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RESUMEN

Introducción: La dermatomiositis es una enfermedad inflamatoria idiopáti-
ca poco frecuente con manifestaciones clínicas heterogéneas que difieren entre la 
población pediátrica y adulta. En México, la información disponible se encuentra 
dispersa y no ha sido sintetizada de manera sistemática. Objetivo: Revisitar la 
evidencia publicada sobre las características clínicas, paraclínicas, inmunológicas 
y terapéuticas de la dermatomiositis en población mexicana, comparando la pre-
sentación en pacientes pediátricos y adultos. Métodos: Se realizó una revisión 
de la literatura conforme a la declaración PRISMA 2020. Se efectuó una búsqueda 
sistemática, se incluyeron estudios originales realizados en población mexicana con 
diagnóstico de dermatomiositis. Se realizó una síntesis narrativa de la evidencia. 
Resultados: Se incluyeron 31 estudios con un total de 687 pacientes, de los cua-
les 149 correspondieron a población pediátrica y 538 a población adulta. En ambos 
grupos predominó el sexo femenino. En la población pediátrica, la debilidad mus-
cular y el eritema en heliotropo fueron las manifestaciones clínicas reportadas con 
mayor frecuencia, mientras que en los adultos destacaron el eritema en heliotropo, 
la debilidad muscular y el eritema escamoso. La elevación de creatina fosfocinasa 
fue el principal hallazgo paraclínico en ambos grupos. Los perfiles de autoanticuer-
pos y las estrategias terapéuticas mostraron diferencias descriptivas entre la po-
blación pediátrica y adulta, aunque los glucocorticoides sistémicos constituyeron 
el tratamiento más frecuentemente reportado. Conclusiones: La evidencia dis-
ponible sugiere diferencias descriptivas entre la dermatomiositis pediátrica y la del 
adulto en México respecto a las manifestaciones clínicas, los hallazgos paraclínicos, 
el perfil de autoanticuerpos y el tratamiento reportado. 

Palabras clave: Dermatomiositis; Dermatomiositis juvenil; Enfermedades au-
toinmunes; Miopatías inflamatorias idiopáticas; México.
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INTRODUCCIÓN

La dermatomiositis es una miopatía inflamatoria idiopática caracterizada por debilidad 
muscular proximal simétrica y lesiones cutáneas distintivas (1). Esta enfermedad au-
toinmune forma parte del espectro de las miopatías inflamatorias, que se acompañan de 
manifestaciones cutáneas como eritema en heliotropo, pápulas de Gottron y eritema en 
zonas fotoexpuestas (2). Su incidencia global se estima entre 0.2 y 2 casos por 100,000 
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tos PROSPERO con el número CRD420261415984, 
previo al inicio de la extracción y síntesis de la infor-
mación (9,10).
Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura 
en las bases de datos electrónicas PubMed y SciELO, 
sin restricción de fecha hasta enero de 2025. La es-
trategia de búsqueda empleó los términos “derma-
tomyositis” y “Mexico”, así como sus equivalentes en 
español (“dermatomiositis” y “México”), utilizando 
operadores booleanos según los requerimientos de 
cada base de datos. Con el propósito de identificar 
estudios potencialmente no recuperados mediante 
la búsqueda electrónica, se efectuó además una bús-
queda manual mediante revisión de las listas de re-
ferencias de los artículos incluidos (backward citation 
searching) y una búsqueda complementaria en Google 
Académico (9,10).

Se incluyeron estudios originales realizados en po-
blación mexicana con diagnóstico de dermatomio-
sitis, incluyendo estudios observacionales, series de 
casos y reportes de caso que refirieran al menos una 
de las siguientes variables: características demográ-
ficas, manifestaciones clínicas, hallazgos de labo-
ratorio, perfiles de autoanticuerpos, enfermedades 
asociadas o tratamiento. Se incluyeron estudios de 
pacientes con:

•	 Dermatomiositis clásica.
•	 Dermatomiositis juvenil.
•	 Dermatomiositis amiopática clínicamente.
•	 Síndromes de superposición con dermato-

miositis.

Se excluyeron estudios que incluyeran pacientes 
con polimiositis sin información separada para der-
matomiositis, miositis por cuerpos de inclusión, 
miopatía necrosante inmunomediada, estudios en 
animales o experimentales, editoriales, cartas al 
editor, revisiones narrativas y publicaciones en las 
que no fuera posible extraer la información corres-
pondiente exclusivamente a pacientes mexicanos. 
Estos criterios fueron establecidos previamente en 
el protocolo registrado.

habitantes, presentando distribución bimodal con 
picos en la infancia (5-14 años) y en la edad adulta 
(45-64 años) y predominio en el sexo femenino (3).

