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RESUMEN 

Introducción. La dermatitis atópica (DA) supone una importante carga para los 

pacientes y para el sistema sanitario. El objetivo de este estudio fue describir el consumo 

de recursos en pacientes con DA en función del control de su enfermedad.  

Material y métodos. Estudio multicéntrico, observacional, de cohortes prospectivo 

(BIOBADATOP). Se incluyeron características sociodemográficas y de gravedad de la 

enfermedad. Según el control de la enfermedad tras 12 meses de seguimiento, los 

pacientes se clasifican en óptimamente controlados, moderadamente controlados y no 

controlados. Además, se recogió información sobre el consumo de recursos. 

Resultados. Se incluyeron un total de 211 pacientes. Tras 12 meses de seguimiento 

35,5% alcanzaron un control óptimo, 46,0% un control moderado y 18,5% continuaban 

presentando una enfermedad no controlada. Un menor tiempo de evolución de la DA, un 

menor POEM basal y el inicio basal con un tratamiento biológico o iJAK se relacionaron 

con un buen control de la enfermedad. El 42,7% de los pacientes necesitaron algún tipo 

de asistencia sanitaria adicional a lo largo del seguimiento. Los pacientes no controlados 

presentaron una mayor tendencia de visitas sanitarias que los controlados moderadamente 

y los controlados óptimamente (2,13 vs 1,71 vs 0,80, p =0,084). 

Conclusión: El consumo de recursos sanitarios en pacientes con DA varía en función del 
nivel de control de la enfermedad. Los factores asociados a un mejor control fueron un 
menor tiempo de evolución de la enfermedad, el tratamiento inicial con biológicos o iJAK 
desde el inicio y un POEM basal más bajo.  
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INTRODUCCIÓN 

La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel que 

cursa en brotes y se caracteriza por la aparición de lesiones eccematosas e intenso prurito1. 

La etiopatogenia de la DA comprende una alteración del sistema inmunológico, una 

disfunción de la barrera epidérmica y una disbiosis cutánea2, 3. Se trata de una de las 

enfermedades dermatológicas más frecuentes, afectando a más del 20% de los niños y 

más de un 10% de los adultos4. La DA ocasiona un gran impacto en la calidad de vida de 

los pacientes y en el sistema sanitario5, 6. 

Además, los pacientes con DA más grave presentan una mayor carga de la 

enfermedad lo que se ve reflejado en un mayor deterioro de su calidad de vida, una mayor 

insatisfacción vital, un prurito más intenso y un mayor deterioro del sueño y de su salud 

mental7, 8. Desde el año 2020 se ha producido una revolución terapéutica en el manejo de 

la DA, con la aparición de nuevos fármacos biológicos (dupilumab, tralokinumab, 

lebrikizumab) e inhibidores de la vía JAK (iJAK) (upadacitinib, baricitinib, abrocitinib)9. 

Estos fármacos han contribuido a mejorar la gravedad de los pacientes y su calidad de 

vida y han contribuido a la reducción de la carga global de la enfermedad10, 11. No 

obstante, el empleo de estas terapias también ha supuesto un importante coste para el 

sistema sanitario12. 

Además, con la aparición de nuevos fármacos, las exigencias de eficacia y 

seguridad se han visto incrementadas tanto por parte de los clínicos como por la de los 

pacientes13. De hecho, se ha descrito que los pacientes con DA que alcanzan un control 

óptimo de su enfermedad presentan una mejoría mayor de sus síntomas, de sus 

actividades en la vida diaria, su estado emocional y su productividad laboral, frente a 

aquellos que alcanzan sólo un control moderado, pero no óptimo14, 15. Sin embargo, se 

desconoce si el control óptimo de la enfermedad supone un ahorro de recursos que apoye 

el aumento de las exigencias terapéuticas.  

Por ello el objetivo de este estudio fue estudiar el consumo de recursos en 

pacientes con DA en función del control de su enfermedad. 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y participantes 

Estudio multicéntrico, observacional, de cohortes prospectivo en el que se 

incluyen pacientes de cualquier edad con DA que inicien tratamiento sistémico. 

