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RESUMEN 

La Dermatitis Atópica (DA) es una enfermedad crónica y recurrente de la piel que 

presenta variabilidad en la morfología y topografía de las lesiones de acuerdo al tiempo 

de evolución de éstas y la edad del paciente. En la DA podemos observar variedades 

clínicas menos frecuentes. En el presente estudio se encontraron diferencias en la 

ocurrencia de estas formas clín icas de acuerdo a la edad y género del paciente. Se 

desarrolló también un modelo predictivo de la probabilidad de que ocurran algunos de 

estos signos dependiendo de la edad y género del paciente. 

ABSTRACT 

Atopic Eczema (AE) is a chronic and relapsing skin disease, its morphology and 

distribution varies depending on the age of the patient and duration of the disease. AE 

may have infrequent clinical manifestations. In this study it was found that different clinical 

manifestations correlate with the age and sex of patients. A probability predictive model of 

the occurrence of infrequent clinical manifestations was developed. 

PALABRAS CLAVE: Dermatitis Atópica, regresión logística, modelo predictivo. 



INTRODUCCIÓN 

La Dermatitis Atópica (DA) es una patología cutánea crón ica y recurrente que se presenta 

con mayor frecuencia en infancia o la adolescencia(1-
2

) Se caracteriza por xerosis, 

inflamación, liquenificación(3-
5

) y bajo umbral al prurito(3l, y puede asociarse a rinitis 

alérgica y/o asma, aumento de niveles séricos de lgE e historia familiar de DA No tiene 

signos clínicos , ni de laboratorio patognomónicos(1) El diagnóstico se basa en los criterios 

descritos por Hanifin y Rajka en 1980(6-
7l . 

La DA es la dermatosis mas común en la practica dermatológica pediátrica(8-
11 l, con una 

incidencia de 7 a 17 % (12l; su prevalencia es de 8 % en EEUU(13l y de 15,6 % en el norte 

de Europa(14
) La frecuencia de la DA ha ido en aumento en los últimos años y continúa 

en ascenso(15
-
16l. En los primeros años del Instituto Nacional de Pediatría, fue la segunda 

causa de consulta de primera vez al Servicio de Dermatología(9l, actualmente es la 

pnmera. 

Su patogénesis probablemente es secundaria a un defecto poligénico que condiciona un 

conjunto de alteraciones relacionadas a la respuesta inmune e inflamatoria(1?-20), 

provocando una reactividad cutánea aumentada a factores ambientales como polvo, 

sudor, colonización bacteriana y tensión emocional(21
-
24l. 

La morfología y topografía de la DA pueden variar acorde a la edad del paciente(5• 
25l, su 

raza y el tiempo de evolución de la misma(25l. En la evolución temporal de estas lesiones 

podemos distinguir tres fases(25l: aguda o eccematosa, subaguda y crónica. En cuanto a 

la edad del paciente podemos ver la evolución de la enfermedad en tres periodos(25-
29l: 

periodo del lactante, periodo de pre-escolar/escolar y periodo de ado lescente/adulto. 



Se ha descrito un grupo de signos clín icos menos frecuentes en DA que pueden dividirse 

en formas localizadas o diseminadas, estas últimas que por su severidad pueden ser muy 

graves y requerir la hospitalización del paciente(30l. 

Las variantes localizadas de DA son: dermatitis de párpados, fisuras infrauricu lares, 

fisuras retroauriculares, fisuras infranasales, dermatitis de pulpejos, pie atópico, queilitis , 

dermatitis de genitales y dermatitis del pezón(27l; este último considerado un criterio 

confiable de DA(31 l. En cuanto al pie atópico existe aún controversia en llamarle dermatitis 

plantar juvenil , pues aunque algunos autores los consideran sinónimos(32
-
33l, solo del15 al 

25 %de pacientes con esta afección pueden considerarse atópicos(32l. 

