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Perfil clínico y epidemiológico de una población pediátrica 
latinoamericana con vitíligo

RESUMEN
Introducción: el vitíligo pediátrico presenta diferencias clínicas respecto al vitíligo adulto. Existen pocos estu-
dios en América Latina que describan las características clínicas y epidemiológicas del vitíligo en niños y ado-
lescentes. Objetivo: describir los datos clínico-epidemiológicos, demográficos, antecedentes familiares, factores 
desencadenantes y comorbilidades en una población infantil con vitíligo atendida en un hospital de referencia 
de Cali, Colombia. Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo y transversal. Se incluyeron 75 
pacientes con diagnóstico de vitíligo entre los 0 y los 17 años, quienes fueron atendidos en consulta externa entre 
julio de 2015 y marzo de 2019. Se analizaron los datos clínico-epidemiológicos, incluidos el tipo de vitíligo más 
frecuente, la edad de aparición de la enfermedad, el sexo, la educación, los antecedentes personales y familiares, 
los factores relacionados, las comorbilidades y el tratamiento. Resultados: un total de 75 pacientes pediátricos 
con vitíligo, de los cuales el 65,3% eran mujeres y el 34,7% eran hombres, con una mediana de edad de 11 años y 
con edad de inicio de la enfermedad entre los 6 y los 10 años en el 41,3% de los casos. La forma clínica más fre-
cuente fue el vitíligo no segmentario (78,7%), con la localización más frecuente en la cabeza y el cuello (57,3%). Se 
identificó fenómeno de Koebner en el 9,7%, halo nevus en el 5,3% de los pacientes, presencia de estrés emocional 
previo en el 14,7% y antecedentes familiares de vitíligo en el 9,3%. Conclusiones: los hallazgos son similares a 
los registrados en otros estudios latinoamericanos. Se destaca que la enfermedad es más común en la población 
femenina, con un inicio en la edad escolar y con mayor frecuencia de vitíligo no segmentario.  
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prevalencia en jóvenes, con distribución unilateral, 
poliosis o leucotriquia y ocasionalmente afectación de 
dos o más segmentos. El VNS es el tipo más frecuente 
tanto en población adulta como en la pediátrica, 
representa el 80% de los casos y afecta diversas zonas; 
este último incluye los subtipos acrofacial, mucoso, 
generalizado y universal. El vitíligo mixto es un subtipo 
descrito principalmente en población pediátrica, que se 
presenta con una afectación segmentaria que precede 
a la aparición de VNS (4). El vitíligo focal se refiere a la 
presencia de máculas localizadas caracterizadas por 
pérdida de melanocitos, las cuales se asignaron a la 
categoría indeterminado sin clasificar; por último, el 
vitíligo de las mucosas, que no es un VS, se incluye 
dentro de la categoría de vitíligo no clasificado (8).

Los niños y adolescentes con vitíligo presentan una 
importante afectación psicológica y requieren un 
enfoque multidisciplinario con valoración psicológica 
que incluya a los padres (9).

INTRODUCCIÓN
El vitíligo es una enfermedad común en pediatría, de 
etiología autoinmune, que destruye progresivamente 
los melanocitos de la piel; se presenta como máculas 
acrómicas de distribución variable (1-4). La prevalencia 
mundial se estima entre 0% y 2,16% (2, 5) y varía según 
la población estudiada. La aparición temprana de la 
enfermedad en niños menores de 12 años se relaciona con 
halo nevus, fenómeno de Koebner (FK), antecedentes 
familiares, enfermedad segmentaria y atopia. El inicio 
tardío coexiste más frecuentemente con enfermedades 
tiroideas, autoinmunes y lesiones acrofaciales (2, 3). La 
patogénesis no se conoce del todo; sin embargo, se han 
sugerido las teorías neural, citotóxica y autoinmune con 
un componente poligénico, que explica la relación del 
vitíligo con diferentes enfermedades autoinmunes(6).