BIOBADATOP es el Registro Español de Dermatitis Atópica que incluye pacientes de 

cualquier edad con DA que reciben tratamiento sistémico, incluyendo terapias 

convencionales y modernas16, 17. Cuenta con la participación de 14 servicios de 

dermatología, distribuidos en España. En este estudio se incluyeron todos los pacientes 

adultos (≥18 años) que llevaran 12 meses de seguimiento en el registro BIOBADATOP 

desde marzo de 2020 (fecha de inicio del registro) hasta junio de 2024. 

Variables 

En el registro se incluyen de forma sistemática las características basales y 

demográficas de los pacientes, el diagnóstico y los cambios en la gravedad de la DA, 

comorbilidades atópicas y no atópicas, tratamientos previos y tratamiento actual. Para 

cada nuevo tratamiento se registra su fecha de inicio y discontinuación, así como el 

motivo para la suspensión de los tratamientos. La efectividad de los medicamentos del 

estudio se evalúa mediamente la escala objetiva Eczema Arrea and Severity Index (EASI), 

y a través de resultados informados por el paciente con el cuestionario Patient-Oriented 

Eczema Measure (POEM) y la Escala Analógica Visual (EVA) para el prurito. Según el 

control de la enfermedad tras 12 meses de seguimiento los pacientes fueron clasificados 

en óptimamente controlados (EASI limpio o casi limpio, definida por un EASI ≤1), 

moderadamente controlados (EASI leve, definida por 1<EASI≤7) y no controlados (EASI 

moderado o grave, definida por un EASI > 7). 

Además, en las visitas de seguimiento (6 y 12 meses) se recoge información sobre 

el consumo de recursos relacionados con la DA: asistencia a urgencias, hospitalizaciones, 

visitas en atención especializada, visitas en atención primaria, visitas en asistencia 

sanitaria, pérdida de días de actividades habituales. Se considera visita de asistencia como 

la necesidad de alguna de las siguientes visitas: hospitalización, urgencias, especialista o 

primaria. 

Análisis estadístico 

Las variables continuas se expresaron como media (desviación estándar) y las 

variables cualitativas como frecuencias absolutas (porcentajes). Las comparaciones entre 

los distintos grupos se analizaron según cada una de las variables, usando el test de 

Kruskal-Wallis en las variables continuas y la prueba χ² de Pearson en las variables 



cualitativas. El análisis estadístico fue realizado utilizando el programa Stata v.17 

(StataCorp. 2021. Stata Statistical Software: Release 17). Se definió como diferencia 

estadísticamente significativa un valor de p < 0,05. 

El registro BIOBADATOP fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica de Aragón (PA18/051), cumpliendo con la declaración de Helsinki y la 

legislación vigente. Además, ha recibido el sello EnCePP (European Network of Centres 

for Pharmacoepidemiology and Pharmacovigilance), sello de calidad, independencia y 

transparencia de la red coordinada por la Agencia Europea del Medicamento. 



RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 211 pacientes adultos que alcanzaron 12 meses de 

seguimiento en el registro BIOBADATOP con una edad media de 37,1 años (DE=14,1), 

de los cuales 106/211 (50,2%) eran mujeres (ver Tabla 1). Un 58,7% de los pacientes 

presentaban rinoconjuntivitis alérgica y un 50% asma. En el momento de ser incluidos en 

el estudio los pacientes presentaban una enfermedad grave reflejada en un EASI de 22,8 

(DE 11,9), un EVA del prurito de 7,6 (DE 2,2), un DLQI 15,5 (DE 7,3) y un POEM de 

20 (DE 6,3). Tan solo un 10,9% se encontraban moderadamente controlados, mientras 

que el 89,1% restante no estaban controlados. Un 68,7% iniciaron un tratamiento 

biológico o un iJAK al incluirse en el estudio y 66/211 (31,3%) un tratamiento sistémico 

convencional.  

A los 12 meses de seguimiento los pacientes mejoraron la gravedad de su 

enfermedad reflejada en una disminución promedio conjunta de 17,6 puntos (DE 13,9) 

en el EASI. Tras 12 meses de seguimiento 75/211 (35,5%) alcanzaron un control óptimo 

de la enfermedad, 97/211 (46,0%) un control moderado y 39 presentaban una enfermedad 

no controlada (18,5%). Se observó que los pacientes que presentaban control óptimo de 

la enfermedad presentaban una enfermedad de menor tiempo de evolución (18,9 vs 26,0 

vs 21,7; p=0,010) y un menor POEM basal (18,4 vs 19,9 vs 23,1; p = 0,008). Además, 

los pacientes con control óptimo presentaban con mayor frecuencia de dermatitis de 

contacto alérgica que aquellos con control moderado o no controlados (44,3% vs 22,1% 

vs 26,5%; p = 0,016). Los pacientes no controlados padecían depresión con menor 

frecuencia que los moderadamente controlados y los óptimamente controlados (15,9% vs 

13,3% vs 0%; p = 0,046). Asimismo, en la visita basal los pacientes no controlados 

recibieron con menor frecuencia un tratamiento biológico o iJAK que los moderadamente 

controlados o los óptimamente controlados (85,3% vs 67% vs 41%; p<0,001).  

