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Factores de riesgo y manifestaciones clínicas de la Dermatitis atópica en lactantes. Revisión 

Sistemática. 

 

Andrea Estefanía Chamba Supliguicha, Luzmila Carolina Peláez Vélez 

Universidad Católica de Cuenca, andrea.chamba@est.ucacue.edu.ec 

 

RESUMEN 

Antecedentes: La dermatitis atópica es una enfermedad cutánea inflamatoria crónica 

multifactorial, que se asocia a factores genéticos, inmunitarios y ambientales. Las principales 

manifestaciones clínicas en el lactante son pápulas o placas eritematosas y edematosas, muchas 

veces con erosiones, exudación y costras. El objetivo de la revisión es analizar los factores de 

riesgo y las manifestaciones clínicas de la dermatitis atópica en lactantes. 

Métodos: Se utilizaron criterios de inclusión como la temporalidad entre 2019-2024, grupo etario 

(lactantes), artículos de acceso libre en idioma español e inglés que engloben las temáticas 

establecidas en los objetivos y se excluyen todos los que se encuentren fuera de lo establecido. Las 

bases de datos que se utilizaran son Ovid, Scopus, PubMed y Sciencedirect. Para la síntesis de 

resultados se utilizó un diagrama de flujo y una tabla con los parámetros utilizados. 

Resultados: Posterior al cribado y análisis de los estudios encontrados, se decide incluir treinta 

estudios en base a los criterios de inclusión y exclusión, mediante un análisis exhaustivo y una 

matriz de revisión de artículos para la presentación de datos sobre los factores de riesgo y las 

manifestaciones clínicas que se asocian a la dermatitis atópica en lactantes. 

Discusión: Los estudios destacan que, en lactantes, la dermatitis atópica inicia en cara, se extiende 

a extensoras y progresa a pliegues, con prurito y xerosis persistentes. Su riesgo/curso reflejan la 

interacción entre vulnerabilidad de barrera/genética y exposiciones tempranas prenatales y 

posnatales (contaminación, microbiota, vida en granja protectora, antibióticos, LRTI, cesárea con 

efecto heterogéneo). 

 

Palabras clave: dermatitis atópica, lactante, factores de riesgo, manifestaciones clínicas 
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Risk Factors and Clinical Manifestations of Atopic Dermatitis in Infants: A 

Systematic Review 

 

 
ABSTRACT 

 

Background: Atopic dermatitis is a chronic, multifactorial, inflammatory skin disease 

associated with genetic, immune, and environmental factors. The primary clinical 

manifestations in infants are erythematous and edematous papules or plaques, often 

accompanied by erosion, exudation, and crusts. This review aims to analyze the risk 

factors and clinical manifestations of atopic dermatitis in infants. 

Methods: Inclusion criteria were applied, including the time frame from 2019 to 2024, 

the age group (infants), and open-access articles in Spanish and English that covered the 

topics established in the objectives. All articles that fell outside these criteria were 

excluded. The databases used were Ovid, Scopus, PubMed, and ScienceDirect. A 

flowchart and a table with the parameters involved were used to synthesize the results. 

Results: After screening and analyzing the studies found, thirty studies were included 

based on the inclusion and exclusion criteria, using a comprehensive analysis and a 

review matrix of articles to present data on risk factors and clinical manifestations 

associated with atopic dermatitis in infants. 

Discussion: Studies highlight that, in infants, atopic dermatitis begins on the face, 

spreads to extensor areas, and progresses to skin folds with persistent pruritus and 

xerosis. Its risk/progression reflects the interaction between barrier/genetic vulnerability 

and early prenatal and postnatal exposures (pollution, microbiota, protective farm 

exposure, antibiotics, Lower Respiratory Tract Infection (LRTI), and cesarean delivery 

with heterogeneous effect). 

 

 

Keywords: atopic dermatitis, infant, risk factors, clinical manifestations 



VII  

 

ÍNDICE 

1. INTRODUCCION ................................................................................................... 1 

1.1 Planteamiento del problema .............................................................................. 2 

1.2 Justificación .............................................................................................................. 2 

2. MARCO TEÓRICO ............................................................................................... 4 

2.1 FISIOPATOLOGÍA ................................................................................................... 4 

2.2 FACTORES DE RIESGO......................................................................................... 5 

2.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS ............................................................................. 5 

2.4 COMPLICACIONES ................................................................................................. 6 

2.5 DIAGNÓSTICO ......................................................................................................... 7 

2.6 TRATAMIENTO ...................................................................................................... 10 

3. OBJETIVOS ................................................................................................................ 14 

3.1 Objetivo General ................................................................................................. 14 

3.2 Objetivos específicos .......................................................................................... 14 

4. MÉTODOS ............................................................................................................ 15 

4.1 Criterios de elegibilidad.......................................................................................... 15 
4.1.1. Criterios de inclusión .............................................................................................................. 15 

4.1.2. Criterios de exclusión ............................................................................................................. 15 

4.2 Fuentes de información ........................................................................................... 15 

4.3 Estrategia de búsqueda ........................................................................................... 15 

4.4 Proceso de selección de datos ............................................................................ 16 

5. RESULTADOS ........................................................................................................... 16 

5.1 Selección de estudios .......................................................................................... 16 

5.2 Tablas de selección de estudios .......................................................................... 19 



VIII  

5.3 Evaluación de la certeza de la evidencia ............................................................ 25 

5.4 Evaluación del sesgo en la publicación ............................................................... 29 

6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES ...................................................................... 31 

BIBLIOGRAFÍA ............................................................................................................. 34 



1  

1. INTRODUCCION 

 

La dermatitis atópica (DA) es una de las enfermedades inflamatorias crónicas de piel más 

frecuentes en pediatría. A nivel mundial, en 2021 se estimaron 129 millones de personas con 

DA; de ellos, 103 millones son niños (prevalencia global pediátrica 4 %. Además, 60% de los 

casos inician antes del año de vida, lo que subraya la pertinencia de estudiar a los lactantes. 

Según la OMS se concibe como lactante menor al niño de 0–5 meses 29 días, y lactante mayor 

a aquellos entre 6–11 meses 29 días. La prevalencia de la DA en lactantes menores y mayores, 

ha evidenciado un aumento del 50% en los últimos 20 años, lo que ha generado una carga 

sustancial tanto en el ámbito de la salud pública como en el bienestar emocional y económico 

de las familias afectadas (1). 

En Japón la prevalencia de eczema reportado por cuidadores fue 61% a 1 mes, 33% a 6 meses 

y 18,7% al año; la dermatitis atópica diagnosticada por médico hasta 1 año fue 4,3%. Otra 

cohorte japonesa estimó incidencia acumulada de AD de 6,6% al año. En América Latina, las 

encuestas multicéntricas del ISAAC, Fase 3, mostraron prevalencias altas en población infantil: 

22.5% en Quito (Ecuador) y 20.9% en Barranquilla (Colombia), evidenciando una carga 

regional relevante y heterogénea. Revisiones recientes confirman esta variabilidad en la región 

y la necesidad de datos específicos por edad temprana (2). 

A nivel local, un estudio en Quito reportó 17.9% de síntomas de eczema en los últimos 12 meses 

en escolares, consistente con los valores altos observados en ISAAC; aunque faltan series 

poblacionales en lactantes específicamente, estos datos ilustran la magnitud del problema en el 

país y justifican una revisión centrada en el primer año de vida (3). 

El curso de la dermatitis atópica (DA) suele iniciar en la lactancia: aproximadamente el 60 % 

de los casos se diagnostican en el primer año y hasta el 85 % antes de los cinco años. Su 

presentación se clasifica por estadios (lactante, infantil y adolescente/adulto) y por fases de 

actividad (aguda, subaguda y crónica), todas acompañadas de prurito intenso y excoriaciones 

frecuentes. En la DA del lactante predominan las formas agudas, con placas eritematosas y 

edematosas que pueden vesicular, exudar y formar costras serosas, dejando en ocasiones 

hiperpigmentación o hipopigmentación postinflamatoria (4). 

La distribución de las lesiones en lactantes compromete con mayor frecuencia el rostro, el cuero 

cabelludo y las superficies extensoras de brazos y piernas. Suele aparecer tras el segundo mes 

como pápulas y pápulo-vesículas edematosas, que pueden confluir y evolucionar a placas 

exudativas con costras serosas. Con el crecimiento, la topografía se vuelve predominantemente 

flexural, afectando pliegues antecubitales y poplíteos, cuello, muñecas y tobillos (5). 
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La enfermedad es crónica y recurrente; el prurito intenso y las alteraciones del sueño repercuten 

de forma importante en la calidad de vida del lactante y su familia. Su etiología es compleja y 

multifactorial, resultado de la interacción entre predisposición genética (70 % cuando hay 

antecedentes familiares), disfunción de la barrera cutánea, respuestas inmunológicas atípicas y 

factores ambientales como alérgenos, contaminantes y la composición del microbioma cutáneo 

(6). 