El Consenso Global sobre Vitíligo de 2011 (7) clasificó 
la enfermedad en vitíligo segmentario (SV), vitíligo no 
segmentario (NSV) y mixto. El VS es menos frecuente y 
afecta entre el 10% y el 15% de los pacientes, con mayor 

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF A LATIN AMERICAN 
PEDIATRIC POPULATION WITH VITILIGO 

SUMMARY
Introduction: Pediatric vitiligo presents clinical differences compared to adult vitiligo. There are few 
studies in Latin America that describe the clinical and epidemiological characteristics of vitiligo in children 
and adolescents. Objective: To describe the clinical-epidemiological, demographic data, family history, 
triggering factors and comorbidities in a child population with vitiligo treated at a reference hospital in Cali, 
Colombia. Materials and methods: Cross-sectional descriptive observational study. Seventy-five patients 
with a diagnosis of vitiligo between 0 and 17 years of age were included, who were seen in an outpatient 
clinic between July 2015 and March 2019. Clinical-epidemiological data were analyzed, including the most 
common type of vitiligo, age of onset of the disease, sex, education, personal and family history, related 
factors, comorbidities, and treatment. Results: Of a total of 75 pediatric patients with vitiligo, 65.3% were 
women and 34.7% were men, with a median age of 11 years and an age of onset of the disease between 6 and 
10 years of age in 41.3% of cases. The most common clinical form was non-segmental vitiligo (78.7%), with 
the most frequent location in the head and neck (57.3%). The Koebner phenomenon was identified in 9.7%, 
halo nevus in 5.3% of patients, the presence of previous emotional stress in 14.7%, and a family history of 
vitiligo in 9.3%. Conclusions: The findings are similar to those recorded in other Latin American studies. It 
is highlighted that the disease is more common in the female population, with an onset at school age and a 
higher frequency of non-segmental vitiligo.  
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Dermatología del Hospital Universitario del Valle, 
en la ciudad de Cali, Colombia, durante el período 
comprendido entre julio de 2015 y marzo de 2019. El 
tamaño de la muestra se calculó con el programa 
Epidat, versión 4.1, parametrizado con un nivel de 
confianza del 95%, precisión del 4% y una proporción 
esperada del 1%. El tamaño mínimo de muestra se 
estimó en 24 pacientes. Los criterios de inclusión fueron 
población pediátrica entre 0 y 17 años, con diagnóstico 
clínico de vitíligo, atendidos en la consulta externa de 
dermatología del Hospital Universitario del Valle. Los 
criterios de exclusión fueron aquellos pacientes con 
antecedentes médicos incompletos y mayores de 17 
años al momento del estudio.

Se buscaron los códigos correspondientes al 
diagnóstico de vitíligo. Se realizó una revisión de 164 
historias clínicas, donde se excluyeron 89 pacientes por 
no cumplir con los criterios de inclusión. Un total de 75 
pacientes ingresaron al estudio mediante un muestreo 
no probabilístico por conveniencia.

Actualmente no hay un estándar de tratamiento para 
la población pediátrica; las terapias disponibles 
incluyen corticoides de baja, media o alta potencia, 
inhibidores de la calcineurina, análogos de la vitamina 
D combinados con corticoides tópicos, inhibidores 
tópicos de la janocinasa (JAK; mayores de 12 años), 
minipulsos de corticoides sistémicos, fototerapia, 
intervenciones quirúrgicas (microinjertos), terapia 
psicológica y camuflaje (1-3, 8, 10).

El objetivo de este estudio fue identificar las 
características clínico-epidemiológicas en una 
población pediátrica atendida en un hospital de tercer 
nivel ubicado en la ciudad de Cali, Colombia, durante 
un período establecido.

MATERIALES Y MÉTODOS
Este estudio es observacional, descriptivo y transversal 
e incluyó una población pediátrica de 75 participantes 
que ingresaron en la consulta externa del Servicio de 

Perfil clínico y epidemiológico de una población pediátrica latinoamericana con vitíligo

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográficas
*RIC: rango intercuartil.
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RESULTADOS
Se encontró que la prevalencia en la población 
pediátrica fue del 4,3% (IC 95%: 4,1-4,4). En cuanto a las 
variables sociodemográficas, la mediana de edad fue de 
11 años (RIC: 8 años), en su mayoría mujeres (65,3%), 
la mayoría pertenecientes al régimen subsidiado de 
salud (97,3%). El nivel de educación más común fue la 
secundaria (Tabla 1) (48%).

