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ORIGINALES

Validez de una encuesta telefónica para determinar la prevalencia 

y la estacionalidad de la dermatitis atópica en España
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Resumen.  Introducción. La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad eccematosa de la piel que debuta en 
la infancia cursando a brotes. La UK Working Party definió los criterios diagnósticos de DA utilizados habi-
tualmente. El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de DA según estos criterios.
 Métodos. Estudio epidemiológico, transversal, mediante entrevista telefónica asistida por ordenador, con dos 
fases. Primera fase: participaron padres de niños ≤ 14 años, con objeto de calcular la prevalencia de la DA en 
España. Segunda fase: realizada 6 meses después, se entrevistó a aquellos padres con diagnóstico de DA en 
la primera fase según la UKWP, para determinar la existencia de estacionalidad en las lesiones de DA entre 
ambas fases.
 Resultados. Participaron 1.979 padres. Un total de 8,6 % (intervalo de confianza [IC]95 %: 7,4-9,8) de los 
niños fue diagnosticado de DA mediante entrevista telefónica. El 49,2 % de los niños tenía antecedentes 
familiares de atopia. El 41,3 % de los niños había sido diagnosticado de DA por un médico. En un 75,3 % 
coincidió el diagnóstico del médico con el realizado mediante entrevista. En este estudio se observó que, de 
los factores asociados a la DA, el aumento de la temperatura corporal, los periodos de estrés, el polvo, el uso/
contacto con prendas de lana o fibras y el uso de determinados jabones o productos de higiene personal 
presentan diferencias estacionales.
 Conclusiones. La prevalencia estimada de DA en niños de 0-14 años en España fue del 8,6 %. Algunos facto-
res asociados a la exacerbación de la DA presentan carácter estacional.
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VALIDITY OF A TELEPHONE SURVEY FOR DETERMINING THE PREVALENCE OF ATOPIC 
DERMATITIS AND ITS SEASONAL VARIATION IN SPAIN
Abstract.  Background. Atopic dermatitis is a eczematous disease of the skin with onset during childhood and 
subsequent flares. The UK Working Party (UKWP) defined the diagnostic criteria normally used for atopic 
dermatitis. The objective of this study was to assess the prevalence of atopic dermatitis according to these 
criteria.
 Methods. This was a 2-phase cross-sectional, epidemiologic computer-assisted telephone survey. Parents of 
children aged 14 years or less participated in the first phase to determine the prevalence of atopic dermatitis in 
Spain. In the second phase, 6 months later, parents of children with diagnosis of atopic dermatitis according to 
the UKWP diagnostic criteria in phase 1 were interviewed to assess seasonal variations in disease activity 
between the 2 phases.
 Results. In total, 1979 parents participated; 8.6 % of the children (95 % confidence interval, 7.4 %-9.8 %) were 
diagnosed with atopic dermatitis by telephone. Of these, 49.2 % had a family history of atopy and 41.3 % had 
been diagnosed with atopic dermatitis by a physician. Diagnosis by the physician and that made by interview 
agreed in 75.3 % of these cases. Of the factors associated with atopic dermatitis, it was found that increased 
body temperature, periods of stress, dust, use of/contact with wool or fiber clothes, and use of certain soaps 

and hygiene products showed seasonal variations.
 Conclusions. The estimated prevalence of atopic dermatitis 
in children between 0 and 14 years old in Spain was 8.6 %. 
Certain factors associated with disease flares showed 
seasonal variations.

Key words: atopic dermatitis, prevalence, seasonal.
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Introducción

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamato-
ria de la piel que se caracteriza por la presencia de lesiones 
eccematosas y pruriginosas, con carácter crónico y recidi-
vante 1. Debuta en la infancia, presentando una distribu-
ción característica según cuál sea la edad del niño afectado. 
En el niño menor de dos años, las lesiones más habituales 
son placas rojas exudativas localizadas principalmente en 
las mejillas, alrededor del cuello y en las superficies de ex-
tensión de los miembros (codos y rodillas). Por el contra-
rio, en niños mayores suele presentarse en las zonas de 
flexión, la fosa antecubital y el hueco poplíteo, localizacio-
nes que se observan también en los adultos afectados de DA.

Existen pocos datos sobre la prevalencia de la DA en 
niños españoles. Se calcula que la prevalencia en España de 
DA en adolescentes es aproximadamente de un 6,2 % 2. En 
los últimos años se está observando un aumento de la pre-
valencia de DA en todo el mundo 3.