Concretamente, aquellos pacientes no controlados iniciaron más frecuentemente 

ciclosporina. Ninguna otra característica sociodemográfica o clínica se asoció a 

diferencias entre los grupos según el control de la enfermedad a los 12 meses. 

En relación con el consumo de recursos (Tabla 2), se observó que el 42,7% había 

necesitado algún tipo de asistencia sanitaria adicional relacionado con su DA a lo largo 

del seguimiento, siendo la media de visitas sanitarias de 2,0 en un año. Un 38,9% había 

requerido atención especializada adicional, un 7,1% atención primaria adicional, un 5,2% 

asistencia en urgencias y un 0,9% había requerido hospitalización. Los pacientes no 

controlados presentaron un mayor número de visitas sanitarias que los controlados de 



forma moderada y que los controlados óptimamente, aunque las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (0,80 vs 1,71 vs 2,13; p =0,084). Con relación a las visitas 

individualizadas, los pacientes controlados óptimamente realizaron menos visitas en 

atención primaria que los controlados moderadamente y que los no controlados (0% vs 

9,3% vs 15,4%; p=0,005). No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en las visitas a urgencias, hospitalizaciones o visitas en atención especializada, aunque sí 

una tendencia (control óptimo < control moderado < no controlados). Los pacientes no 

controlados perdieron con mayor frecuencia días de actividades habituales en 

comparación con los de control moderado y óptimo (10,3% vs 1% vs 4%, p =0,0387). 

Asimismo, se observó que los pacientes con DA que consumen algún tipo de 

recurso presentan unos indicadores peores durante el seguimiento (prurito, EASI, POEM, 

DLQI), Figura 1-2.   

DISCUSION 

Este estudio de pacientes adultos con DA, con seguimiento durante un año, 

permitió identificar tendencias relevantes en el consumo de recursos sanitarios, la 

evolución clínica y el control de la enfermedad. En términos generales, los pacientes 

experimentaron una mejora significativa en la gravedad de la enfermedad, pero sólo un 

tercio alcanzaron un control óptimo.  

La población de pacientes adultos con DA incluida en este estudio, presenta una 

edad media en torno a los 35-40 años con una distribución equitativa por género, una alta 

prevalencia de comorbilidades alérgicas (1/3 rinoconjuntivitis alérgica, 1/2 asma), 

hallazgos consistentes con estudios recientes18-20. Los pacientes incluidos mostraron al 

inicio del estudio una carga significativa de enfermedad, con valores elevados en los 

indicadores de gravedad, picor o calidad de vida. Este perfil es representativo de los 

pacientes con DA grave y consistente con hallazgos reportados en cohortes 

internacionales21. Una proporción significativa de pacientes (2/3) inició tratamientos 

biológicos o inhibidores de JAK al inicio del estudio, lo que refuerza la tendencia 

internacional hacia la adopción de terapias avanzadas como estándar para el manejo de 

casos graves22. 

Tras un año de seguimiento, ~35% de los pacientes alcanzaron un control óptimo 

de la enfermedad, mientras que el ~45% lograron un control moderado, y en torno al 

~20% permanecieron con la enfermedad no controlada. Estos resultados reflejan el 

impacto positivo del tratamiento en una gran proporción de pacientes, pero también 

destacan la existencia de un grupo significativo que no logra un control adecuado, lo que 



subraya la necesidad de enfoques terapéuticos más efectivos para estos casos. Los 

pacientes con control óptimo presentaron con más frecuencia dermatitis de contacto 

alérgica en comparación con los de control moderado y los no controlados. Este hallazgo 

sugiere que la evitación de desencadenantes conocidos, así como una mayor educación 

del paciente sobre los posibles desencadenantes de un brote de DA podrían contribuir al 

control de la enfermedad23. Por otro lado, los pacientes con control óptimo presentaron 

una mayor prevalencia de depresión en este estudio. Los pacientes con DA presentan una 

mayor prevalencia de trastornos psicológicos24, sin embargo, se desconoce su relación 

con el control de la DA. Es probable que esta relación encontrada sea un hallazgo 

incidental y que la depresión no esté relacionada con el control de la DA o que las 

relaciones entre control clínico y salud mental podrían variar según la población y el 

contexto asistencial. 