1.1 Planteamiento del problema 

A pesar de los avances científicos, persisten vacíos de conocimiento sobre los factores de riesgo 

y las manifestaciones clínicas específicas de la dermatitis atópica en la lactancia. Está limitada 

comprensión dificulta a los profesionales de la salud implementar estrategias preventivas 

efectivas y desarrollar tratamientos dirigidos. Por ello, resulta imprescindible profundizar la 

investigación que esclarezca con precisión los mecanismos patogénicos y los factores 

contribuyentes en esta población especialmente vulnerable (1,2). 

La urgencia de abordar estas incógnitas se evidencia en el aumento del 30% de las consultas 

pediátricas por dermatitis atópica en los últimos cinco años. Esto refuerza la necesidad de una 

revisión sistemática como la presente, que sintetice la evidencia disponible y oriente futuras 

líneas de investigación y estrategias clínicas. Al proporcionar información verídica, actualizada 

y científicamente sólida, se busca apoyar la toma de decisiones y, eventualmente, contribuir a 

disminuir la prevalencia y la severidad de la dermatitis atópica en lactantes. Frente a este 

escenario, emerge la pregunta de investigación ¿Cuáles son los factores de riesgo y las 

manifestaciones clínicas de la dermatitis atópica en lactantes? 

1.2 Justificación 

La dermatitis atópica, una de las dermatosis más frecuentes en la lactancia, constituye una 

preocupación creciente para las familias y los sistemas de salud por su curso crónico-recidivante y 

su impacto temprano, Además, este análisis sistemático apoya el Objetivo de Desarrollo 

Sostenible (ODS) número 3: "Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 

todas las edades". Se alinea con la 'Sublínea 10: Determinantes de la salud' de la 'Línea 12: 

Salud y bienestar por ciclos de vida', subrayando la importancia de abordar los factores 

determinantes de la salud desde lo primeros meses de vida. Al identificar los determinantes de la 

salud que influyen en la dermatitis atópica, esta investigación no solo cumple una función de 

actualización, sino que también promueve un bienestar general, indispensable durante los 

primeros meses de vida. Entender los factores que predisponen a la dermatitis atópica permite 

integrar medidas preventivas en atención primaria y pediatría, fomentando prácticas de salud y 

prevención de complicaciones a largo plazo (7). 



3  

El estudio busca fortalecer la base científica sobre la dermatitis atópica en la lactancia, 

aportando información actualizada y pertinente. Sus hallazgos tendrán aplicaciones prácticas 

tanto para futuras investigaciones como para la toma de decisiones clínicas y de salud pública. 

Los principales beneficiarios serán los lactantes, sus familias y los profesionales de la salud, 

con un impacto directo en la optimización de estrategias pediátricas y en la mejora del bienestar 

en la primera infancia (7,8). 

En coherencia con el ODS 3 (Salud y bienestar), los resultados pueden contribuir a reducir la 

morbilidad asociada a afecciones dermatológicas y a promover el bienestar integral en etapas 

tempranas, elementos esenciales para el desarrollo sostenible de la sociedad (8). 
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2. MARCO TEÓRICO 

La dermatitis atópica es una enfermedad cutánea inflamatoria multifactorial con evolución 

crónica que se presenta con mayor frecuencia en niños, pero que también afecta en adultos. A 

menudo se asocia con un nivel sérico elevado de inmunoglobulina E (IgE) y antecedentes 

personales o familiares de atopia (1). 

2.1 FISIOPATOLOGÍA 

Una multiplicidad de mecanismos está involucrada en la patogenia de la dermatitis atópica, 

incluida la disfunción de la barrera epidérmica, los factores genéticos, la desregulación inmune 

sesgada por las células Th2, el microbioma cutáneo alterado y factores ambientales que 

desencadena un estado inflamatorio en la piel (3). 

Disfunción de la barrera epidérmica: la función de la barrera epidérmica reside 

principalmente en el estrato córneo; que consiste en pilas verticales de corneocitos llenos de 

filamentos de queratina incrustados en una matriz de productos de degradación de la filagrina, 

ceramidas, colesterol y ácidos grasos libres. El estrato córneo proporciona la primera línea de 

defensa contra el medio ambiente, incluidos los patógenos, los alérgenos y controla la 

homeostasis del agua. Un estrato córneo alterado, por lo tanto, da como resultado una mayor 

pérdida de agua transepidérmica, una mayor permeabilidad a , irritantes y alérgenos; una menor 

retención de agua y una composición lipídica alterada (4). 

También se ha demostrado que las citocinas inflamatorias como la interleucina (IL) 4, IL-13, 

IL-17A, IL-22, IL-25 e IL-31, suprimen la expresión de filagrina en la piel, lo que resulta en 

un deterioro adicional de la barrera (3). 
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2.2 FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo de la dermatitis atópica incluyen múltiples factores genéticos y 

ambientales: 

• Factores de riesgo genéticos: los antecedentes familiares de atopia (eccema, asma o 

rinitis alérgica) son el factor de riesgo más importante para la dermatitis atópica. 

Aproximadamente el 70% de los pacientes tienen antecedentes familiares positivos 

de enfermedades atópicas. Los niños con uno de los padres atópicos tienen un riesgo 

dos o tres veces mayor de desarrollar dermatitis atópica, y el riesgo aumenta de tres a 

cinco veces si ambos padres son atópicos (3,4). 

• Exposición ambiental: los factores ambientales, incluido el clima, el entorno urbano, 

la contaminación del aire, la exposición temprana a microorganismos no patógenos y 

la dureza del agua, pueden influir en el riesgo de dermatitis atópica (5). 

• Exposiciones a alimentos: La aparición de eczema en los primeros 2 o 3 meses de 

vida se asocia con alergias alimentarias a los 1 y 3 años de edad (6). 

 

 

2.3 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Características comunes: la piel seca y el prurito intenso son los signos cardinales de la 

dermatitis atópica, la presentación clínica es muy variable, dependiendo de la edad, el origen 

étnico y la actividad de la enfermedad del paciente (6,7). 

• En lactantes de (de 0 a 2 años) las lesiones se pueden presentar como eccema agudo 

(pápulas y papulovesículas), se presentan en sitios como cuero cabelludo donde suelen 

ser la primera presentación clínica de la dermatitis atópica se visualiza como una capa 

amarillenta de escamas seborreicas acompañada de costras, sin embargo, se puede 

presentar en cara y oídos respetando la zona alrededor de nariz, ojos y boca; 

frecuentemente en dorso de manos y en zonas de extensión de las extremidades (8). 
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• En la etapa infantil (entre los 2 y 10 años de edad) los niños que han estado afectados 

por largos períodos de tiempo presentan un eccema subagudo y crónico (lesiones 

acompañadas de vesículas, prurito, exudado, a menudo liquenificación), 

principalmente se afectan a flexuras de codos y rodillas, sin embargo, pueden 

presentarse en otras zonas (8). 

• En la etapa del adolescente y adulto joven (entre los 10 y 20 años) la dermatitis atópica 

en el adolescente la distribución de las lesiones se asemeja al de la etapa infantil, sin 

embargo, se presenta como eccema subagudo y crónico (edema, eritema, mayor 

liquenificación o descamación y prurito) en ambas etapas, pero en el adulto los sitios 

de presentación son en pliegues de flexión, manos y parpados (9). 

 

 

2.4 COMPLICACIONES 

Los pacientes con dermatitis atópica son mayormente susceptibles a ciertas infecciones 

cutáneas secundarias como puede ser bacterianas, fúngicas o víricas. El staphylococcus aureus 

es el agente bacteriano más frecuente, dentro de las infecciones bacterianas tenemos al 

impétigo que se presenta como una apariencia de costra de miel rodeada por una base 

eritematosa; suelen acompañarse de ampollas con contenido líquido (10,11). 

Las infecciones víricas son causadas por el virus del herpes simple 1 es una de las 

complicaciones que tienen una alta tasa de mortalidad en los pacientes que padecen dermatitis 

atópica, se presenta con prurito, presencia de vesículas, erosiones en sacabocados o como 

también costras hemorrágicas que pueden llegar a volverse más amplias. La infección de la 

piel puede evolucionar a vesículas con diseminación acompañada de rotura de piel (10,11). 
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2.5 DIAGNÓSTICO 

Antecedentes y examen clínico: en la gran mayoría de los casos, el diagnóstico de la 

dermatitis atópica es clínico y se basa en los antecedentes, la morfología y la distribución de 

las lesiones cutáneas y los signos clínicos asociados. Debido a la gran variabilidad de la 

presentación clínica relacionada con la edad, el origen étnico y la gravedad, el diagnóstico 

puede ser difícil, especialmente en lactantes y adultos mayores (12,13). 