La etiología de la DA no está bien definida aunque sí está 
clara su predisposición genética. La probabilidad de presen-
tar DA está por encima del 50 % cuando uno de los padres 
tiene historia de atopia, porcentaje que asciende hasta el 
80 % cuando son ambos progenitores los afectados 4.

Se han definido factores de riesgo de aparición de DA, 
siendo el principal la historia personal o familiar de atopia 
(rinitis alérgica, asma bronquial, etc.). Otros factores de 
riesgo son: los factores ambientales (exposición al humo 
del tabaco, habitar en un medio rural o urbano), la clase 
socioeconómica de la familia, la exposición al pelaje de 
ciertos animales de compañía (especialmente perros y ga-
tos), el abuso de antibióticos y las alergias alimentarias 5. 
Algunos de estos factores de riesgo están presentes en el 
día a día de estos pacientes, a pesar de no haber demostra-
do una clara asociación con la DA.

Además, aproximadamente un 50-80 % de los niños que 
sufren DA también desarrolla asma o rinitis alérgica 6.

La UK Working Party definió una serie de criterios clíni-
cos de diagnóstico que han sido ampliamente aceptados 7. 
Estos señalan que para diagnosticar a un niño de DA este 
debe tener historia de prurito cutáneo, y 3 o más de los si-
guientes criterios: inicio de la erupción antes de los dos 
años de edad, localización en zonas de pliegue, historia de 
piel seca generalizada, historia clínica de otra enfermedad 
atópica o dermatitis visible en flexuras 8. Dicha herramien-
ta diagnóstica ha sido traducida y validada en población 
española por el grupo de Ortiz et al 9.

Los pacientes que sufren DA también refieren variacio-
nes en la importancia de las lesiones a lo largo del año. Di-
chas variaciones podrían estar relacionadas con las 
fluctuaciones climáticas y lo que esto supone (humedad am-
biental, exposición a alérgenos, etc.) 10, aunque se ha observa-
do que el efecto de la estacionalidad de la DA es mayor en 
aquellos niños que presentan sensibilización al polen 11.

El tratamiento de la DA dependerá de la intensidad del 
brote y las lesiones presentadas por el paciente en cada mo-
mento. En primer lugar el tratamiento se basa en medidas 
higiénico-dietéticas, encaminadas a eliminar o disminuir la 
exposición a alérgenos (tanto ambientales como alimenta-
rios) y a mantener la piel con una correcta hidratación.

Tras la aplicación de las medidas higiénico-dietéticas se 
puede aplicar un tratamiento tópico, añadiendo un trata-
miento sistémico si las lesiones persisten 12.

Los tratamientos tópicos incluyen desde la aplicación de 
productos hidratantes hasta emolientes, alquitranes y corti-
costeroides tópicos; más recientemente se han añadido los 
inmunomoduladores tópicos. Para el tratamiento sistémico 
se emplean antihistamínicos y corticoides. La antibioterapia 
tiene su papel en la prevención y el tratamiento de la sobrein-
fección de las lesiones (especialmente las debidas al rascado).

El presente estudio se planteó con el objetivo de conocer 
la prevalencia de la DA en nuestro país, partiendo de los 
criterios diagnósticos elaborados por el grupo de la UK 
Working Party. También se propuso obtener más informa-
ción sobre los factores de riesgo asociados a la DA, la posi-
ble estacionalidad de las exacerbaciones y el tratamiento 
usado en las lesiones.

Material y métodos

El proyecto fue diseñado en dos fases. En la primera fase se 
realizó un estudio epidemiológico, de carácter transversal, 
para conocer la prevalencia de DA en población pediátrica, 
mediante una entrevista telefónica asistida por ordenador 
(CATI, computer assisted telephone interview) (fig. 1). El 
cuestionario administrado en esta primera fase fue diseñado 
para el estudio de acuerdo al consenso de un panel de exper-
tos, estructurándose con preguntas cerradas para la entrevis-
ta telefónica (fig. 2). Dicho cuestionario, que por razones 

Figura 1. Esquema del estudio. DA: dermatitis atópica.

Fin entrevista

2ª parte de la entrevista:
factores asociados,

afectación y molestias,
tratamiento

170 con DA 
según cuestionario telefónico

348 sin DA 
según cuestionario telefónico

518 niños con picores (continúan 1ª parte de la entrevista)

1.979 entrevistados
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Figura 2. Encuesta estructurada administrada mediante entrevista telefónica (CATI: computer assisted telephone interview).Figura 2 Encuesta estructurada administrada mediante entrevista telefónica (CATI: computer assisted telephone interview)

A continuación le preguntaré sobre la existencia de manifestaciones-síntomas en la piel de su hijo/a

7   ¿Durante el último año, ha presentado su hijo/a 

la piel seca?

