estudio: Conocer y tener un panorama de la situación actual de la 

dermatitis atópica en la consulta de primera vez en la población pediátrica del HGR No 36, sus 

características clínicas y otras manifestaciones de atopia para poder realizar otros estudios de 

investigación. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador responsable: Dra. Yaara Lucila Soriano Hernández, matrícula 8904448, dirección: 10 

Poniente 2721 Col. Amor, tel. 2483055 ext. 61315. 
Colaboradores: Dr. Álvaro José Montiel Jarquín, matrícula 99220177, dirección 10 Poniente 2721 

Col. Amor, Pue., Pue. Tel. 2483055 ext. 61315. Dra. Beatriz González Merino, matrícula 8912017, 

dirección 2 Norte 2004. Col Centro Pue., Pue. Dra. Eloísa Janet Barreto Toledano, matrícula 
99184998, dirección Revolución 51, col Cuautlixco, Cuautla, Mor. Tel. 2224371778. 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a Comisión 

de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4º piso Bloque B de la 

unidad de Congresos, Colonia Doctores, México, DF., CP 05720. Teléfono (55) 56 27 69 00 

extensión 21230, correo electrónico: comisión.ética@imss.gob.mx 

 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

Testigo 1 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma

 

 