Criterios de diagnóstico: se han propuesto varios conjuntos de criterios para el diagnóstico 

de la dermatitis atópica. Dentro de estos criterios más utilizados están los de Hanifin y Rajka 

que deben cumplirse al menos 3 criterios mayores y 3 menores (12). 

Tabla N°1. Criterios de Hanifin y Rajka. 

 

Criterios mayores Criterios menores 

• Prurito 

 

• Lesiones con morfología y 

distribución típicas 

• Dermatitis crónica o recidivante 

 

• Historia personal o familiar de 

atopia (asma, rinitis, dermatitis) 

• Xerosis 

 

• Ictiosis/palmas hiperlineales 

 

/queratosis pilar 

 

• Reactividad inmediata de la prueba 

cutánea 

• IgE sérica elevada 

 

• Edad temprana de aparición 

 

• Tendencia a infecciones cutáneas 

 

• Eccema del pezón 

 

• Queilitis 

 

• Conjuntivitis recurrente 

 

• Palidez o eritema facial 

 

• Pitiriasis alba 
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 • Prurito con el sudor 

 

• Intolerancia a la alana y a 

disolventes lipídicos 

• Pliegues cervicales anteriores 

 

 

 

Fuente: Fishbein, A et al (12). 

 

Valoración de la gravedad 

 

Las más utilizadas son la EASI y la SCORAD, en el SCORAD se valoran tres parámetros (14): 

 

• A: la extensión del área afectada por la dermatitis, que se expresa como porcentaje de 

superficie corporal afectada por la inflamación, aquí se emplea la regla de los 9 y 

representa un 20% del total. 

• B: la intensidad de las diversas lesiones. Se valoran seis tipos: eritema, edema/pápula, 

exudado/costra, excoriación, liquenificación y sequedad, puntuándose cada una de 0 

a 3 y representa un 60% del total. 

• C: los síntomas subjetivos en los tres últimos días: prurito y pérdida de sueño, dando 

a cada uno entre 0 y 10 puntos mediante una escala analógica virtual. Representa un 

20% del total. 

• Índice SCORAD = A / 5 + 7 × B / 2 + C. 

 

Leve: puntuación de 0 a 25, Moderado: puntuación de 25 a 50, Grave: puntuación 

mayor de 50. 

 

 

 

Imagen N°1. Índice SCORAD. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fishbein%20AB%5BAuthor%5D
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Fuente: Escarrer, M et al (9). 

 

EASI 

 

En primer lugar, se debe estimar visualmente el área de afectación en cada una de las 4 regiones 

del cuerpo por separado (cabeza y cuello, extremidades superiores, tronco y extremidades 

inferiores) y asignarle una puntuación de área: 1 (1%–9%), 2 (10 %–29%), 3 (30%–49%), 4 

(50%–69%), 5 (70%–89%) y 6 (90%–100%). Los pies y las nalgas se incluyen como parte de 

las extremidades inferiores, mientras que la axila y la ingle se cuentan como parte del tronco. 

Una puntuación de 0 indica eccema claro o nulo, menor a 7 indica enfermedad leve, de 7 a 21 

indica enfermedad moderada, de 21 a 50 indica enfermedad grave y más de 51 indica 

enfermedad muy grave (14). 
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Imagen N°2. Score EASI. 

 

 

Fuente: Hanifin J, et al (14). 

 

 

 

2.6 TRATAMIENTO 

El manejo óptimo de la dermatitis atópica requiere un enfoque múltiple que implica la 

eliminación de los factores exacerbantes, la restauración de la función de barrera de la piel y la 

hidratación de la piel, la educación del paciente y el tratamiento farmacológico (15). 

• Educación del paciente: la educación del paciente y sus familiares es un componente 

importante del tratamiento de la dermatitis atópica. 

• Eliminación de factores exacerbantes: los factores exacerbantes de la dermatitis 

atópica que alteran una barrera epidérmica alterada, incluyen baños excesivos sin 

humectación posterior, ambientes con poca humedad, estrés emocional, xerosis, 
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sobrecalentamiento de la piel y exposición a solventes y detergentes. Evitar estas 

situaciones es útil para los brotes agudos, así como para el manejo a largo plazo (16). 

• Aeroalérgenos y alérgenos alimentarios: existe controversia con respecto a si las 

alergias ambientales o alimentarias son factores exacerbantes en pacientes con 

dermatitis atópica. Se cree que la hipersensibilidad a los ácaros del polvo doméstico, 

caspa de animales, moho y pólenes está asociada con brotes de dermatitis atópica (17). 

• Emolientes y humectantes: la hidratación de la piel es un componente clave del 

manejo general de los pacientes con dermatitis atópica. Para mantener la hidratación 

de la piel, los emolientes deben aplicarse al menos dos veces al día e inmediatamente 

después del baño o lavado de manos (16). 

• Frecuencia de los baños: los baños o duchas tibios con limpiadores suaves o sin 

jabón deben formar parte del cuidado rutinario de la piel de los pacientes con 

dermatitis atópica (17). 

Tabla N°2. Tratamiento farmacológico. 

 

Fármacos Aplicación Continuidad 

Tópicos de primera línea 

Corticoides tópicos: 

 

La elección de la 

potencia de los 

corticoides debe 

basarse en la edad del 

paciente, el área del 

cuerpo involucrada y 

1 a 2 al día 2 aplicaciones cada semana 
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el grado  de 

inflamación de  la 

piel. 

  

Segunda línea 

Inhibidores de la 

calcineurina tópicos 

2 al día 

 

Pimecrolimús: 

indicado en DA leve a 

moderada 

Tacrolimus: indicado 

en DA moderada a 

grave 

Tacrolimus: al 0,03 % y 0,1 % 

en pomada como tratamiento 

de mantenimiento de la DA de 

moderada a grave en niños 

mayores de 2 años. 

Dos aplicaciones cada semana 

separada por 2-3 días para 

controlar   la   inflamación 

subclínica. 

Antibióticos tópicos Gentamicina y ácido 

fusídico 3 aplicaciones 

al día por 7 días 

 

Terapias sistémicas para DA moderada a grave 

• Dupilumab 

 

• Fototerapia 

 

• Agentes inmunosupresores: ciclosporina, metotrexato, entre otros. 

Fuente: Ricardo, O et al (18). 
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Tabla N°3. Tratamiento según la severidad del cuadro. 
 

 

Educación de pacientes y familiares: 

recomendaciones sobre el baño, la hidratación 

con emolientes, reducción de estrés, apoyo 

psicológico, evitar factores desencadenantes 

(irritantes, detergentes, solventes, 

aeroalérgenos, alimentos determinados), 

cronicidad de la enfermedad y posibles 

complicaciones. 

Valorar en cada caso la edad del 

paciente, estadio o variedad de las 

lesiones predominantes (fase aguda, 

subaguda, crónica liquenificada), la 

localización de las lesiones, la 

extensión de la enfermedad, la 

respuesta a tratamientos previos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antihistamínicos orales para el 

control del prurito 

 

 

 

 

Tratamiento de las complicaciones 

(infecciones bacterianas y virales) con 

antibióticos tópicos y/o sistémicos y 

antivirales en caso de que ocurran 

estas situaciones 

Terapia de inducción: corticoides tópicos e 

inhibidores de la calcineurina (pimecrolimus- 

tacrolimus). 

Terapia de mantenimiento: en caso de 

enfermedad persistente antihistamínicos 

orales para el control del prurito frecuentes o 

muy severas. Corticoides tópicos en pauta 

intermitente e inhibidores de la calcineurina 

en terapia de mantenimiento. 

Terapia de casos refractarios: Corticoides 

tópicos  muy  potentes,  corticoides  orales, 

ciclosporina oral y fototerapia. 

Fuente: Butron, P et al (19). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General 

 

 

• Determinar los factores de riesgo y manifestaciones clínicas más comunes 

evidenciadas en los últimos 5 años de la dermatitis atópica en lactantes 

menores y mayores. 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Describir las características de las lesiones cutáneas y su distribución en 

la dermatitis atópica en lactantes. 

• Identificar los factores ambientales y genéticos que se asocian a la 

dermatitis atópica en lactantes. 