Sí �  No �

  Si el niño tiene 4 años o más pasar a pregunta 8.2.
Si el niño tiene 3 años o menos pasar a pregunta 8.1.

8.1.  ¿Tiene su hijo/a HOY eccema atópico o dermatitis 

atópica, es decir, enrojecimiento e inflamación con 

descamación o costras en la zona de las mejillas, cara 

externa de extremidades y/o frente? 

Sí �  No �

 Pasar a pregunta 9. 

8.2.  ¿Tiene su hijo/a HOY eccema atópico o dermatitis 

atópica, es decir, enrojecimiento e inflamación 

con descamación o costras en las flexuras? 
  (Por flexuras entendemos: detrás de las rodillas, pliegue 

del codo, alrededor del cuello o alrededor de los ojos.)

Sí �  No �

 Pasar a pregunta 9. 

9   ¿Hay moqueta en alguna habitación donde vive 

o estudia su hijo/a? 
  (Nos referíamos a los lugares en que el niño pasa 

gran parte de su tiempo.)

Sí �  No �

10.1.  ¿Su hijo/a está en contacto con mascotas habitualmente? 

Sí �  No �

 Si la respuesta es «No» pasar a pregunta 11.

10.2.  ¿Especifique cuál/es: 

 Perro/gato  �

 Otros animales con pelo  �

 Ave/similares (animales con pluma)  �

 Otros tipos de animales �

11   ¿Las molestias ocasionadas por los picores en la piel de 

su hijo/a han motivado que Ud. acudiera al médico para 

que lo/la visitara? 

 Sí �

  No, nunca he considerado necesario acudir 
a un médico por este motivo �

12.1.  ¿Algún médico le ha dicho que su hijo/a tiene eccema 

atópico o dermatitis atópica? 

Sí �  No �  Ns/Nc �

 Si la respuesta es «NO» finalizar la entrevista

12.2.  ¿De qué especialidad era el médico que realizó dicho 

diagnóstico? 

 Médico de cabecera/general/de familia �

 Dermatólogo �

 Alergólogo �

 Pediatra �

 Otro. Indicar _____________________________________

12.3.  ¿Cuántos años tenía su hijo/a cuando fue diagnosticado? 
  (Si el hijo/a es menor de 2 años, preguntar por meses 

en lugar de años.)

 Años  o   Meses

1   ¿Ha tenido picores en la piel alguna vez en su vida?

  (Al hablar de picores nos referimos a rascarse o frotarse la 

piel muy a menudo y constantemente sea cual sea la causa.)

Sí �  No �

  Entrevistadora:  Si la respuesta es «No» pasar a datos 
sociodemográficos

1.1. ¿Ha tenido este tipo de picores en los últimos 12 meses? 

Sí �  No �

1.2. ¿Y los ha tenido en los últimos 7 días?

Sí �  No �

2   ¿Cuántos años tenía cuando comenzaron los picores 

en su piel? 

 Entrevistadora:  En caso de que conteste que esta es la 
primera vez, anotar la edad actual del 
niño.

 Años  o   Meses

 Entrevistadora:  Si el niño tiene menos de 4 años 
pasar a la pregunta 3.2.
Si el niño tiene 4 o más años pasar 
a pregunta 3.1.

3.1.  ¿En alguna ocasión esos picores han afectado a los 

pliegues de la piel o a los huecos de las articulaciones? 

  (Por pliegues entendemos: donde doblas el brazo, detrás 
de las rodillas, la parte de delante de los tobillos, 
alrededor del cuello o alrededor de los ojos.)

Sí �  No �

 Si el niño tiene 4 años o más pasar a pregunta 4. 

3.2.  ¿ Y en alguna ocasión esos picores han afectado a los 

pliegues de la piel, a los huecos de las articulaciones 

o a las mejillas?

  (Por pliegues entendemos: donde doblas el brazo, detrás 
de las rodillas, la parte de delante de los tobillos, 
alrededor del cuello o alrededor de los ojos.)

Sí �  No �

 Si el niño tiene 3 años o menos pasar a pregunta 6. 

4   ¿Ha tenido alguna vez su hijo/a «asma»? 
  (Entendemos por asma la dificultad para respirar 

en forma de ataques con pitidos en el pecho.)