Las manifestaciones clínicas, paraclínicas y sero-
lógicas de la dermatomiositis pueden variar según 
factores étnicos, geográficos y genéticos, por lo que 
resulta fundamental caracterizar el comportamien-
to de esta patología en poblaciones específicas (4,5) 

En México, a pesar de que existen diversos estudios 
sobre dermatomiositis, la información se encuentra 
dispersa en múltiples publicaciones con muestras 
reducidas, lo que dificulta obtener un panorama in-
tegral de la enfermedad en la población mexicana. 
Además, estudios previos han identificado diferen-
cias en los fenotipos y genotipos de la dermatomio-
sitis entre mestizos mesoamericanos (mexicanos y 
guatemaltecos) y caucásicos norteamericanos (6). 
Por lo que es indispensable, saber las diferencias 
y similitudes de la presentación clínica, paraclíni-
ca y tratamiento de la dermatomiositis en sujetos 
mexicanos con respecto a lo reportado en series in-
ternacionales; ya que se han reportado diferencias 
étnicas importantes en estudios realizados en otras 
poblaciones (7,8). 

Este trabajo tiene como objetivo integrar la eviden-
cia disponible sobre el perfil clínico, paraclínico y 
terapéutico de la dermatomiositis en individuos 
mexicanos tanto pediátricos como adultos, median-
te una revisión literatura de la literatura. 

MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó una revisión de la literatura de acuerdo 
con los criterios de la declaración PRISMA 2020 
(Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses) y las recomendaciones 
metodológicas de la Cochrane Collaboration para 
revisiones sistemáticas. El protocolo del estudio 
fue registrado prospectivamente en la base de da-
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Selección de estudios

La selección de los estudios se realizó en dos etapas. 
Inicialmente se revisaron los títulos y resúmenes de 
todas las referencias recuperadas y posteriormente 
se evaluó el texto completo de los artículos poten-
cialmente elegibles para determinar su inclusión 
definitiva.

La selección fue realizada de manera independien-
te por dos revisores. Las discrepancias fueron re-
sueltas mediante consenso. El proceso completo de 
identificación, cribado, elegibilidad e inclusión se 
presenta mediante un diagrama de flujo PRISMA 
2020 (9).

La extracción de la información se efectuó median-
te un formato estandarizado previamente diseñado 
conforme a las recomendaciones de Cochrane (10).

Las variables extraídas incluyeron:

La extracción fue realizada de forma independiente 
por dos revisores y las discrepancias fueron resuel-
tas mediante consenso. Adicionalmente, el riesgo 
de sesgo derivado de la notificación selectiva de re-
sultados fue valorado cualitativamente mediante la 
comparación entre los objetivos, métodos y resulta-
dos reportados por cada estudio incluido, de acuer-
do con el protocolo registrado.

Se realizó una síntesis narrativa de la evidencia dis-
ponible. Las variables cuantitativas se resumieron 
mediante medias y desviaciones estándar o rangos 
cuando estuvieron disponibles, mientras que las 
variables categóricas se describieron mediante fre-
cuencias absolutas y relativas.

a.	 características demográficas (edad, sexo y es-
tado de procedencia);

b.	 manifestaciones clínicas;
c.	 enfermedades asociadas;
d.	 hallazgos de laboratorio;
e.	 perfiles de autoanticuerpos;
f.	 estrategias terapéuticas y;
g.	 desenlaces clínicos cuando fueron reportados.

Las frecuencias reportadas en el presente estudio co-
rresponden al número de estudios que informaron 
cada característica clínica, paraclínica, inmunológi-
ca o terapéutica, y no al número total de pacientes, 
debido a la heterogeneidad de los diseños incluidos 
y a la variabilidad en la información reportada por 
cada publicación. Los resultados se analizaron por 
separado para población pediátrica y adulta. Debi-
do a la considerable heterogeneidad clínica y me-
todológica de los estudios incluidos, no fue posible 
realizar un metaanálisis ni efectuar comparaciones 
estadísticas formales, por lo que las diferencias ob-
servadas deben interpretarse como descriptivas.