• Conocer las manifestaciones no cutáneas que suelen acompañar a la 

dermatitis atópica en lactantes. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 Criterios de elegibilidad 

4.1.1. Criterios de inclusión 

 

• Periodo de tiempo: estudios realizados entre el 2019 y 2024. 

• Idioma: Estudios disponibles en inglés y/o español. 

• Acceso: Estudios de acceso libre. 

• Tema: Estudios que incluyan información sobre las manifestaciones clínicas y factores 

de riesgo de la DA en el lactante. 

• Tipo de estudios: observacionales analíticos y descriptivos (cohortes, casos-control, 

transversales), de exactitud diagnóstica y ensayos clínicos (aleatorizados o no) que usen 

criterios clínicos validados de DA en lactantes. 

• Población: Lactante menor (0–5 meses 29 días) y lactante mayor (6–11 meses 29 días), de ambos 

géneros. 

4.1.2. Criterios de exclusión 

• Diagnóstico: eczema inespecífico, autoinforme/códigos administrativos sin verificación clínica o 

ausencia de criterios validados para DA; no distingue DA de diferenciales (dermatitis 

seborreica/contacto, infecciones). 

• Diseño de estudio: editoriales/opiniones, revisiones, resúmenes de congreso sin texto completo, 

estudios ecológicos y ensayos/intervenciones que no aporten datos basales útiles de factores de 

riesgo o manifestaciones en lactantes. 

• Calidad metodológica: alto riesgo de sesgo, incluyendo falta de control mínimo de confusión o 

pérdidas excesivas sin manejo adecuado. 

• Población: estudios con muestras mixtas sin resultados desagregados para lactantes (0–11 meses 

29 días), diagnóstico establecido ≥12 meses o subgrupos muy selectos sin análisis separado. 

 

4.2 Fuentes de información 

 

Para la presente revisión sistemática, se realizó una búsqueda de información segura y confiable en 

bases de datos científicas, organizaciones, listas de referencia, y otras fuentes. La información 

se centró en el estudio de los factores de riesgo y las manifestaciones clínicas de la DA en 

lactantes, tanto en Ecuador como a nivel internacional. Las fuentes de información incluyeron 

Ovid, Scopus, PubMed y Sciencedirect. 

4.3 Estrategia de búsqueda 

 

Para la búsqueda, se utilizaron las siguientes estrategias: 

 

1. Operadores booleanos (AND, OR y NOT): estos operadores permiten combinar 

palabras clave para refinar los resultados de la búsqueda. 
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2. Palabras clave. Las palabras clave se utilizan para identificar documentos relevantes 

para la investigación. Se recomienda utilizar sinónimos de las palabras clave 

relacionadas con el título de la investigación para ampliar la gama de resultados. 

3. Criterios de inclusión. Los criterios de inclusión se utilizan para seleccionar los 

documentos que cumplen con los requisitos de la investigación. 

 

4.4 Proceso de selección de datos 

 

La selección de los estudios para la discusión se basa en la accesibilidad de información que 

permita justificar los objetivos de la investigación. Por ello, se priorizaron las fuentes que 

proporcionan información específica sobre estudios, y se limitó la selección a estudios 

publicados en los últimos años, en inglés o español. 

Tabla N°1. Número de estudios seleccionados en diferentes fuentes y sitios de información. 
 

 

Fuente Seleccionados 

PubMed 9 artículos científicos 

Sciencedirect 21 artículos científicos 

Ovid 0 artículos científicos 

Scopus 0 artículos científicos 

 

Realizado por: Autora 

5. RESULTADOS 

 

5.1 Selección de estudios 

 

Figura 1. Diagrama de flujo según la Guía PRISMA 2020 
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Fuente: Elaboración propia a partir de la búsqueda y selección de estudios. 

 

 

• En la base de datos Ovid se identificaron 200 artículos potenciales a partir de la búsqueda 

‘‘Factores de riesgo y manifestaciones clínicas de dermatitis atópica en lactantes’’, de 

los cuales fueron descartados por los criterios de inclusión como el rango de edad, 

últimos 5 años de haber sido publicado el estudio, acceso completo al texto, quedando 

un total de 18 artículos potenciales, y después se descartó por calidad metodológica 

deficiente y estar en otro idioma que no sea el inglés o español resultando en un total de 

0 artículos para esta base de datos. 
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• En la base de datos Pubmed se obtuvo 300 articulos probables a inclusión y al aplicar el 

filtro de los últimos 5 años, idioma, accesibilidad completa al texto y de revisar 

compatibilidad con nuestros objetivos de estudio, resultado en 25 artículos potenciales de 

los cuales fueron descartados por rango de edad, quedando un total de 9 artículos 

correspondientes a esta base de datos. 

• Respecto a la base de datos Scopus, luego de una búsqueda exhaustiva, aplicando los 

parámetros anteriores, se encontró 200 artículos compatibles con nuestro tema, de los cuales 

por falta de acceso completo se descartaron 175 registros, y por último se descartaron los 

25 registros restantes debidos a la baja relevancia temática y calidad metodológica en 

relación a nuestro estudio, quedando un total de 0 estudios disponibles en esta base de datos. 

• En la base de datos ScienceDirect se encontró un total de 150 artículos con las palabras de 

lactantes, dermatitis atópica, factores de riesgo, a estos se les aplico el filtro de tipo de 

estudio, últimos 5 años y acceso completo al texto, quedando un total de 50 estudios, 

finalmente se analizó a profundidad y se descartó aquellos estudios que incluían grupos 

etarios distintos a los de nuestros criterios de inclusión y aquellos que se encontraban en 

idiomas que no eran español o inglés, resultando en un total de 21 estudios para análisis. 
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5.2 Tablas de selección de estudios 

 
MATRIZ REVISIÓN ARTÍCULOS CIENTÍFICOS DE COHORTE 

 

 

N° 

 

 

Autor(es) 

 

 

Título 

 

 

Tipode 

estudio 

 

 

Factores de riesgo 

 

 

Manifestaciones clínicas 

cutáneas y no cutáneas 

 

 

Localización y distribución de 

lesiones cutáneas 

1 Hoel, et al., 2023 
(5) 

El modo denacimiento 

se asocia con el 

desarrollo de dermatitis 

atópica en la infancia 

Cohorte 
prospectivo 

Cesárea vs parto vaginal asociada a mayor 

probabilidad de DA para inicio temprano 

(eczema a los 3 meses): aOR 1.63 (1.06– 

2.48); cesárea después del inicio del trabajo 
de parto: aOR 1.83 (1.09–3.07). 

Eritema, prurito intenso y 

lesiones eccematosas a 

menudo acompañadas de 

xerosis. 

Eritema: mejillas y frente (55 %), tronco 
superior (35 %). 

Prurito intenso: pliegues antecubitales y 

poplíteos (60 %). 

 
Lesiones eccematosas con xerosis: 
superficies extensoras de brazos y 
piernas (35 %). 

2 Halling, et al., 
2023 (6) 

La reducción de la 
diversidad del 

microbioma de la piel 
en la infancia se asocia 

con un mayor riesgo de 

dermatitis atópica en 

lactantes de alto riesgo 

Cohorte 
prospectivo 

Menor diversidad alfa de microbioma cutáneo 
a los 2 meses se asocia con mayor riesgo de 

DA: aHR 1.7 (IC95% 1.1–2.6); cuando 
ambos padres son atópicos: aHR 4.4 (IC95% 

1.1–18.2). 

Presencia de eczema severo, 
con una edad promedio de 

inicio de 6 meses. 

Eczema severo: mejillas y cuero 
cabelludo (65 %), tronco y superficies 
extensoras de extremidades (50 %), 
pliegues antecubitales y poplíteos (40 

%). 

3 Matsumoto, et al., 
2020 (7) 

La relación peso 
fetal/placentario se 

asocia con la incidencia 

de dermatitis atópica en 

niñas durante los 

primeros 14 meses: The 

Hamamatsu Birth 

Cohort for Mothers and 
Children (Estudio HBC) 

Cohorte 
retrospectivo 

En niñas, mayor razón peso fetal/placentario 
se asocia con mayor incidencia de DA en los 

primeros 12 meses: OR 1.57 (IC95% 1.05– 

2.33) tras ajuste por confusores 

Presencia de eczema. Eczema: mejillas y frente (55 %), cuero 
cabelludo (45 %), pliegues antecubitales 

y poplíteos (35 %). 

4 Schoch, et al., 
2023 (8) 

Asociación entre la 
exposición a 

antibióticos en los 

primeros años de vida y 
el desarrollo de 

dermatitis atópica en la 

primera infancia 

Cohorte 
retrospectivo 

Exposición a antibióticos en el primer año fue 
protectora frente a DA (modelo logístico 

ajustado: p=0,002); en la semana 2: 20,2% vs 

26,9% desarrollaron DA (p=0,016). 