Entre las variantes morfológicas diseminadas de DA tenemos la variante folicular 

constituida por pápulas foliculares dispersas o agrupadas, del color de la piel y 

pruriginosas, sin base eritematosa, que debe diferenciarse de la queratosis pilar(27l. Otras 

formas diseminadas de DA son: variante papular-liquenoide, variante tipo prúrigo, patrón 

numular(27
) y eritrodermia(27· 34l. 

Algunas de las variedades clínicas menos frecuentes de DA se incluyen en los criterios 

diagnósticos definidos por Hanifin y Rajka(7) , por lo que han sido objeto de estudios 

epidemiológicos(13
· 

35
-
40

), donde se ha descrito su prevalencia entre diferentes grupos de 

edad. Queda aún pendiente describir el comportamiento del total de estos hallazgos 

clínicos en los diferentes grupos de edad ped iátricos en los que ya se ha establecido 

diferentes patrones de DA y determinar si existen diferencias en la ocurrencia de estos 

signos en cada grupo. 



MATERIAL Y MÉTODO 

Se real izó un estudio observaciona l, prospect ivo, transversa l y comparativo ; en el que se 

incluyeron pacientes de ambos géneros, entre O y 18 años de edad , que consu ltaron 

entre Mayo y Diciembre del 2004 en la consulta externa del Servicio de Dermatolog ía del 

Instituto Nacional de Pediatría y que reun ían los criterios de Hanifin y Rajka necesarios 

para el diagnóstico de DA. Se excluyeron los pacientes con otras enfermedades de la piel 

que imped ían detectar los signos cl ínicos en estudio como: dermatitis por contacto, 

dermatitis del área del pañal , impétigo y tiñas de manos y pies. También se excluyeron 

los pacientes que habían recibido tratamiento con antihistamín icos , antibióticos o 

esteroides sistémicos en el último mes o esteroides tópicos en las últimas dos semanas, 

pues estos medicamentos pueden modificar el cuadro cl ínico de la DA. Se contó con la 

aprobación de la Comisión de Investigación del Instituto Nacional de Pediatría para 

realizar este estudio. 

Previa autorización del acompañante del paciente y con el fin de determinar la presencia 

de las manifestaciones cutáneas en estudio, se realizó un exhaustivo examen clínico del 

mismo por dos médicos participantes en el trabajo. Se dividió la muestra obten ida en tres 

grupos: lactantes (de O a < 2 años) , pre-escolares/escolares (de 2 a < 12 años) y 

adolescentes (de 12 a 18 años) y se incorporó al estudio a por lo menos 30 pacientes en 

cada uno de estos grupos. 

Con los datos obtenidos, se calculó el porcentaje de pacientes por género, por grupo de 

edad en estudio y por número de signos clínicos presentes al momento del examen 

clínico. Para determinar diferencias en la presentación de cada signo clínico en estudio 

entre los grupos de edad y género se utilizó la prueba de Chi-Cuadrada (i ). En caso de 

observar un aumento o disminución de los casos de cada signo en estudio con respecto a 



la edad de los pacientes, se realizó un análisis de regresión logística orientado a elaborar 

un modelo predictivo para determinar la probabilidad de presentar el signo clínico en 

concreto según la edad y el género del paciente. El procesamiento de los datos obtenidos 

se real izó por medio del paquete estad íst ico SPSS versión 12. 



RESULTADOS 

Se incluyó en el estud io un total de 131 paci entes, de los cua les 64 (48.9 %) eran de l 

género femenino y 67 (51 .1 %) del mascul ino. En cuanto a los grupos de edad el total de 

lactantes era de 46 pacientes (35.1 %), los pre-escolares/escolares fueron 49 pacientes 

(37.4 %) y los adolescentes sumaron 36 pacientes (27.5 %). 