Otros factores relacionados con un control de la DA fueron un tiempo de 

evolución más corto y un menor POEM basal. La asociación entre un tiempo de evolución 

más corto y un mejor control podría deberse a una enfermedad menos activa o reflejar 

que una intervención más temprana podría evitar la cronificación de la inflamación 

cutánea y la progresión del daño en la barrera epidérmica25, 26. La relación entre un menor 

POEM basal y un mejor control de la enfermedad también podría destacar la influencia 

de la percepción subjetiva de los síntomas en los resultados clínicos.  El POEM evalúa la 

frecuencia de los síntomas principales de la DA durante la última semana, a diferencia de 

otras escalas como el SCORAD o el EVA del prurito que se enfocan principalmente en 

la intensidad. Esta distinción es relevante porque la frecuencia de los síntomas, como el 

picor persistente o la alteración del sueño, puede tener un impacto acumulativo más 

significativo en la carga global de la enfermedad que episodios ocasionales de alta 

intensidad27. Asimismo, el análisis de este estudio muestra que los pacientes no 

controlados iniciaron con menos frecuencia tratamientos biológicos o iJAK, mientras que 

el uso de ciclosporina fue más prevalente en este grupo. Esto es consistente con otros 

estudios, que han mostrado que los tratamientos dirigidos ofrecen un mejor control de la 

enfermedad (mayor eficacia y un perfil de seguridad más favorable) en comparación con 

los inmunosupresores tradicionales como la ciclosporina20, 26, 28, 29.  

Durante el seguimiento, en torno al 50% de los pacientes requirió algún tipo de 

atención sanitaria adicional relacionado con su DA, con una media de 2 visitas por 

paciente, ligeramente menor a la reportada en otros estudios30. Los pacientes con control 

óptimo de la enfermedad mostraron un menor número de visitas sanitarias en 



comparación con los moderadamente controlados y no controlados. Concretamente, los 

pacientes controlados óptimamente realizaron menos visitan en atención primaria y se 

observó una tendencia decreciente en visitas a urgencias, hospitalizaciones o visitas en 

atención especializada (control óptimo < control moderado < no controlados). El análisis 

del consumo de recursos sanitarios en BIOBADATOP sugiere que los pacientes con 

enfermedad no controlada tienen un mayor impacto en el sistema sanitario. Este patrón 

es consistente con los hallazgos de otros estudios, donde se observa que los pacientes con 

DA moderada-grave presentan una mayor carga clínica, psicosocial y económica7 y que 

el empleo de terapias sistémicas podría reducir esta carga10. La menor frecuencia de 

visitas de pacientes con control óptimo en BIOBADATOP resalta el beneficio de un 

manejo efectivo, no solo en términos de calidad de vida, sino también en la reducción de 

la carga sanitaria. Además, los pacientes que consumieron recursos sanitarios durante el 

seguimiento presentaron peores indicadores clínicos, incluyendo mayores valores de 

EASI, prurito, POEM y DLQI. Esto refuerza la relación bidireccional entre el control 

insuficiente de la enfermedad y la carga sobre el sistema sanitario. 

Los resultados de BIOBADATOP proporcionan información valiosa sobre la DA, 

pero es importante considerar algunas de sus limitaciones. La representatividad de la 

muestra está limitada por su cobertura geográfica ya que, aunque incluye datos de 

múltiples centros en España, no todos los hospitales y regiones están representados de 

manera equitativa. Esto puede influir en la representatividad de los resultados, pues 

factores como la disponibilidad de recursos sanitarios, acceso a terapias avanzadas y las 

características sociodemográficas pueden variar entre comunidades autónomas. Además, 

este registro se centra en pacientes con DA moderada-grave que vayan a iniciar 

tratamiento sistémico, por lo que los hallazgos podrían no son ser generalizables y limitar 

la comprensión del espectro completo de la DA en la población general. Existen 

potenciales sesgos de selección, ya que la inclusión de pacientes está condicionada a la 

disponibilidad y la disposición de los centros participantes para registrar casos, lo que 

puede llevar a una sobre-representación de ciertos perfiles de pacientes, como aquellos 

que son tratados en unidades especializadas. Además, algunos datos clínicos, como la 

adherencia al tratamiento o las visitas médicas, podrían no haber sido reportados con 

precisión, especialmente en aquellos pacientes que no están estrechamente supervisados. 