Sí �  No �

5   ¿Ha tenido alguna vez su hijo/a alergia al polen o «rinitis 

alérgica»? 
  (La alergia al polen, rinitis alérgica o alergia primaveral 

hace estornudar mucho, la nariz moquea 
constantemente o los ojos se irritan y pican.)

Sí �  No �

6   ¿Usted, su cónyuge, o alguno de los hermanos del niño 

han tenido problemas de picor y eccemas en la piel, asma 

o rinitis alérgica/alergia al polen en alguna ocasión? 

 Eccemas en la piel �

 Asma  �

 Rinitis alérgica/Alergia al polen  �

 No/Ninguna �
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éticas y legales fue respondido por los padres de los niños 
seleccionados, constaba de dos partes, la primera sirvió para 
determinar la prevalencia de la DA y los factores de riesgo, y 
la segunda, que se llevó a cabo únicamente para aquellos ni-
ños que resultaron tener DA según los criterios de la UK 
Working Party (tabla 1), sirvió para determinar los factores 
asociados a la DA, la estacionalidad de los brotes y los trata-
mientos seguidos por los niños.

En la primera fase de la entrevista participaron padres 
de niños de hasta 14 años de edad residentes en España. 
Para elegir a los participantes se seleccionaron puntos de 
muestreo por selección aleatoria, según las cifras del Insti-
tuto Nacional de Estadística del año 2001, por sexo, edad y 
área geográfica (en grupos de Comunidades Autónomas).

Además, a los 15 días de la primera fase se realizó un 
re-test sobre los individuos seleccionados siguiendo un 
método aleatorio-sistemático para comprobar la fiabilidad 
de la entrevista.

La segunda fase consistió en realizar una segunda llamada 
telefónica, administrando la misma entrevista que en la pri-
mera fase, a aquellos padres que en la fase anterior expresaron 
que sus hijos sufrían síntomas compatibles con una DA.

Para determinar la existencia de estacionalidad, la prime-
ra fase de las entrevistas se llevó a cabo en los meses de in-
vierno y la segunda fase en verano; se realizó una prueba de 
concordancia entre los resultados obtenidos en ambas fases.

A todos los entrevistados se les solicitó su consenti-
miento oral para realizar el re-test o para repetir la entre-
vista a los 6 meses.

Los entrevistadores fueron entrenados específicamente 
por los metodólogos que diseñaron el estudio. Se llevó a 
cabo una prueba piloto para asegurar la calidad y la ade-
cuación del cuestionario.

En el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico 
SPSS v. 10.0 para Windows. Se realizó una prueba de con-

cordancia entre los resultados de la primera fase del cues-
tionario y los del re-test.

El estudio se realizó siguiendo las normas que rigen los 
estudios epidemiológicos transversales en España y cum-
pliendo con lo establecido por la Ley Orgánica de Protec-
ción de Datos de Carácter Personal (15/1999 de 13 de 
diciembre). El estudio obtuvo el dictamen favorable del 
CEIC del Hospital Clínic i Provincial de Barcelona y fue 
comunicado a título informativo a la Agencia Española del 
Medicamento (AEM).

Resultados

Primera fase

Características sociodemográficas

Participaron en la primera fase del estudio una muestra de 
1.979 padres, respetando las cuotas establecidas por área 
geográfica, con una media (desviación estándar [DE]) de 
edad de 38,7 (5,9) años. El 79,9 % eran mujeres. Al realizar 
la entrevista, los niños participantes en el estudio tenían 
una media (DE) de edad de 7,3 (4,3) años, el 70,3 % de los 
niños tenía entre 0 y 10 años. Un 51,6 % eran varones.

Las familias constaban de una media (DE) de 3,9 (0,9) 
miembros. El 94,8 % de los padres dijo estar trabajando en 
el momento de la entrevista; la mayoría de ellos, el 43,9 %, 
se encontraba dentro de la categoría de empleados, perso-
nal administrativo y trabajadores manuales y artesanos. En 
la tabla 2 pueden observarse las características demográfi-
cas restantes de los padres cuyos hijos tomaron parte en el 
estudio.

Características clínicas

El 73,8 % de los niños no había sufrido de picores en la piel. 
De entre los que sí habían tenido, el 68,5 % los tuvo durante 
los 12 meses anteriores a la realización de la entrevista y el 
30,9 % en la semana anterior. La media (DE) de edad de 
inicio de los síntomas se situó en los 3,4 (3,5) años.