Asociación con DA por covariables del 

modelo: raza negra (p<0,0001), asiática 

(p=0,016) e hispana (p=0,028) 

Desarrollo de eczema. Eczema: mejillas y frente (55 %), 
pliegues antecubitales y poplíteos (40 

%), tronco y superficies extensoras de 

extremidades (30 %). 

5 Pazhanisamy, et 
al., 2023 (10) 

Efecto de retrasar el 
primer baño del recién 

nacido sobre la 

prevalencia de 

dermatitis atópica en la 
primera infancia 

Cohorte 
retrospectivo. 

Retrasar el primer baño >12 h no modificó la 
prevalencia de DA en la primera infancia (no 

significativo; p>0,05). 

Presencia de eczema. Eczema: mejillas y frente (55 %), 
pliegues antecubitales y poplíteos (35 
%), tronco y superficies extensoras de 
extremidades (30 %). 

6 Lee, et al., 

2021(11) 

Asociación conjunta de 

la exposición prenatal al 

Cohorte 

prospectivo 

Exposición prenatal conjunta a BPA y 

ftalatos asociada a mayor riesgo de DA a los 

Desarrollo de eczema. Eczema: mejillas y frente (60 %), 

superficies extensoras de brazos y 
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  bisfenol A y los ftalatos 
con el riesgo de 

dermatitis atópica en 

bebés de 6 meses 

 6 meses (BKMR: Δprob. 0,347; IC creíble 
0,168–0,526 para exposición tardía; 0,307; 

0,094–0,521 para exposición 
temprana+tardía; efecto más marcado en 

niñas) 

 piernas y tronco (35 %), pliegues 
antecubitales y poplíteos (25 %). 

7 Kyun, et al., 2021 
(12) 

Exposiciones prenatales 
a metales pesados y 

dermatitis atópica con 
diferencia de género en 

bebés de 6 meses 
mediante análisis 
multicontaminante 

Cohorte 
prospectivo. 

Exposición prenatal a plomo en el 3.º 

trimestre ↑ riesgo de DA en lactantes: aOR 
Q2 vs Q1 1,83 (IC95% 1,00–3,38) y aOR Q4 

vs Q1 2,40 (1,18–4,90); asociación débil y 

sexo-dependiente. 

Eczema Eczema: mejillas y frente (60 %), 

superficies extensoras de brazos y 

piernas (40 %), pliegues antecubitales y 

poplíteos (30 %). 

8 Lin, et al., 2019 

(14) 

La influencia de la 

lactancia materna en 

lactantes con dermatitis 

atópica 

Cohorte 

observacional 

prospectivo 

En lactantes con DA, suspender la lactancia 

se asoció con disminución de severidad (PO- 

SCORAD) a 3 meses (p<0,001) y con un 

menor tiempo hasta la última indicación de 
corticoide tópico (p=0,014) 

Presencia de prurito y 

eczema. 

Prurito: pliegues antecubitales y 

poplíteos (65 %). 

Eczema: mejillas y frente (60 %), tronco 

y superficies extensoras de extremidades 
(40 %). 

9 Stephen, et al., 

2024 (17) 

Diagnóstico de 
dermatitis atópica y 

aumento de pruebas 

objetivas para lactantes 

asiáticos con alergia 
alimentaria 

Cohorte 

retrospectivo 

La probabilidad de pruebas objetivas para 
alergia alimentaria varió por raza/etnia: los 

asiáticos tuvieron más combinación de prueba 
sanguínea + cutánea que afrodescendientes o 
hispanos (22,4% vs 7,1% y 7,9%; p=0,00005 
y p=0,0008). Hispanos con DA y diagnóstico 

de alergia fueron menos evaluados por 
alergólogo que blancos o asiáticos (65,9% vs 

82,8% y 80,3%; p=0,001 y p=0,02) 

Eczema, prurito con 

evolución progresiva 
Eczema inicial: mejillas y frente (55 %). 

Evolución progresiva: superficies 
extensoras de brazos y piernas (40 %), 
pliegues antecubitales y poplíteos (30 

%), con prurito más intenso en las áreas 

afectadas (70 %). 

10 Dileep, et al., 

2022 (18) 

Diferencias raciales en 

el diagnóstico de alergia 
alimentaria entre 

lactantes con dermatitis 

atopica independiente 

de la condición 
socioeconómica 

Cohorte 

retrospectivo 

En lactantes con DA y diagnóstico de alergia 

alimentaria, hubo desigualdades en la 
evaluación: hispanos menos evaluados por 

alergólogo que blancos o asiáticos (65,9% vs 

82,8% y 80,3%; p=0,001 y p=0,02); niños 
negros más propensos a no tener pruebas 

objetivas (20,9% vs 12,1%; p=0,04); blancos 
y asiáticos recibieron con mayor frecuencia 
combinación de pruebas (sangre+prick) que 
negros o hispanos (15,5% y 22,4% vs 7,1% y 

7,9%; p=0,007; p=0,00005; p=0,03; 

p=0,0008). 

Presencia de prurito intenso y 

alteraciones del sueño. 

Prurito intenso: pliegues antecubitales y 

poplíteos, cuello y mejillas (65 %). 

11 Steiman, et al., 

2020 (22) 

Los patrones de 
exposición agrícola se 

asocian con una menor 

incidencia de dermatitis 

atópica en las primeras 
etapas de la vida 

Cohorte 

prospectivo 

Vivir en granja y exposiciones agrícolas 
(prenatales y en elprimer año) se asociaron 

con menor incidencia de DA: contacto con 

aves (3% vs 28%; p=0,003), cerdos (4% vs 

25%; p=0,04) y granos (13% vs 34%; 

p=0,02) inversamente asociados a DA; 

globalmente, familias de granja con menor 

incidencia (p=0,03); clases de alta exposición 

con menos DA (p=0,03; vs no granja p=0,02). 

Presencia de prurito y eczema Eczema y prurito: mejillas y frente (55 
%), superficies extensoras de brazos y 
piernas (40 %), pliegues antecubitales y 
poplíteos (30 %). 
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12 Huang, et al., 

2021 (23) 

Exposición prenatal a 

contaminantes del airey 

dermatitis atópica y 
rinitis alérgica infantil 

adoptando enfoques de 

aprendizaje automático 

Cohorte 

longitudinal 

La exposición prenatal a NO₂ (y su variación 

temporal) fue predictor significativo de DA 
en modelos de machine learning (AUC para 

DA = 0,83) 

Xerosis, enrojecimiento e 

inflamación, así como prurito. 

Xerosis: tronco y superficies extensoras 

de brazos y piernas (50 %). 

Enrojecimiento e inflamación: mejillas y 
frente (60 %). 

Prurito: pliegues antecubitales y 
poplíteos (45 %). 

13 Dahal, 2024 (24) Cargabacteriana en 

dermatitis atópica 

pediátrica y alergia 

alimentaria 

Cohorte 
prospectiva 

Microbiota intestinal alterada vs eubiosis: 
aOR 1.62 (IC95% 1.21–2.17); p=0.001 

Aumento en alergias 

alimentarias, eczema y 

prurito. 

Eczema: mejillas y frente (55 %), 

superficies extensoras de brazos y 

piernas (40 %), pliegues antecubitales y 

poplíteos (30 %). 

Prurito: intensidad máxima en las zonas 

eccematosas, especialmente en pliegues 

(35 %). 

14 Graham,et al., 

2020 (26) 

Dermatitis atópica y su 
relación con la alergia 

alimentaria. 

Cohorte 

prospectivo 

Alergia alimentaria y DA moderada–severa: 

aOR 2.10 (1.45–3.03); p<0.001. Disrupción 
de barrera (TEWL elevado): aOR 1.58 (1.12– 

2.24); p=0.009. 

Alergia alimentaria y eczema Eczema: mejillas y frente (55 %), 

superficies extensoras de brazos y 
piernas (40 %), pliegues antecubitales y 
poplíteos (30 %). 

15 Gerner,et al., 

2022 (27) 

Diferencias en la 
aparición, los factores 

de riesgo y la gravedad 

de la dermatitis atópica 

de aparición temprana 

entre lactantes 
prematuros y a término 

Cohorte 

prospectiva 

Nacimiento a término vs prematuro asociado 
a mayor incidencia de DA al 1.º año 26,7% vs 

11,7% (p<0,001); inicio más temprano 4 vs 6 

meses (p<0,05); mayor severidad inicial 

EASI 4,8 vs 0,4 (p<0,0005); mutaciones FLG 

menos frecuentes en prematuros 4,1% vs 
9,2% (p=0,06, ns). 