En conclusión, este estudio pone de manifiesto que el consumo de recursos 

sanitarios en pacientes con DA varía en función del nivel de control de la enfermedad. 

Los factores asociados a un mejor control fueron un menor tiempo de evolución de la 



enfermedad, el tratamiento inicial con biológicos o iJAK desde el inicio y un POEM basal 

más bajo. Los pacientes con un control óptimo de la DA requirieron menos visitas 

sanitarias en comparación con aquellos con un control moderado o no controlados, 

destacando la relevancia de un manejo adecuado de la enfermedad para reducir la carga 

sobre el sistema sanitario.   

Financiación del estudio: El proyecto BIOBADATOP está promovido por la Fundación 
Piel Sana de la Academia Española de Dermatología y Venereología (AEDV) y recibe 
financiación de las compañías farmacéuticas Sanofi, AbbVie, Pfizer y Almirall. Ninguna 
de estas empresas ha participado en el diseño o realización del estudio; en la recogida, 
gestión, análisis o interpretación de los datos; en la preparación, revisión o aprobación 
del manuscrito; ni en la decisión de enviar este manuscrito para su publicación. 
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Tabla 1. Características de la población de estudio  
 Gravedad a los 12 meses  

 Control óptimo 
(n=75; 35,5%) 

Control moderado 
pero no óptimo 
(n=97; 46,0%) 

No controlados 
(N=39; 18,5%) 

Total 
(N=211; 100%) p 

 N Porcentaje N Porcentaje N Porcenta
je N Porcentaje  

Edad (años), media (DE) 38,8 14,3 37,3 14,6 33,0 11,8 37,1 14,1 0,0913 
Sexo (mujer, %) 43 57,3 42 43,3 21 53,8 106 50,2 0,1668 

Tiempo de evolución en años, 
media (DE) 18,9 15,4 26,0 16,3 21,7 12,0 22,7 15,5 0,0209* 

Número de tratamientos 
sistémico previo 1,8 1,4 1,8 1,6 1,5 1,7 1,7 1,6 0,3463 

EVA Prúrito basal (0-10), 
media (DE) 7,5 2,4 7,6 2,2 8,0 2,2 7,6 2,2 0,4401 

EASI basal (0-72), media (DE) 22,8 12,2 22,8 11,1 22,8 13,6 22,8 11,9 0,9149 
POEM basal (0-28), media 

(DE) 18,4 6,5 19,9 6,3 23,1 5,0 20,0 6,3 0,0080* 

Calidad basal 
(DLQI,CDLQI,IDLQI) (0-30), 

media (DE) 
14,5 7,9 15,4 6,9 17,5 7,4 15,5 7,3 0,2525 

Duración 1er tratamiento en 
años, media (DE) 0,9 0,3 0,8 0,3 0,8 0,3 0,9 0,3 0,1056 

Tiempo seguimiento 12 meses, 
media (DE) 12,4 1,4 12,6 1,5 12,5 1,5 12,5 1,5 0,7771 

Prurigo nodular (sí) 6 8,2 7 7,2 5 12,8 18 8,6 0,5678 
Eccema palmoplantar (sí) 10 13,9 14 14,4 8 20,5 32 15,4 0,6129 

Localizaciones específicas (si) 59 80,8 76 80,0 27 69,2 162 78,3 0,3136 
Tratamiento sistémico previo 

(sí) 64 85,3 80 82,5 29 74,4 173 82,0 0,3463 

Tratamiento con fototerapia 
previo (sí) 32 43,2 40 41,7 14 35,9 86 41,1 0,7450 

Gravedad de según EASI         

0,5903 
Leve (EASI ≤ 7) 12 16,0 5 5,2 6 15,4 23 10,9 

Moderada (7,01-20,99) 20 26,7 37 38,1 9 23,1 66 31,3 
Grave ≥ 21 43 57,3 55 56,7 24 61,5 122 57,8 