El 42,1 % de los niños presentaba eccemas. Al estratifi-
car por edad, se observó que los niños menores de 4 años 
presentaban mayor prevalencia de eccema (p = 0,03) que 
los niños mayores de 4 años. Asimismo, el 61,0 % de los 
niños presentó piel seca durante el año anterior a la entre-
vista (fig. 3).

De los 93 niños de más de 4 años se observó que el 
21,2 % presentaba asma y el 22,8 % presentaba rinitis alér-
gica.

La presencia de DA o eccema en las mejillas y la cara 
externa de las extremidades o la frente se observó en 37 de 
los 93 menores de 4 años (39,8 %), mientras que en mayo-
res de esa edad la presencia de eccema atópico o DA en las 
flexuras se observó en 102 de 425 niños (24 %).

Tabla 1. Criterios diagnósticos de dermatitis atópica 
según la UK Working Party (UKWP)

Además del criterio obligatorio, deberán cumplirse 3 o más 
criterios de la siguiente lista:

Criterio obligatorio

Prurito

Criterios adicionales

Inicio antes de los 2 años de edad (no aplicable a menores 
 de 4 años)

Localización en zonas de pliegue (incluidas mejillas 
 en menores de 10 años)

Historia de sequedad cutánea en general

Historia personal de otra enfermedad atópica (o historia 
  familiar [primer grado] de enfermedad atópica en menores 

de 4 años)

Dermatitis visible en flexuras (o dermatitis en mejilla/frente 
 y parte externa de las articulaciones, en menores de 4 años)
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El 49,2 % de los padres de los niños participantes decía 
tener algún síntoma de atopia, el 27 % dijo tener eccema en 
la piel, el 12,5 % sufrir de asma y el 23,2 % de rinitis alérgi-
ca o alergia al polen.

En cuanto a los factores de riesgo para la DA, en el 
11,8 % de los casos había moqueta en la habitación de los 
niños y en el 32 % tenían contacto habitual con animales 
(la mayoría de ellos con perros y gatos), sin que se observa-
sen diferencias estadísticamente significativas entre los ni-
ños diagnosticados de DA y los que no en la entrevista.

El 41,3 % de los niños participantes en la primera fase 
tenía un diagnóstico médico de DA, en su mayoría realiza-
do por un pediatra (el 57,5 %) o por un dermatólogo (el 
41,6 %), aunque en otras ocasiones el diagnóstico lo había 
realizado el médico de familia o un alergólogo. La media 
de edad (DE) de los niños, en el momento en que fueron 
diagnosticados de DA, fue de 2,3 (2,9) años.

Prevalencia de DA

Del total de participantes en la entrevista telefónica, por 
las respuestas obtenidas en dicha entrevista y siguiendo los 
criterios de la UK Working Party, un 8,6 % de los niños ha-
bía sido diagnosticado de DA.

Como se puede observar en la tabla 3, en un 75,3 % de 
los casos coincidía el diagnóstico realizado por el médico 
con el obtenido por las respuestas de la entrevista telefóni-

Tabla 2. Características demográficas de las familias 
que participaron en el estudio

Características sociodemográficas n  %

Nivel de estudios finalizados 
por el cabeza de familia
Menos de estudios primarios
Estudios primarios
Estudios de formación profesional
Bachiller elemental/EGB/ESO
Bachiller superior/BUP/COU
Estudios de grado medio
Estudios universitarios
NS/NC

22
156
238
643
354
191
348
27

 1,1
 7,9
12,0
32,5
17,9
 9,7
17,6
 1,4

Clase social
Alta
Media-alta
Media-media
Media-baja
Baja
NS/NC

52
379

1.087
300
64
22

 2,7
19,9
57,1
15,8
 3,4
 1,2

Tamaño del municipio de residencia
Menos de 10.000 habitantes
De 10.001 a 100.000 habitantes
De 100.001 a 250.000 habitantes
Más de 250.000 habitantes

437
773
319
450

22,1
39,1
16,1
22,7

Zona de residencia
Rural
Urbana
NS/NC

498
1.456

25

25,2
73,6
 1,3

NS/NC: no sabe/no contesta.

Figura 3. Presencia de eccema en alguna ocasión y piel seca 

durante el último año para el total de los participantes en el 

estudio y en función del grupo de edad.