En cuanto a las características clínicas, el fototipo IV 
representó el 57,3%, la forma de vitíligo más frecuente 
fue no segmentario (78,7%), la localización más común 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
La base de datos fue registrada en Excel, versión 
2013, y analizada en el paquete estadístico descriptivo 
SPSS, versión 21. Las variables cualitativas estuvieron 
representadas por frecuencias absolutas (recuento) 
y frecuencias relativas (porcentaje). En cuanto a las 
variables cuantitativas, se utilizaron medidas de 
tendencia central y dispersión de acuerdo con la 
distribución de cada variable. Se realizaron tablas de 
frecuencia para las variables sociodemográficas y para 
las variables relativas a las manifestaciones clínicas.

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes pediátricos con diagnóstico 
de vitíligo
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La evaluación de las variables sexo, edad y tiempo de 
aparición de la enfermedad según el tipo de vitíligo 
mostró que, tanto en SV (68,8%) como en NSV (64,4%), 
estas fueron más frecuentes en el sexo femenino. En 
cuanto a la edad, la mediana de edad fue mayor en 
SV (14 años) en comparación con el grupo con NSV 
(10 años). La edad de aparición de la enfermedad más 
frecuente en el grupo con VS fue de 11 a 17 años (68,8%) 
y en el grupo con NSV, la edad de aparición más 
frecuente fue de 6 a 10 años (45,8%) (Tabla 3).

Los tratamientos más utilizados fueron los corticoides 
y el tacrólimus en el 68% y el 46,7%, respectivamente. 
Los antioxidantes orales se identificaron como una 
terapia complementaria de uso frecuente en el 85,4% 

fue la cabeza y el cuello (57,3%) y un 41,3% de los 
pacientes tenían un tiempo de inicio del vitíligo entre 
los 6 y los 10 años. Se identificó halo nevus (HN) en un 
5,3% y fenómeno de Koebner (FK) en un 9,7% (Tabla 2).

Los antecedentes personales más frecuentes 
encontrados fueron: estrés emocional previo (14,7%), 
depresión-ansiedad (12%), enfermedad tiroidea 
(5,3%) y dermatitis atópica, obesidad y enfermedad 
autoinmune, con 1,3% cada una. Los antecedentes 
familiares más comunes que se correlacionaron con 
el vitíligo incluyeron la presencia de vitíligo (9,3%), 
enfermedad autoinmune (8%) y enfermedad de la 
tiroides (6,7%).

Perfil clínico y epidemiológico de una población pediátrica latinoamericana con vitíligo

Tabla 3. Sexo, edad y tiempo de aparición, según el tipo de vitíligo
*RIQ: rango intercuartil.
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En cuanto a la presentación clínica, se sabe que el VNS 
es la forma de presentación más prevalente tanto en 
niños como en adultos (2, 10, 20, 28, 30), lo cual concuerda con 
lo observado en este estudio, donde se encontró que el 
VNS correspondía al 78,7% de los casos. Este tipo de 
vitíligo, más prevalente en el sexo femenino, también 
ha sido descrito en Brasil (18, 21). La forma segmentaria 
de vitíligo se ha relacionado con una aparición más 
temprana de la enfermedad (15, 21) y afecta en mayor 
proporción a la población pediátrica respecto a la 
adulta (16, 28). En el presente estudio, el VS se observó en 
el 21,35% de los pacientes, con una mediana de 14 años, 
en comparación con el grupo NSV, con una mediana de 
edad de 10 años.

Se encontró que la región cervicofacial fue la más 
comprometida (57,3%). Esta localización también 
ha sido reportada como la más afectada en otras 
poblaciones pediátricas (2, 16, 21, 28, 31), y por ser un área 
anatómica altamente visible, se ha relacionado con un 
impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes(9). 
La segunda localización más frecuentemente 
observada fue el tronco (28%), porcentaje cercano al 
descrito en Corea (21%) por Cho y colaboradores (28). 
La afectación del miembro superior ha sido descrita 
con mayor frecuencia en pacientes con inicio tardío 
de la enfermedad (>12 años) (16), a diferencia de nuestro 
estudio, donde encontramos que, en el miembro 
inferior, el porcentaje de pacientes con afectación fue 
mayor (miembros superiores: 5,3% frente a miembro 
inferiores: 9,3%).