La prevalencia de cada una de las formas clínicas en estudio, en orden decreciente, fue 

la siguiente: variante folicular 0.24, variante numular 0.15, dermatitis de párpados O 15, 

pie atópico 0.15, fisuras infrauriculares 0.14, eritrodermia 0.09, variante tipo prúri~o 0.08, 

dermatitis de genitales 0.08, variante papular-liquenoide 0.07, queilitis 0.06, dermatitis del 

pezón 0.06, fisuras retroauriculares 0.04, dermatitis de pulpejos 0.03 y fisuras 

infranasales 0.02. 

En cuanto al número de signos clínicos por paciente encontramos los siguientes 

resultados: sin presencia de las formas clínicas en estudio 32 pacientes (24.4 %), con una 

de las formas en estudio 47 pacientes (35.9 %), con dos de las formas en estud io 33 

pacientes (25.2 %), con presencia de tres formas clínicas 14 pacientes (10.7 %), con 

cuatro formas clínicas 2 pacientes (1 .5 %) y con cinco signos clínicos 3 pacientes (2 .3 %) . 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia absoluta de 

algunos de los signos cl ínicos en estudio entre los diferentes grupos de edad, 

predominando en lactantes la dermatitis de genitales (p = O. 014) y la variante papular­

liquenoide (p = 0.016) . En el caso de los pre-escolares/escolares predominan sobre los 

otros grupos la presencia de pie atópico (p = 0.002), la variante tipo prúrigo (p = 0.039), la 

variante numular (p = 0.023) y la eritrodermia (p = 0.018). Las formas clínicas que se 

presentan con más frecuencia en adolescentes y en las que se encontraron diferencias 



estadísticamente significativas fueron : dermatitis de párpados (p = 0.000) y dermatitis del 

pezón (p = 0.000) (ver Tabla 1 ). 

Las diferencias en la presencia de las formas clínicas según el género del paciente 

fueron : dermatitis del pezón (p = 0.002) que predomina en pacientes del género femenino 

y la variante numular (p = 0.025) que predomina en pacientes del género masculino (ver 

Tabla 2) . 

En las formas clínicas localizadas dermatitis del pezón y dermatitis de párpados se 

observó un aumento progresivo del número de casos con el aumento de la edad de los 

pacientes y en el caso de la dermatitis de genitales y la variante papular-liquenoide se 

observó la disminución de los casos con el aumento de la edad de los pacientes; por lo 

que se realizó un análisis de regresión logística teniendo como variables independientes 

la edad en años y el género del paciente. Los resultados pueden verse en las tablas de la 

3 a la 6. 



DISCUSIÓN 

La prevalencia ind ividual de cada una de las variedades cl ínicos es baja, sin embargo en 

conjunto la presencia de por lo menos una de las características cl ínicas en estudio 

abarca al 35.9 % de la muestra, el grupo de pacientes con dos de esos signos cl ínicos 

incluyen al 25.2 % de la muestra y la ausencia total de éstos se observa en el 24.4 % de 

la población estudiada. 

Estas cifras pueden orientarnos a estudiar el probable valor predictivo de la presencia de 

estos signos o una combinación de éstos en el diagnóstico de casos incipientes o la 

evolución clínica del paciente. 

Encontramos signos clínicos cuya frecuencia absoluta es estadísticamente diferente entre 

los diferentes grupos de edad estudiados; esos datos cobran importancia principalmente 

en las formas clínicas más graves como la eritrodermia o las formas de difícil manejo, en 

las cuales estos hallazgos nos orientan a tratar de descubrir los factores de riesgo para 

su desarrollo en los diferentes grupos de edad estudiados y posteriormente hacer énfas is 

en pacientes, padres o tutores respecto de las medidas preventivas generales o 

específicas para cada forma clínica. 

Para algunos de los síntomas estudiados ya se conocía que su presentación es d iferente 

según la edad del paciente, como el caso de la dermatitis del pezón y la dermatit is de 

párpados, pero se desconocía la sign ificancia estadística de esta diferencia y no se 

ten ían cifras exactas de su prevalencia en los pacientes atendidos en el INP. 