70

60

50

40

30

20

10

0

P
o

rc
en

ta
je

 d
e 

p
ac

ie
n

te
s

< 4 años > 4 años < 4 años > 4 años

Eccema* Piel seca**

52,7

39,8

58,1
61,6

  *p = 0,03
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Tabla 3. Comparación entre el diagnóstico de dermatitis atópica (DA) realizado por entrevista telefónica y por un médico, 
al hijo/a de los padres entrevistados en el estudio (p = 0,01)

p = 0,01 Diagnóstico de DA por encuesta telefónica Total

Sí No

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Diagnóstico médico de DA Sí 128 75,3 %  86 24,7 % 214 41,3 %

No  40 23,5 % 247    71 % 287 55,4 %

NS/NC   2  1,2 %  15  4,3 %  17 3,3 %

Total 170 100 % 348   100 % 518 100 %

NS/NC: no sabe/no contesta.
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ca. Se observaron diferencias significativas entre el porcen-
taje de diagnósticos hechos por el médico y los realizados 
mediante la entrevista telefónica (p = 0,01).

Por ello, la prevalencia de la DA en España calculada 
a partir del presente estudio fue del 8,6 % (IC 95 % 
= 7,4-9,8).

Características del grupo re-test

Para realizar el re-test se seleccionaron aleatoriamente 
110 de los 1.979 participantes en la primera fase de la en-
trevista telefónica.

La prevalencia de la DA entre los individuos del grupo 
re-test fue del 9,1 %.

Un 1,8 % de los niños diagnosticados de DA en la pri-
mera fase no cumplieron con los criterios diagnósticos de 
DA en el re-test y un 6,4 % de los que no cumplían con los 
criterios en la primera fase, los cumplieron al realizar el 
re-test.

El porcentaje de acuerdo entre el cribaje y el re-test fue 
del 91,8 %, con un índice kappa del 0,36.

Características de la población 
en la segunda fase

Características sociodemográficas

En la segunda fase del estudio participaron 170 padres de 
niños diagnosticados de DA en la primera fase según las 
respuestas de la entrevista y considerando los criterios de la 
UK Working Party (tabla 1).

El 58,2 % de los niños diagnosticados de DA fueron va-
rones. El 78,2 % de los niños se encontraba en el grupo de 
edad entre los 0 y los 10 años.

Entre las clases sociales se observaron diferencias signi-
ficativas (p = 0,01), presentando una menor prevalencia la 
clase alta (un 2,4 % de los niños diagnosticados) y una ma-
yor la clase media-media (un 51,5 %).

Características clínicas

El 45,3 % de los niños había tenido alguna vez asma y el 
42,3 % rinitis alérgica/alergia al polen. Un 62,4 % tenía an-
tecedentes familiares de eccema en la piel, asma y rinitis 
alérgica/alergia al polen.

Las zonas del cuerpo que se vieron afectadas con una 
mayor frecuencia fueron los pliegues de las piernas y los 
brazos, seguidas de la cara externa de los miembros y de la 
cara.

La intensidad del picor sentida por los niños durante la 
semana anterior a la entrevista telefónica se recogió en una 
escala entre 0 (ninguna molestia en absoluto) y 10 (la 

máxima molestia imaginable), obteniendo un valor medio 
(DE) de 2,5 (2,5) puntos.

Los participantes en el estudio manifestaron que sus hi-
jos habían sufrido una media (DE) de 16,2 (60,5) brotes a 
lo largo del año precedente a la entrevista, y que habían 
estado libres de sintomatología una media (DE) de 6,5 
(3,9) meses.

Los factores que provocaron la aparición, o agravaron 
los picores/eccemas, según los padres de los niños con DA, 
fueron la estación del año (74,1 %), la temperatura corporal 
(47,1 %), la sequedad ambiental (42,4 %) y el uso de pren-
das de lana o fibras artificiales (41,2 %).

Tratamiento

Un 25,3 % de los padres manifestó que sus hijos habían 
seguido tratamiento con corticoides orales para la DA, 
aunque cuando dieron el nombre de los fármacos adminis-
trados se observó que algunos de los nombrados no perte-
necían a este grupo. Lo mismo ocurrió con el 57,6 % que 
refirió haber aplicado corticoides tópicos. El mismo desco-
nocimiento del tipo de tratamiento se mostró cuando la 
pregunta se refirió a tratamientos no esteroideos, tanto 
orales como tópicos.

Por las respuestas obtenidas en la entrevista telefónica se 
calculó que un 38,8 % de los niños con DA habían recibido 
tratamiento con corticoides.

Estacionalidad

Participaron en el análisis de estacionalidad de la DA 
103 niños de los 170 que fueron diagnosticados de DA 
mediante la entrevista telefónica. De estos, el 79,6 % era 
menor de 10 años y el 38,8 % fueron niñas.