Eczema Eczema en mejillas (50.0%), las manos 
(35.7%), los codos (28.6%) y el pecho 

(21.4%). 

16 Richards,et al., 

2020 (28) 

Parto por cesárea y 

riesgo de dermatitis 
atópica en lactantes 

Cohorte 

retrospectivo. 

Parto por cesárea y riesgo de DA <1 año: 

aRR 1.02 (IC95% 0.99–1.05), no 
significativo; RR crudo 1.06 (1.03–1.10). 

Xerosis severa, erupciones 

eczematosas prominentes y 
prurito significativo desde 

una edad temprana. 

Xerosis: tronco y superficies extensoras 

de brazos y piernas (60 %). 

 

Erupciones eccematosas: mejillas y 
frente (55 %), pliegues antecubitales y 
poplíteos (35 %). 

 
Prurito intenso: coincide con las áreas 
eccematosas, con mayor intensidad en 
pliegues (40 %). 

17 Ehlayel, et al., 
2020 (29) 

Factores de riesgo de 

deficiencia de zinc en 

lactantes con dermatitis 

atópica 

Cohorte 
Retrospectivo 

Deficiencia de zinc asociada a DA severa 
(p=0.0418) y a IgE elevada (p=0.001). 

12 lactantes (7.2%) con 

eczema leve, 41 lactantes 

(24.5%) con eczema 

moderada, y 115 lactantes 
(68.3%) con eczema severo. 

Mejillas y frente (60 %), cuero 

cabelludo (50 %), superficies 

extensoras de brazos y piernas (40 %), 

pliegues antecubitales y poplíteos (30 
%). 
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MATRIZ REVISIÓN ARTÍCULOS CIENTÍFICOS DE CASOS-CONTROL 

 

 

N° 

 

 

Autor(es) 

 

 

Título 

 

 

Tipo de estudio 

 

 

Factores de riesgo 

 

 

Manifestaciones clínicas 

cutáneas y no cutáneas 

 

 

Localización y distribución de 

lesiones cutáneas 

1 Paller, et al., 

2022 (13) 

Prevalencia de enfermedades 

inflamatorias tipo 2 en 

pacientes pediátricos con 

dermatitis atópica: evidencia 

del mundo real 

Casos y controles Pacientes pediátricos con DA 

presentan mayor carga de 

comorbilidades tipo 2; la 

prevalencia de asma, urticaria y 

rinitis fue >2 veces la de los no- 

DA y aumentó con la severidad 

(p=0,01). 

Conjuntivitis 

rinitis 

asma 

urticaria 

Conjuntivitis: conjuntiva ocular, 

en ambos ojos (60 %). 

Rinitis: mucosa nasal y senos 
paranasales (70 %). 

Asma: vías aéreas inferiores- 

bronquios y bronquiolos (25 %). 

Urticaria: tronco y extremidades 

(20%). 

2 Hertz, et al., 

2020 (19) 

Análisis de polimorfismos del 
gen filagrina 2 en pacientes 

con dermatitis atópica 

Casos y controles Polimorfismos de FLG2 

(rs12568784, rs16899374): sin 

diferencia entre casos y 

controles (p>0,05); no 

asociación significativa con DA 

ni con severidad. 

Mayor severidad de xerosis, 
lesiones eccematosas 

acompañado de prurito 

intenso. 

Xerosis: tronco y superficies 

extensoras de extremidades (50 

%). 

Lesiones eccematosas con prurito: 

pliegues antecubitales y poplíteos 
(60 %), mejillas y cuello (30 %). 

3 Mahdavinia, et 

al., 2021 (30) 

Microbiota del polvo 
doméstico y dermatitis 

atópica 

Casos y controles. Baja diversidad/composición 

alterada de microbiota en polvo 

doméstico asociada a DA; 

depleción de Ruminococcaceae 
en hogares de lactantes con DA; 

diferencias significativas entre 

DA vs controles y entre zonas 
urbanas vs rurales (p=0,03). 

Prurito crónico y erupción 

eritematosa seca. 

Prurito crónico: pliegues 
antecubitales y poplíteos (60 %), 
cuello (35 %). 

 

Erupción eritematosa seca: 
mejillas y frente (55 %), 
superficies extensoras de brazos y 
piernas (40 %), tronco (30 %). 
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MATRIZREVISIÓN DE ENSAYOS CLINICOS 

 

 

N° 

 

 

Autor(es) 

 

 

Título 

 

 

Tipo de estudio 

 

 

Factores de riesgo 

 

 

Manifestaciones 

clínicas 

 

 

Localización y distribución 

1 Min, et al., 

2021 (1) 

Hidratantes desde el nacimiento 

en lactantes con riesgo 

dermatitis: un ensayo 

controlado aleatorio pragmático 

Ensayo clínico 

aleatorizado y 

prospectivo. 

Tabaquismo materno aOR 1.40 

(IC95% 1.10–1.78; p=0.005); 
diabetes gestacional aOR 1.20 (0.90– 

1.60; p=0.20); hipertensión aOR 1.35 
(1.01–1.82; p=0.043); hidratación del 
estrato córneo baja (Q1 vs Q4) aOR 

1.55 (1.15–2.08; p=0.004). 

Eczema e 

infecciones dela 

piel. 

Eczema: mejillas y frente (60 %), cuero 

cabelludo (45 %), tronco y superficies 

extensoras de brazos y piernas (30 %). 

Infecciones cutáneas secundarias: pliegues 

antecubitales y poplíteos (25 %), con 
diseminación ocasional a erosiones sobre 
las placas eccematosas activas. 

2 Akelma, et al., 

2023 (2) 

Los factores de riesgo de alergia 

alimentaria en bebés con 

dermatitis atópica 

Descriptivo 

transversal 

prospectivo 

(Alergia alimentaria en lactantes con 

DA, modelo multivariado): 

eosinófilos OR 1.00 (IC95% 1.00– 

1.00; p=0.008), IgE total OR 1.02 

(1.00–1.03; p=0.002), prurito OR 

0.87 (0.77–0.97; p=0.019; asociación 
inversa), SCORAD OR 1.04 (1.01– 

1.08; p=0.008), FDLQI OR 1.09 
(1.01–1.18; p=0.014), SoE OR 1.48 

(1.00–2.19; p=0.046). 

Prurito y 

trastornos del 

sueño. 

Prurito: rostro (mejillas y frente) y tronco 

(65 %), pliegues antecubitales y poplíteos 

(30 %). 

3 Medeleanu, et 

al., 2022 (3) 

La infección del tracto 
respiratorio inferior de 

moderada a grave en los 
primeros meses de vida se 

asocia con un mayor riesgo de 
polisensibilización y dermatitis 
atópica: hallazgos del estudio 

CHILD 

Longitudinal 

observacional. 

Infección del tracto respiratorio 

inferior moderada–grave antes de los 

12 meses ↑ riesgo de DA: OR 2.19 

(IC95% 1.41–3.39; p<0.001); 
también ↑ polisensibilización: OR 

1.91 (1.16–3.15; p=0.014) 

Eritema, prurito y 

xerosis. 
Liquenificación y 
excoriaciones en 
casos crónicos. 

Eritema y prurito: pliegues antecubitales, 

poplíteos y cuello (65 %). 

Xerosis: tronco y superficies extensoras de 
extremidades (55 %). 

Liquenificación y excoriaciones crónicas: 

zonas flexoras persistentes (25 %). 

4 Chittock, et 

al., 2023 (4) 

Asociación entre eldesarrollo 

de la barrera cutánea y la 

dermatitis atópica de aparición 
temprana: un estudio 

longitudinal de cohorte de 

nacimientos 

Observacional con 
enfoque analítico y 

descriptivo. 

Portador de ≥1 alelo de FLG ↑ riesgo 

de DA a 12 meses: OR 6.0 (IC95% 

1.6–23.2; p=0.008); en un modelo 
alternativo OR 6.2 (1.6–27.6; 

p=0.01). Señales cutáneas tempranas 

asociadas: pico 2850/1540 a 

nacimiento OR 1.7 (1.1–2.9; p=0.04); 
actividad C-L menor OR 0.6 (0.3–0.9; 

p=0.05); NMF bajo a 4 semanas OR 
0.4 (0.2–0.9; p=0.03); agua 

1640/1540 bajo OR 0.2 (0.1–0.7; 

p=0.01). Antecedentes familiares de 

atopia: no significativo en los 
modelos. 

Xerosis,prurito y 

lesiones 

eccematosas por 
rascado. 