En el caso de las variantes papular-l iquenoide y dermatitis de genitales se desconocía su 

mayor frecuencia absoluta en lactantes. En el caso de pre-escolares/escolares 

encontramos cuatro formas clínicas en estudio estadísticamente más frecuentes que en 

los otros dos grupos: pie atópico, variante tipo prúrigo, variante numular y eritroderm ia; 



siendo la eritrodermia la forma mas grave de DA, y que a su vez es la que conduce a más 

hospitalizaciones. 

En cuanto a los cuatro modelos predictivos desarrollados, es importante destacar la 

significancia estadística que logra cada uno, con valores de p para la Chi Cuadrada del 

Modelo entre 0.0000 y 0.0065, lo que refuerza su validez. Se demostró que el aumento 

de edad, aumenta el riesgo de desarrollo de dermatitis del pezón en 1.27 veces por el 

paso de un año a otro de edad (0. R. 1.272) y en 1.18 veces en la dermatitis de párpados 

(O .R. 1.185); mientras que en la dermatitis de genitales (O.R. 0.771 ), el paso de un año a 

otro de edad disminuye el riesgo de aparición del signo en 1.29 veces y en la variante 

papular-liquenoide (O.R. 0.551) el riesgo disminuye 1.81 veces. Con el género se 

determinó que pertenecer al género femenino es factor de riesgo para desarrollar 

dermatitis del pezón (O.R. 4.334) y dermatitis de párpados (O.R. 2.412); mientras que en 

el caso de la dermatitis de genitales (O. R. 0.786) es un factor protector, pues pertenecer 

a este género reduce el riesgo de ocurrencia de este signo en 1.27 veces. El género 

representó un factor neutro en el desarrollo de la variedad papular-liquenoide (O.R. para 

género el femenino de 1.095). 

En las tablas 3 a 6 se expresan los valores de los coeficientes de las variables género 

femenino y edad en años para los signos clínicos: dermatitis de párpados, dermatitis del 

pezón, variante papular-liquenoide y dermatitis de genitales, en los que se desarrolló el 

modelo predictivo, así como el valor del intercepto (valor de Y cuando X adquiere el valor 

O) para cada modelo. Con estos valores podemos realizar el cálculo de la probabilidad de 

aparición del signo clínico específico en un paciente determinado, utilizando la siguiente 

formula y = 1 1 1 + e -<a + b1 x1 + b2 \l, donde y es la probabilidad de ocurrencia de la 

variante clínica en estudio en un paciente especifico, e es el exponencial de los datos con 



los que realizaremos el cálculo, a es el valor del intercepto, b1 el valor del coeficiente para 

la edad, X1 es la edad del paciente en años, b2 es el valor del coeficiente para el género 

femenino y X2 es la probabilidad de pertenecer o no al género femenino. Recordemos que 

estos valores son solamente válidos en pacientes menores de 18 años. 
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TABLAS 

TABLA 1 
VARIANTES CLÍNICAS EN ESTUDIO POR GRUPO DE EDAD. 

Lactantes Preescolares/ Adolescentes X¿ g.l. Valor de 
n=46 Escolares n=49 n=36 p 

Dermatitis 1 6 12 16.1 2 0.000* 
de 
Párpados 
Fisuras 10 6 2 4.61 2 0.100 
lnfra-
auriculares 
Fisuras 2 2 1 0.15 2 0.927 
Retro-
auriculares 
Fisuras 1 o 1 1.26 2 0.532 
lnfra-
nasales 
Dermatitis 2 1 1 0.43 2 0.803 
de Pulpejos 
Pie Atópico 2 14 3 12.7 2 0.002* 
Queilitis 1 4 3 1.91 2 0.384 
Dermatitis o 1 7 15.5 2 0.000* 
del Pezón 
Dermatitis 8 3 o 8.46 2 0.014* 
de Genitales 
Variante 10 14 8 0.73 2 0.694 
Folicular 
Variante 7 2 o 8.26 2 0.016* 
Papular-
Liquenoide 
Variante 2 8 1 6.46 2 0.039* 
Tipo Prurigo 
Variante 7 12 1 7.56 2 0.023* 
Numular 
Eritrodermia 2 9 1 8.03 2 0.018* 

* Va lores de p _?tadísticamente sign ificat ivos 



TABLA 2 
VARIANTES CLÍNICAS EN ESTUDIO POR GÉNERO. 