Comorbilidades de la esfera 
atópica (sí) 50 69,4 71 73,2 28 75,7 149 72,3 0,7623 

Asma (sí) 34 46,6 49 50,5 21 55,3 104 50,0 0,6791 
Rinoconjuntivitis alérgica (sí) 42 58,3 56 58,3 20 60,6 118 58,7 0,9710 
Patología ocular atópica (sí) 10 13,7 18 18,9 3 9,1 31 15,4 0,3525 

Dermatitis alérgica de contacto 
(sí) 27 44,3 17 22,1 9 26,5 53 30,8 0,0163* 

Ansiedad (sí) 16 23,5 19 20,4 5 13,9 40 20,3 0,5082 
Depresión (sí) 11 15,9 12 13,3 0 0,0 23 11,8 0,0560* 

Tratamiento sistémico (al 
inicio)         

<0,001* Biológico (sí) 11 14,7 32 33,0 23 59,0 66 31,3 
Inhibidor JAK (sí) 64 85,3 65 67,0 16 41,0 145 68,7 

Las variables cuantitativas se presentan como media (DE, desviación estándar) y las variables cualitativas como frecuencia 
absoluta (porcentaje, frecuencia relativa). Las comparaciones entre los distintos grupos se analizaron según cada una de las 
variables, usando el test de Kruskal-Wallis en las variables continuas y la prueba χ² de Pearson en las variables cualitativas. El 
análisis estadístico fue realizado utilizando el programa Stata v.17 (StataCorp. 2021. Stata Statistical Software: Release 17). Se 
definió como diferencia estadísticamente significativa un valor de p < 0,05. 



Tabla 2. Consumo de recursos de los pacientes tras 12 meses de seguimiento 

 

  Control optimo  Control moderado 
pero no óptimo  No 

controlados  Total p 

 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje  

Asistencias a Urgencias 
(sí) 3 4,0 4 4,1 4 10,3 11 5,2 0,2917 

Hospitalizaciones (sí) 0 0,0 1 1,0 1 2,6 2 0,9 0,4046 

Visitas de atención 
especializada (sí) 24 32,0 40 41,2 18 46,2 82 38,9 0,2740 

Visitas en atención 
primaria (sí) 0 0,0 9 9,3 6 15,4 15 7,1 0,0053* 

Visitas en asistencia 
sanitaria (sí) 25 33,3 44 45,4 21 53,8 90 42,7 0,0841 

Pérdida de días de 
actividades habituales 

(sí) 
3 4,0 1 1,0 4 10,3 8 3,8 0,0387* 

Nº días asistencias a 
Urgencias 0,05 0,28 0,05 0,27 0,10 0,31 0,06 0,28 0,3077 

Nº días 
hospitalizaciones 0,00 0,00 0,01 0,10 0,15 0,96 0,03 0,42 0,4032 

Nº de visitas de 
atención especializada 0,75 1,43 0,98 1,53 1,62 2,65 1,01 1,78 0,1795 

Nº de visitas en 
atención primaria 0,00 0,00 0,13 0,51 0,26 0,85 0,11 0,51 0,0055* 

Nº de visitas en 
asistencia sanitaria 0,80 1,46 1,18 1,71 2,13 3,09 1,22 2,01 0,6471 

Nº de días perdidos 
actividades habituales 6,59 44,25 0,26 2,54 2,15 10,93 2,86 26,88 0,0387* 

  

Las variables cuantitativas se presentan como media (DE, desviación estándar) y las variables cualitativas como 
frecuencia absoluta (porcentaje, frecuencia relativa). Las comparaciones entre los distintos grupos se analizaron 
según cada una de las variables, usando el test de Kruskal-Wallis en las variables continuas y la prueba χ² de Pearson 
en las variables cualitativas. El análisis estadístico fue realizado utilizando el programa Stata v.17 (StataCorp. 2021. 
Stata Statistical Software: Release 17). Se definió como diferencia estadísticamente significativa un valor de p < 
0,05. 

 

 

 

 



Figura 1. Evolución de la gravedad de la dermatitis atópica (prurito, EASI) según el 
consumo de recursos  

 

 

Figura 2. Evolución de la calidad de vida de la dermatitis atópica (POEM, DLQI) según 
el consumo de recursos  

 

 

  

 