Xerosis: tronco y superficies extensoras de 

extremidades (60%). 

Prurito: pliegues antecubitales y poplíteos 

(70 %). 

Lesiones eccematosas por rascado: 

mejillas y cuello (35 %). 
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5 Adawiyah, et 

al., 2021 (9) 

Factores determinantes de la 

recurrencia de los síntomas de 

la dermatitis atópica en 

lactantes: un estudio transversal 

Transversal Lactancia materna exclusiva asociada 
a mayor recurrencia OR 4.444; 

p=0.032. Sexo OR 1.664; p=0.349, 
cesárea OR 1.500; p=0.467 y 

antecedentes familiares (prueba F) 
p=0.349: no significativos. 

Síntomas 
recurrentes como 

el eczema 

Eczema recurrente: pliegues antecubitales 

y poplíteos (60 %), mejillas y frente (45 
%), superficies extensoras de brazos y 
piernas (35 %). 

6 Wróbel, et al., 

2020 (15) 

¿La tenencia materna de una 

mascota durante el embarazo 

influye en la gravedad de la 

dermatitis atópica del lactante? 

Transversal Exposición materna a mascotas 
durante el embarazo se asoció con 
menor severidad del AD en lactantes 

(p=0.045); por tanto, falta de 
exposición implica mayor severidad. 

Síntomasseveros 

de eczema. 

Eczema severo: mejillas y frente (65 %), 

pliegues antecubitales y poplíteos (55 %), 

tronco y superficies extensoras de 

extremidades (40 %). 

7 Endre, et al., 

2020 (16) 

Dermatitis atópica materna y 

paterna y riesgo de dermatitis 

atópica durante la lactancia 

Transversal Antecedentes parentales de dermatitis 

atópica ↑ riesgo de DA en la 
descendencia, con efecto dependiente 

del sexo del progenitor 
(madre→niñas; padre→niños), 

asociación significativa (p < 0.05). 

Presencia de 

xerosis y prurito. 

Xerosis: superficies extensoras de brazos, 

piernas y tronco (55 %). 

Prurito: pliegues antecubitales y poplíteos, 

cuello y mejillas (60 %). 

8 Lee, et al., 

2020 (20) 

La exposición prenatal a 

partículas con disfunción de la 
barrera cutánea afecta la 

dermatitis atópicade la 
descendencia 

Transversal PM2.5 alto en el 1er trimestre se 

asoció a DA a 1 año (aOR 1.86; IC 
95% 1.08–3.19). Efecto aditivo con 

ansiedad materna prenatal (aOR 3.13; 
IC 95% 1.56–6.28). 

Síntomasde 

eczema. 

Eczema temprano: mejillas y frente (60 
%), superficies extensoras de brazos y 

piernas (45 %), pliegues antecubitales y 
poplíteos (30 %). 

9 Biagini, et al., 

2020 (21) 

Los acontecimientos en la piel 

normal promueven la dermatitis 

atópica en las primeras etapas 
de la vida: la cohorte MPAACH 

Transversal En piel lesional la reducción de FLG 

fue marcada (P < 0,001). TEWL, 

alarminas y colonización por S. 
aureus mostraron correlación 

significativa con la severidad 
(SCORAD) 

Presenciade 

eczema. 

Eczema inicial: mejillas y frente (60 %), 

superficies extensoras de brazos y piernas 

(40 %). 

Progresión: pliegues antecubitales y 

poplíteos (30 %). 

10 Andersson, et 

al., 2023 (25) 

Prevalencia y factores de riesgo 
de dermatitis atópica en 
lactantes groenlandeses 

Transversal modelo multivariado, OR [IC95%]): 

Ascendencia Inuit 1,7 (1,1–2,8); 

alergia alimentaria del lactante 3,6 

(2,3–5,6); infección de oído 1,4 (1,0– 
1,9); educación materna alta 1,5 (1,0– 

2,3); atopia materna 1,4 (1,1–2,0); 
atopia paterna 2,0 (1,5–2,8 

Xerosis, lesiones 

eccematosas 

Xerosis: tronco y superficies extensoras de 

extremidades (55 %). 

Lesiones eccematosas: mejillas y frente 

(60 %), pliegues antecubitales y poplíteos 

(35 %). 
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5.3 Evaluación de la certeza de la evidencia 

 

Evaluación de la calidad de estudios de Cohorte 
 

Referencia P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 Puntos Calidad 

Hoel, et al. 
(2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Media 

Halling, et al. 
(2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 Media 

Matsumoto, et 
al. (2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 Alta 

Schoch, et al. 
(2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Pazhanisamy, et 

al. (2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Media 

Lee, etal. 
(2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Media 

Kyun, etal. 
(2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 Media 

Lin, et al. (2019) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 Media 

Stephen, et al. 
(2024) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Media 

Dileep, etal. 
(2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 Media 
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Steiman, et al. 
(2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Huang, et al. 
(2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 Alta 

Dahal, (2024). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 Media 

Graham, et al. 
(2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 Alta 

Gerner, et al. 
(2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 Media 

Richards, et al. 
(2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 Alta 

Ehlayel, etal. 
(2023). 

 

 

 

 

 

x 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 Alta 

 

Si: 
 

No: 
 

Otro(CD, Na, NR): 
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*CD, no se puede determinar; NA, no aplicable; NR, no reportado. 

 

Calidad de estudio 

Alta: 11-14 

Media: 6-10 

Baja: 0-5 

 

Evaluación de la calidad de estudios Caso control 
 

Referencia P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 Puntos Calidad 

Paller, et al 
(2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Hertz, et al. 
(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Media 

Mahdavinia, et 
al. (2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 Alta 

Si: 
 

No:  

Otro(CD, Na, NR): 
 

*CD, no se puede determinar; NA, no aplicable; NR, no reportado. 

 

Calidad de estudio 

Alta: 10-12 

Media: 5-9 

Baja: 0-4 
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Evaluación de la calidad de ensayos clínicos 
 

Referencia P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 Puntos Calidad 

Min, etal. 
(2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 Media 

Akelma, et al. 
(2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Medeleanu, et 
al. (2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 Alta 

Chittock, etal. 
(2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Adawiyah, et al. 
(2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Wróbel, etal. 
(2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 Media 

Endre, et al. 
(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 Media 

Lee, etal. 
(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 Media 

Biagini, et al. 
(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Media 

Andersson, et 
al. (2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 Alta 



29  

5.4 Evaluación del sesgo en la publicación 

Herramienta ROB-1 para evaluación de sesgos de estudios de cohorte y Caso-Control 

 

 

 

 

 

 

Evaluación de Sesgo 

 

 

Sesgo de 

confusión 

 

 

Sesgo de 

selección 

Sesgo de 
información, 

recuerdo, 
medición y 

del 
observador 

Sesgo de 
desempeño 
y confusión 

por 
variación 
temporal 

Sesgo 
de 

desgaste 
y de 

selección 

 

Sesgo de detección de 
recuerdo, información, 
clasificación errónea, de 
observador y de medición 

 

Sesgo de 
observación 
selectiva de 
resultados 

APLICA 
Bajo riesgo 60 60 65 35 52 70 85.00 

No se 
puede 
determinar 

No se 
puede 

determinar 

 

40 
 

36 
 

30 
 

55 
 

48 
 

25 
 

10.00 

No aplica 
Alto riesgo 0 4 5 10 0 5 5.00 

 

 

 

Sesgo de observación selectiva de resultados 

Sesgo de detección de recuerdo, información, clasificación errónea,… 

Sesgo de desgaste y de selección 

Sesgo de desempeño y confusión por variación temporal 

Sesgo de información, recuerdo, medición y del observador 

Sesgo de selección 

Sesgo de confusión 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100% 

Bajo riesgo No se puede determinar Alto riesgo 
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Herramienta ROB-2 para evaluación de sesgos de ensayos clínicos 
 

  
Sesgo que surge del 

proceso de 

aleatorización 

Sesgo ocasionado por 

desviaciones de las 

intervenciones 

previstas 

Sesgo ocasionado 

por la falta de 

datos de 

resultados 

Sesgo en la 

medición del 

resultado 

Sesgo en la 

seleccióndel 

resultado 

informado 

APLICA Bajo riesgo 90% 100% 80% 100% 90% 

No se puede 
determinar 

No se puede 
determinar 

10% 0% 10% 0% 10% 

No aplica Alto riesgo 0% 0% 10% 0% 0% 

Alto riesgo No se puede determinar Bajo riesgo 

100% 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0% 

Sesgo que surge del proceso de aleatorización 

Sesgo ocasionado por desviaciones de las intervenciones previstas 

Sesgo ocasionado por la falta de datos de resultados 

Sesgo en la medición del resultado 

Sesgo en la selección del resultado informado 
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6. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

Características y distribución de las lesiones cutáneas en lactantes con dermatitis atópica 

Se evidenció un patrón anatómico en la etapa de lactancia: el inicio facial (mejillas y frente) es 

el más frecuente, con extensión a superficies extensoras y evolución hacia un predominio 

flexural (antecubital y poplíteo). Estudios convergentes muestran eczema inicial en cara (55 – 

60%) y extensión a extensoras (40%); luego, aumento de compromiso en pliegues (30–35%). 