Masculino Femenino l g.l. Valor de p 
n=67 n=64 

Dermatitis de Párpados 6 13 3.67 1 0.055 

Fisuras lnfra-auriculares 13 5 3.44 1 0.065 

Fisuras Retro-auriculares 3 2 0.13 1 0.712 

Fisuras lnfra-nasales 1 1 0.03 1 0.957 

Dermatitis de Pulpejos 3 1 0.88 1 0.348 

Pie Atópico 12 7 1. 12 1 0.289 

Queilitis 2 6 2.47 1 0.116 

Dermatitis del Pezón o 8 9.19 1 0.002* 

Dermatitis de Genitales 6 5 0.03 1 0.855 

Variante Folicular 17 15 0.025 1 0.874 

Variante Papular- 5 4 0.051 1 0.820 
Liquenoide 
Variante Tipo Prurigo 4 7 1.16 1 0.281 

Variante Numular 15 5 5.04 1 0.025* 

Eritrodermia 7 5 0.21 1 0.640 
. . . 

* Valores de p estad1St1camente SIQnlfJcatJvos 

TABLA 3 
DERMATITIS DE PARPADOS. RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE 

REGRESIÓN LOGÍSTICA 
x: del Modelo g.l. Valor de p Intercepción 

21.2788 2 0.0000 - 3.7900 

Variable Coefici.* Error Valor de O.R. ** O.R. IC al 95 °/o 
Estándar p Menor Mayor 

Edad*** 0.1700 0.0458 0.0002 1.1853 1.0835 1.2967 
Femenino 0.8808 0.5856 0.1326 2.4129 0.7657 7.6041 
* Coeficiente ** Razón de Momios *** Edad en años 



TABLA 4 
DERMATITIS DEL PEZÓN . RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE REGRESIÓN 

LOGÍSTICA 
x2 del Modelo g.l. Valor de p Intercepción 

16.7040 2 0.0002 - 6.3911 

Variable Coefici.* Error Valor O.R.** O.R. IC al 95% 
Estándar de p Menor Mayor 

Edad *** 0.2411 0.0890 0.0068 1.2726 1.0688 1.5153 
Femenino 1.4666 1.1252 0.1924 4.3346 0.4777 39 .3338 
* Coeficiente ** Razón de Momios *** Edad en años 

TABLA 5 
DERMATITIS DE GENITALES. RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE 

REGRESIÓN LOGÍSTICA 
x2 del Modelo g.l. Valor de p Intercepción 

10.0596 2 0.0065 - 1.2584 

Variable Coefici.* Error Valor de O.R.** O.R. IC al 95% 
Estándar p Menor Mayor 

Edad *** -0 .2592 0.1196 0.0302 0.7717 0.6104 0.9755 
Femenino -0.2405 0.6538 0.7130 0.7863 0.2183 2.8320 
* Coeficiente ** Razón de Momios *** Edad en años 

TABLA 6 
VARIANTE PAPULAR LIQUENOIDE. RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE 

REGRESIÓN LOGÍSTICA 
·-

xL. del Modelo g.l. Valor de p Intercepción 
13.8828 2 0.001 o - 1.1196 

Variable Coefici.* Error Valor de O.R.** O.R. IC al 95 °/o 
Estándar p Menor Mayor 

Edad*** -0 .6054 0.3527 0.0861 0.5459 0.2735 1.0897 
Femenino 0.0908 0.7319 0.9013 1.0950 0.2609 4.5965 
* Coeficiente ** Razón de Momios *** Edad en años 
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