El fenómeno de Koebner (FK) es una característica de 
la actividad del vitíligo descrita con mayor frecuencia 
en pacientes con inicio temprano de la enfermedad (<12 
años) (32). En la población estudiada, la presencia de 
FK se registró en el 9,3% de los pacientes, frecuencia 
similar a la reportada en India por Gupta y colaboradores 
(10%)(33), pero inferior a la descrita recientemente por 
Martins y colaboradores en Brasil (38,2%) (21).

El halo nevus o nevo de Sutton se ha considerado un 
posible marcador clínico de la respuesta inmunitaria 
celular contra las células névicas (34) y se ha descrito 
en niños y adultos con vitíligo, tanto en la forma 
segmentaria como en la no segmentaria (21, 34-37). La 
presencia de halo nevus en el vitíligo infantil varía 
según la población estudiada, con tasas reportadas del 

de los pacientes, mientras que la fototerapia se realizó 
solo en el 16% de los pacientes. Se encontraron otros 
medicamentos tópicos utilizados tales como kelina, 
superóxido dismutasa y calcipotriol.

DISCUSIÓN
En el presente estudio se observó que la frecuencia 
del vitíligo en los casos pediátricos fue del 4,5%. En 
otras poblaciones latinoamericanas, como México, se 
encuentra en el 4,2% (11), en Perú es del 5,5% (12) y en 
Argentina es del 4,09% (13). Estas cifras son superiores a 
las reportadas en la población general adulta.

Se estima que aproximadamente el 70%-80% del 
vitíligo aparece antes de los 30 años (14), que el 50% de 
los casos comienzan antes de los 20 y 25 años y que el 
37% de los casos aparecen antes de los 12 años (15-17). La 
incidencia de la enfermedad aumenta durante las dos 
primeras décadas de la vida (3) y la presentación del 
vitíligo en niños menores de 4 años es infrecuente (2, 1519). 
Se ha descrito una mayor frecuencia de aparición en 
niños entre los 4 y los 8 años (15, 16, 20).

Recientemente, Martins y colaboradores (21) registraron 
una edad de aparición más temprana, entre los 2 y los 6 
años. En nuestro estudio se observó un pico de aparición 
de vitíligo entre los 6 y los 10 años, cifra similar a la de 
poblaciones pediátricas descritas en Brasil y México 
(Tabla 4) (18, 21-23).

Entre las características sociodemográficas, se destaca 
la mayor prevalencia de vitíligo pediátrico encontrada 
en la población femenina (65,3% mujeres frente a 34,7% 
hombres), la cual también ha sido encontrada en otros 
estudios latinoamericanos (13, 18, 21, 23, 24) y en otros países 
como Estados Unidos (25), India (20), Francia (26), Grecia(16) 
y Marruecos (27). Algunos autores sugieren que esta 
notable diferencia entre géneros se debe a la mayor 
preocupación de los padres por las repercusiones 
cosméticas del vitíligo en las niñas, lo que genera una 
consulta más frecuente. Cabe señalar que en otros 
estudios realizados en Colombia (2), Corea (28), China 
(15) y Jordania (2, 29), no se observaron diferencias en la 
prevalencia con respecto al género.

Vargas, N; Diaz, CJ; Lozano, EA; Velásquez, L; Calderón, JC; Arias, D
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dermatitis atópica concomitante. Otras enfermedades 
registradas en esta población fueron la obesidad y 
otras enfermedades autoinmunes en el 1,3% de los 
pacientes. Del total de 75 pacientes, siete (9%) pacientes 
informaron antecedentes familiares de vitíligo; esta 
tasa es inferior a la observada en estudios realizados 
en Arabia Saudita (36,9%) (44), Kuwait (27,3%) (45), India 
(12,2%) (19), Corea (13,8%) (28), Marruecos (39%) (27), Brasil 
(16,9%) (21) y México (46%) (24).