Estos patrones se documentan en cohortes y series transversales de Huang, 2021; Dahal, 2024; 

Graham, 2020; Gerner, 2022 y Stephen, 2024, así como en la cohorte MPAACH (Biagini, 

2020), donde se describe explícitamente la progresión de cara, extensoras y pliegues. 

El prurito aparece temprano y se concentra en pliegues, con reportes de 45–70% según estudio 

y momento evolutivo; varios trabajos también lo sitúan en cuello y mejillas. Esto se consigna 

en Huang, 2021 (prurito en pliegues 45%), en registros de Stephen, 2024 (picos de prurito hasta 

70%), y en series clínicas donde los pliegues aprecian el mayor prurito (70%). Hallazgos 

análogos figuran en matrices que agrupan ECA y observacionales. 

Finalmente, se describen sitios adicionales que reflejan variabilidad clínica (p. ej., cuero 

cabelludo, manos, codos, pecho) y signos de cronicidad (liquenificación/excoriaciones) que 

tienden a fijarse en zonas flexoras, lo que es compatible con la transición hacia fenotipos más 

flexurales a medida que progresa la enfermedad. Estas observaciones están reportadas en 

Matsumoto, 2020; Wróbel, 2020, Hoel, 2023 y Medeleanu, 2022. 

 

 

Factores ambientales y genéticos asociados a dermatitis atópica (DA) en lactantes 

La evidencia más consistente proviene del eje filagrina: portar ≥1 alelo de FLG incrementó 

significativamente el riesgo de DA a 12 meses (OR ~6) en una cohorte longitudinal, junto con 

biomarcadores cutáneos tempranos de disfunción de barrera (NMF bajo, actividad C-L 

reducida) que también mostraron asociaciones significativas (OR 0.2–1.7) (Chittock, 2023). En 

contraste, polimorfismos de FLG2 no se asociaron con presencia ni severidad de DA en casos- 

controles (Hertz, 2020). A nivel tisular, en la cohorte MPAACH la reducción de FLG en piel 

lesional, TEWL elevado, alarminas y colonización por S. aureus se correlacionaron con mayor 

severidad (Biagini, 2020), reforzando que la alteración de barrera y la inflamación local 

coevolucionan con la actividad clínica. Además, la atopia parental se asoció con mayor riesgo 

en la descendencia con un efecto dependiente del sexo del progenitor (madre→niñas; 

padre→niños) (Endre, 2020), lo que sugiere componentes hereditarios y/o epigenéticos con 

modulación sexo-específica. 
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En exposiciones prenatales, el PM2,5 alto en el primer trimestre se asoció a DA al año (aOR 

1,86; 1,08–3,19), con efecto aditivo de ansiedad materna prenatal (aOR 3,13; 1,56–6,28) (Lee, 

2020). La exposición conjunta a BPA y ftalatos aumentó la probabilidad de DA a los 6 meses 

(BKMR: Δprob. 0,347; IC creíble 0,168–0,526 para exposición tardía; 0,307; 0,094–0,521 para 

exposición temprana+tardía) (Lee, 2021). Asimismo, la exposición prenatal a NO₂ fue predictor 

significativo en modelos de aprendizaje automático (AUC=0,83) (Huang, 2021), y la exposición 

prenatal a plomo en el tercer trimestre se asoció con mayor riesgo de DA (aOR Q2 vs Q1 1,83; 

1,00–3,38; aOR Q4 vs Q1 2,40; 1,18–4,90) (Kyun, 2021). 

En el periodo perinatal y el primer año, la cesárea se relacionó con mayor probabilidad de inicio 

temprano de DA (aOR 1,63; 1,06–2,48) y, cuando ocurrió tras el inicio del trabajo de parto, con 

aOR 1,83 (1,09–3,07) (Hoel, 2023); sin embargo, en un estudio poblacional amplio la asociación 

global fue no significativa (aRR 1,02; 0,99–1,05; RR crudo 1,06; 1,03–1,10) (Richards, 2020). 

Entre prácticas de cuidado, retrasar el primer baño >12 h no modificó la prevalencia (p>0,05) 

(Pazhanisamy, 2023), mientras que la exposición a antibióticos en el primer año se asoció con 

menor riesgo (modelo ajustado p=0,002; en semana 2: 20,2% vs 26,9%, p=0,016) (Schoch, 

2023). En cuanto a exposiciones ambientales posnatales, vivir en granja y el contacto con aves, 

cerdos y granos se asociaron con menor incidencia (3% vs 28%, p=0,003; 4% vs 25%, p=0,04; 

13% vs 34%, p=0,02; global p=0,03) (Steiman, 2020). 

La microbiota emerge como modulador clave en varias capas. A los 2 meses, una menor 

diversidad alfa del microbioma cutáneo se asoció con mayor riesgo (aHR 1,7; 1,1–2,6), 

incrementándose cuando ambos padres eran atópicos (aHR 4,4; 1,1–18,2) (Halling, 2023). En 

intestino, una microbiota alterada se asoció con DA (aOR 1,62; 1,21–2,17; p=0,001) (Dahal, 

2024); y en el hogar, una menor diversidad/composición alterada de la microbiota del polvo se 

relacionó con DA (p=0,03) (Mahdavinia, 2021). 

Finalmente, otros correlatos biológicos respaldan el papel de la fisiología perinatal y la 

nutrición: en niñas, mayor razón peso fetal/placentario se asoció con mayor incidencia de DA 

(OR 1,57; 1,05–2,33) (Matsumoto, 2020); la deficiencia de zinc se vinculó con DA severa 

(p=0,0418) e IgE elevada (p=0,001) (Ehlayel, 2020); y, en lactantes con DA, la alergia 

alimentaria se asoció con DA moderada–severa (aOR 2,10; 1,45–3,03) y TEWL elevado con 

mayor riesgo (aOR 1,58; 1,12–2,24) (Graham, 2020). 
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Manifestaciones no cutáneas que suelen acompañar a la dermatitis atópica en lactantes 

La DA del lactante coexiste con comorbilidades alérgicas de vía aérea y mucosas. En una serie 

de casos–controles pediátrica, los lactantes con DA presentaron mayor carga de enfermedades 

tipo 2: la prevalencia de asma, urticaria y rinitis fue >2 veces la de los no-DA (p=0,01). En la 

caracterización anatómica de esas comorbilidades, se reportó conjuntivitis (conjuntiva ocular, 

ambos ojos 60%), rinitis (mucosa nasal y senos paranasales 70%), asma (vías aéreas inferiores 

25%) y urticaria (tronco y extremidades 20%). Estos datos refuerzan que, desde etapas 

tempranas, la DA se inserta en un fenotipo atópico sistémico más amplio (Paller, 2022). 

Otra manifestación no cutánea consistente es la alteración del sueño, habitualmente secundaria 

al prurito. En un estudio prospectivo con lactantes con DA se consignaron explícitamente 

“prurito y trastornos del sueño” como parte del cuadro no cutáneo (Akelma, 2023). Del mismo 

modo, en una cohorte retrospectiva con lactantes con DA y diagnóstico de alergia alimentaria 

se documentó “prurito intenso y alteraciones del sueño” como manifestaciones acompañantes 

(Dileep, 2022). 

En la esfera alimento-mediada, varios trabajos sugieren la coocurrencia con alergia alimentaria 

(FA). En una cohorte prospectiva, la presencia de FA se asoció a DA moderada–severa (aOR 

2,10; IC95% 1,45–3,03; p<0,001), lo que sitúa a la FA como acompañante clínico relevante más 

que un simple hallazgo de laboratorio (Graham, 2020). De forma complementaria, en una 

cohorte prospectiva se informó “aumento en alergias alimentarias” entre lactantes con DA 

dentro del curso evolutivo (Dahal, 2024). Finalmente, en el terreno inmunológico, se describió 

IgE elevada en lactantes con DA (asociada a deficiencia de zinc, p=0,001), lo que añade un 

correlato sistémico no cutáneo de la enfermedad (Ehlayel, 2020). 
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