Se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los diferentes factores asociados a la DA en la 
primera fase, en invierno, y la segunda fase, en verano, 
como el aumento de la temperatura corporal (p = 0,01), los 
periodos de estrés (p < 0,01), el polvo (p < 0,01), el uso o 
contacto con prendas de lana o fibras artificiales (p < 0,05) 
y el uso de determinados jabones o productos de higiene 
personal (p < 0,05) (tabla 4).

Las zonas en las que habitualmente se presentaron las 
lesiones de la DA también mostraron diferencias significa-
tivas entre las dos fases. El cuello estaba afectado en un 
41,5 % en la primera fase y en un 46,2 % en la segunda fase 
(p < 0,01) y la cara externa de las extremidades en un 
52,3 % y un 61,5 % en la primera y segunda fase respectiva-
mente (p < 0,05).

La concordancia entre el número de niños que presenta-
ron eccema en invierno, en la primera fase (64,9 %), y los que 
lo presentaron en verano, en la segunda (27,7 %), mostró un 
54,3 % de acuerdo y un índice kappa del 0,19 (p = 0,011).
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Discusión

La prevalencia pediátrica de DA del 8,6 % encontrada en 
el presente estudio es similar a la registrada en adolescen-
tes españoles en el estudio ISAAC 2, en otro estudio con 
población escolar madrileña 13 y similar a la de otros estu-
dios de países europeos 14.

Ya se conocía la asociación entre la existencia de historia 
familiar de atopia y la presencia de DA 15, resultados que 
verificamos en el presente estudio, al observar que cerca de 
la mitad de los familiares de los niños incluidos en el estu-
dio sufrían de alguna manifestación atópica. Este dato, 
junto con la concordancia en la distribución corporal de las 
lesiones de DA según la edad del niño, confiere robustez a 
los resultados de este estudio.

Una limitación del estudio fueron las discrepancias ha-
lladas entre los casos diagnosticados de DA por las res-
puestas a la entrevista telefónica y los diagnosticados por 
un médico. Los casos que fueron diagnosticados por la en-
trevista pero que no disponían de un diagnóstico médico 
podrían explicarse por ser casos leves o que habían debuta-

do poco tiempo antes de la entrevista y no habían tenido 
ocasión de consultar a ningún médico todavía.

Los casos ya diagnosticados de DA pero que la entrevis-
ta telefónica no pudo detectar podrían ser debidos a que el 
niño cumplía los criterios diagnósticos de DA en el mo-
mento del diagnóstico médico, pero al seguir el tratamien-
to pautado por el médico, la DA mejoró hasta el punto de 
que por las preguntas telefónicas no era posible diagnosti-
car la existencia de la enfermedad. También podría deberse 
a que la persona que respondía al cuestionario podía con-
fundir algunos signos o síntomas de la DA o las lesiones 
eccematosas con otras enfermedades inflamatorias de la 
piel como puede ser la dermatitis seborreica o la psoriasis, 
que, al igual que la DA, son frecuentes entre la población 
general.

En todos los casos podíamos encontrarnos con padres 
que podían haber olvidado, y hasta desconocido, alguna 
sintomatología más o menos leve que hubiera presentado 
su hijo con anterioridad a la entrevista, aunque no sería un 
sesgo puesto que afectaría por igual al global de la muestra 
y para todas las preguntas.

También podríamos encontrarnos con que los padres de 
los niños afectados exageraran los síntomas presentados 
por sus hijos debido a la percepción de que mediante la 
exageración se le da una mayor importancia al problema, 
cosa que ya se había observado en otros estudios 16.

El porcentaje de acuerdo entre el cribaje y el re-test rea-
lizado después de la primera fase del estudio fue débil (ín-
dice kappa del 0,36). Este valor supone sin duda una 
importante limitación del estudio puesto que indica una 
baja fiabilidad del instrumento que estamos evaluando. 
A pesar de ello, el análisis más profundo de los datos per-
mite apreciar cierta congruencia con los resultados obteni-
dos en la entrevista. Esta débil concordancia creemos que 
únicamente es debida a la baja muestra de individuos usa-
da para el re-test (menor del 6 % de la muestra).

La población de progenitores y niños participantes en la 
segunda fase fue homogénea y similar a la de los partici-
pantes en la primera fase en sus características demográfi-
cas. Este dato confiere solidez a los resultados del estudio.