RESULTADOS

La búsqueda identificó un total de 199 registros, co-
rrespondientes a 106 artículos recuperados en Pub-
Med, 84 en SciELO y nueve registros adicionales 
identificados mediante búsqueda manual y Google 
Académico. Tras la eliminación de duplicados y la 
evaluación de títulos y resúmenes, se revisaron los 
textos completos de los estudios potencialmente ele-
gibles. Finalmente, 31 estudios cumplieron con los 
criterios de inclusión y fueron incorporados en la 
síntesis cualitativa de la presente revisión Figura 1.

Se incluyeron 31 estudios realizados en población 
mexicana con dermatomiositis, de los cuales ocho 
correspondieron a población pediátrica y 23 a po-
blación adulta. Los estudios fueron recuperados 
principalmente de PubMed (n=24), seguidos por 
Redalyc a través de Google Scholar (n=6) y SciE-
LO (n=1). En cuanto a la distribución geográfica, 19 
estudios fueron realizados en la Ciudad de México, 
tres en Jalisco, dos en Nuevo León, dos en Aguasca-
lientes, uno en Baja California, uno en Sinaloa, uno 
en Veracruz y uno en Zacatecas; un estudio no in-
formó la entidad federativa de procedencia de las y 
los pacientes Figura 2.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección de estudios
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búsqueda en bases de datos

(n = 190)

• PubMed (n = 106)
• SciELO (n = 84)

Estudios incluidos en la revisión
(n = 31)

Pacientes incluidos
(n = 687)

• Pediátricos = 149 (21.7%)
• Adultos = 538 (78.3%)

Total de registros identificados
(n= 199)

Registros para privado por 
título y resumen

(n= 199)

Artículos evaluados en texto 
completo para elegibilidad

(n= 58)

Registros duplicados eliminados
(n = 38)

Registros excluidos tras lectura 
de título y resumen

(n= 103)

Artículos excluidos después de la 
revisión del texto completo (n= 27)

Razones de exclusión:

• No correspondían a población
mexicana (n = 9)
• No incluían pacientes con
dermatomiositis (n= 6)
• Artículos de revisión, editoriales
o cartas (n = 5)
• Información insuficiente para extracción 
de datos (n = 5)
• Duplicación de información (n = 2)

Registros identificados mediante 
otras fuentes (n= 9)

• Google Académico (n = 7)
• Búsqueda manual en referencias
de artículos (n = 2)
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Figura 2. Distribución geográfica de los estudios incluidos en la revisión (n= 31 estudios)
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En total, los estudios incluyeron 687 pacientes, de 
los cuales 149 correspondieron a población pediá-
trica y 538 a población adulta. 

La edad media reportada para la población pediátri-
ca fue de 7.7 ± 3.5 años (rango: 4–13 años), mientras 

Tabla 1. Características generales de los estudios incluidos en la revisión (n = 31)

Nota: La columna de “Número de Referencia” corresponde a la enumeración bibliográfica del manuscrito. 
La suma de casos por población coincide con los 149 pacientes pediátricos y 538 adultos reportados en el texto.

que en la población adulta fue de 48.4 ± 16.8 años 
(rango: 25–85 años). El predominio del sexo feme-
nino fue evidente en ambos grupos, representando 
el 85.2% de los pacientes pediátricos y el 79.0% de 
los adultos Tabla 1.

Número de 
referencia Autor, año Diseño del estudio Entidad 

federativa
Población Casos (n)