Hasta el momento, el tratamiento del vitíligo en edad 
pediátrica no se ha estandarizado, en parte debido 
a la heterogeneidad y el tamaño de los estudios que 
se han realizado (46). Las decisiones terapéuticas 
se basan en la edad del paciente, la extensión y la 
actividad de la enfermedad, así como el impacto 
psicológico y la coexistencia de otras enfermedades 
(1, 4, 8, 39). Se han utilizado diferentes terapias en el 
vitíligo y la base de evidencia sugiere que el manejo 
combinado (inmunomoduladores tópicos o sistémicos, 
o fototerapia) es la mejor opción para lograr la 
estabilización de la enfermedad y la repigmentación 
de las lesiones, en comparación con las monoterapias 
(1, 6, 46). Los inmunomoduladores tópicos se consideran 
terapias de primera línea en el vitíligo pediátrico y del 
adulto (8, 39, 46) y, de estos, los corticosteroides de potencia 
media a alta son los fármacos de elección para pacientes 
con afectación extrafacial y genital, en monoterapia 
o en combinación con otras intervenciones. Según 
las recomendaciones internacionales, se ha 
encontrado que son seguros y efectivos si se utilizan 
inmunomoduladores tópicos de potencia moderada y 
de baja absorción sistémica, en un esquema secuencial 
discontinuo en dosis únicas diarias y por un período no 
mayor de seis meses (3, 4).

Los inhibidores de la calcineurina (tacrólimus y 
pimecrólimus) también han demostrado ser seguros 
y eficaces, recomendados en el tratamiento de zonas 
especiales como la cara, los pliegues y los genitales. 
En la población analizada, los corticosteroides tópicos 
(68%) y el tacrólimus (46,7%) representaron las 
terapias más utilizadas. El uso de fototerapia (UVB-NB) 
se recomienda en casos de enfermedad extensa (>20% 
de superficie corporal) o casos de rápida progresión 
(3, 4) y constituye una alternativa terapéutica bien 
tolerada en población pediátrica (39, 46). Sin embargo, 
la edad de algunos pacientes y el acceso a los centros 
de fototerapia pueden ser una limitación; además, los 

0,5% en India (33), 2,5% en Corea (28), 7,2% en China (15), 
18,4% en Francia (37) y 26% en Estados Unidos (38). En 
América Latina, un estudio realizado en Brasil registró 
una tasa del 17,4% (21), lo que difiere de nuestro estudio, 
donde se encontró en el 5,3% de los pacientes.

El estrés emocional ha sido vinculado como factor 
desencadenante o exacerbante del vitíligo infantil 
con tasas variables descritas en la literatura (2, 6). En 
nuestro estudio, el 14% de los niños presentaban estrés 
emocional previo, que es un poco menor que en otros 
estudios. Martins y colaboradores (21) reportaron tasas 
de hasta el 67% en la población pediátrica brasilera.

Respecto a las comorbilidades del vitíligo, se han 
descrito trastornos autoinmunes y endocrinopatías 
que incluyen enfermedad tiroidea autoinmune, 
artritis reumatoide, psoriasis, alopecia areata, anemia 
perniciosa, diabetes tipo 1 y enfermedad de Addison 
(20, 23, 28). Estas patologías comparten algunos genes(39). 
Existe una menor frecuencia de enfermedades 
autoinmunes en niños con vitíligo en comparación con 
la población adulta con vitíligo (28). En Brasil, Martins 
y colaboradores (21) reportaron una tasa de 7,4% de 
hipotiroidismo y 0,5% de hipertiroidismo asociados al 
vitíligo pediátrico, comparada con este estudio, que fue 
del 5,3%. También es mayor que en otras poblaciones 
latinoamericanas, como Bogotá (Colombia) (2,53%)(2), 
Cuba (0,53%) (40) y México (0,54%) (41). En India se han 
reportado alteraciones de la tiroides en el 9% de una 
población con predominio de hipotiroidismo (20). Existe 
evidencia de la asociación entre el vitíligo y otras 
enfermedades de la piel, como la dermatitis atópica, el 
liquen estriado, el liquen nítidus, la pitiriasis alba y la 
xerosis (20, 23, 26).

La asociación entre vitíligo y dermatitis atópica fue 
descrita en 1971 por Macmillan y colaboradores (42). De 
manera similar, en 1985, Larregue y colaboradores (43) 
describieron la aparición de lesiones de vitíligo en las 
áreas de eccema de la dermatitis atópica. En un estudio 
realizado en población mexicana se reportaron tasas 
del 93% de dermatitis atópica en pacientes pediátricos 
con vitíligo (24), en Bogotá (Colombia) del 11,8% (2) y 
en otro estudio en India del 9,3% (20), lo que difiere 
de lo observado en la población de nuestro estudio, 
donde solo el 1,3% de los pacientes presentaban 
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