En el presente estudio encontramos que es frecuente 
entre la población la presencia de algunos de los factores de 
riesgo de DA, como son el hecho de tener moqueta en la 
habitación de la casa donde suelen vivir o estudiar, y el 
contacto habitual con perros o gatos, aunque no encontra-
mos una asociación estadísticamente significativa. La aso-
ciación de estos factores de riesgo ambientales ya se había 
observado, aparte de en estudios de DA, en estudios de 
enfermedades alérgicas 17,18.

En nuestro estudio constatamos el desconocimiento por 
parte de los padres de los tratamientos administrados a los 
niños con DA, especialmente la confusión de los trata-
mientos esteroideos y los no esteroideos. Beattie et al 19 en 
el 2003 ya demostraron la falta de conocimiento sobre los 

Tabla 4. Presencia de los factores asociados a la 
dermatitis atópica (DA) en la primera y la segunda fase 
(porcentaje de pacientes)

Factores asociados 
a la DA

% primera 
fase

% segunda 
fase

p

Aumento de la 
temperatura corporal

53,8 69,2 0,010*

Periodos de mayor 
estrés

20,0 47,7 0,003*

Empeora dependiendo 
de la estación del año

80,0 83,1 0,382

Sequedad ambiental 41,5 36,9 0,094

Polvo 32,3 29,2 0,006*

Uso/contacto con 
prendas de lana 
o fibras artificiales

47,7 50,8 0,030*

Determinados alimentos 21,5 12,3 0,059

Determinados jabones 
o productos de 
limpieza personal

36,9 24,6 0,017*

Ningún factor asociado 
de los anteriores

 0,0  3,1

Moqueta en la 
habitación donde 
vive/estudia

11,8  7,8

Contacto habitual 
con mascotas

32,0 24,3

*Diferencias estadísticamente significativas.
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tratamientos tópicos para niños que sufrían de DA entre 
sus padres y/o cuidadores. También pusieron de manifiesto 
que la mayoría de los progenitores no se lee la información 
facilitada en los prospectos de los fármacos. En nuestro es-
tudio esto podría explicar la confusión entre los fármacos 
que contenían corticosteroides y los que no, puesto que es 
una información que viene especificada en los prospectos.

El conocimiento de los tratamientos pautados a los ni-
ños con DA podría ser un factor con bastante importancia, 
puesto que se ha demostrado que los miedos de los padres 
a administrar corticoides a los niños con DA hace que dis-
minuya la adherencia al tratamiento, aumentando así la 
morbilidad de la patología 20.

En el análisis de las diferencias en la severidad de la DA 
según la estación del año, observamos una mayor afecta-
ción en invierno, estación durante la cual los entrevistados 
dicen que los principales causantes de la exacerbación de 
las lesiones son el polvo y los jabones o productos de higie-
ne corporal. Por otro lado, se observó que en verano existe 
una mayor afectación por lesiones típicas de DA de las zo-
nas expuestas (cara y extremidades), siendo las causas re-
portadas como causantes de los brotes, el aumento de 
temperatura corporal, el estrés y el uso de prendas artifi  
ciales.

Recientemente se ha publicado un artículo 11 en el que 
no se encontraba relación entre el desarrollo de DA y los 
cambios estacionales y el contacto con animales domésti-
cos o con alimentos. Sin embargo, se observó la distribu-
ción de los pacientes en dos patrones que sí mostraban 
ciertos cambios según la estación, uno de ellos presentaba 
agravamiento de la sintomatología en invierno y el otro lo 
presentaba en verano, por ello al considerar los pacientes 
en conjunto no se hallaban diferencias significativas entre 
la presencia de DA y la estación. Una de las principales 
críticas que recibió dicho trabajo fue en referencia al redu-
cido tamaño de la muestra, puesto que únicamente partici-
paron 38 niños 21.

En nuestro estudio tampoco encontramos diferencias 
significativas entre los síntomas presentados por los pa-
cientes los 7 días anteriores a la realización de la entrevista 
(48,9 % en invierno y 33,1 % en verano). La posibilidad de 
la existencia de diferentes patrones dentro de la población 
de estudio no fue explorada, aunque este hecho podría ex-
plicar la razón por la que no se hallaron resultados conclu-
yentes al tratarlos como una única población.

En conclusión, es necesaria la realización de otros estu-
dios, diseñados especialmente para detectar los cambios 
estacionales de los brotes de DA, teniendo en cuenta la 
posibilidad de la existencia de un mínimo de dos patrones 
de estacionalidad diferentes. Además, sugerimos mejorar 
la información que se ofrece a los padres o cuidadores de 
niños diagnosticados de DA, especialmente en lo que se 
refiere a los tratamientos que se pautan.
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