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

Aguilar-Molina, 2025

Rodríguez-Lozano, 2024

Castro, 2024

Camargo-Coronel, 2022

Liquidano-Pérez, 2021

Martínez-Rico, 2021

Chávez-Alvarez, 2020

Mercado, 2020

De la Vega, 2020

Jasso-Olivares, 2018

Jasso-Olivares, 2017

Torres-Jiménez, 2017

Galindo-Feria, 2016

Bojórquez-García, 2015

Sáez-de Ocariz, 2014

Valdés-González, 2014

Petri, 2013

Sandoval-García, 2012

Perales-Martínez, 2012

Gutiérrez-Ramos, 2011

Espinoza-Cobos, 2010

Berrón-Ruiz, 2010

Carrillo-Esper, 2009

Morel Ayala, 2008

Rodríguez-Reyna, 2005

Juárez-Azpilcueta, 2003

Flores-Suárez, 2002

Larenas-Linnemann, 1998

González-López, 1996

Espinosa-Rosales, 1996

Faure-Fontenla, 1993

Reporte de caso

Serie de casos

Serie de casos

Reporte de caso

Reporte de caso

Reporte de caso

Estudio observacional

Estudio observacional

Reporte de caso

Estudio observacional

Estudio observacional

Reporte de caso

Cohorte retrospectiva

Reporte de caso

Serie de casos

Reporte de caso

Estudio observacional

Estudio de asociación genética

Reporte de caso

Reporte de caso

Reporte de caso

Serie de casos

Reporte de caso

Reporte de caso

Estudio observacional

Reporte de caso

Reporte de caso

Reporte de caso

Serie de casos

Serie de casos

Serie de casos

Ciudad de México

No reportado

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Nuevo León

Nuevo León

Baja California

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Sinaloa

Ciudad de México

Aguascalientes

Jalisco

Jalisco

Aguascalientes

Zacatecas

Veracruz

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Ciudad de México

Jalisco

Ciudad de México

Ciudad de México

Adulta

Pediátrica

Adulta

Adulta

Pediátrica

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Pediátrica

Adulta

Adulta

Pediátrica

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Adulta

Pediátrica

Adulta

Adulta

Adulta

Pediátrica

Adulta

Pediátrica

Pediátrica

1

2

6

1

1

1

37

23

1

31

31

1

264

1

20

1

66

27

1

1

1

11

1

1

5

1

1

1

25

42

81
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Respecto a los posibles factores desencadenantes 
descritos en la literatura, entre los estudios reali-
zados en población pediátrica el antecedente más 
frecuentemente reportado fue la infección por CO-
VID-19 (25.0% de los estudios), seguido por el sín-
drome de Treacher-Collins (13.0%), mientras que en 
cuatro estudios (50.0%) no se identificó ningún des-
encadenante.

En la población adulta se describieron múlti-
ples condiciones asociadas, incluyendo embarazo 
(9.0%), infección por COVID-19 (4.0%), exposición 
a secreción de Phyllomedusa bicolor (4.0%), neo-
plasias malignas (4.0%), enfermedades del tejido 
conectivo (4.0%), enfermedad pulmonar intersti-
cial (4.0%), cáncer de colon (4.0%), enfermedades 
autoinmunes (4.0%) y tratamiento con fibratos 
(4.0%). En el 52.0% de los estudios no se reportó un 
posible desencadenante.

Entre los estudios que describieron las manifesta-
ciones clínicas en población pediátrica, la debilidad 
muscular fue el hallazgo reportado con mayor fre-
cuencia (68.8%), seguida del eritema en heliotropo 
con edema (56.3%), las pápulas de Gottron (25.0%) y 
el eritema escamoso (18.8%).

En los estudios correspondientes a población adulta, 
las manifestaciones más frecuentemente reportadas 
fueron el eritema en heliotropo con edema (41.9%), 
la debilidad muscular (39.5%), el eritema escamoso 
(37.8%) y las pápulas de Gottron (33.3%).

Los principales hallazgos de laboratorio descritos 
en población pediátrica fueron elevación de creatina 
fosfocinasa (CPK) (50.0%), elevación de enzimas he-
páticas (43.8%) y aumento de lactato deshidrogena-
sa (LDH) (31.3%).

En la población adulta, los hallazgos más frecuente-
mente reportados fueron elevación de CPK (46.5%), 
LDH elevada (30.4%), elevación de enzimas hepáti-
cas (17.8%) y velocidad de sedimentación globular 
elevada (17.4%).

En los estudios realizados en población pediátrica, 
los autoanticuerpos reportados con mayor frecuencia 
fueron anti-RNP, anti-dsDNA y anti-PM/Scl (18.8% 
de los estudios para cada uno), seguidos del anticuer-
po anti-PSM (12.5%).

En la población adulta, los autoanticuerpos descri-
tos con mayor frecuencia fueron anti-Mi-2 (10.7%), 
anti-Jo-1 (9.0%), anti-Ro52 (5.3%) y anti-PM/Scl 
(4.6%).

Los glucocorticoides sistémicos constituyeron el tra-
tamiento reportado con mayor frecuencia tanto en 
población pediátrica como adulta. En los estudios 
realizados en niños, los tratamientos más frecuente-
mente descritos fueron glucocorticoides sistémicos 
(62.5%), inmunoglobulina intravenosa (37.5%), me-
totrexato (37.5%) e hidroxicloroquina (25.0%). En 
la población adulta, los tratamientos más frecuen-
temente reportados fueron glucocorticoides sistémi-
cos (40.7%), metotrexato (28.3%), hidroxicloroqui-
na (17.4%) y corticoesteroides tópicos (8.7%).

DISCUSIÓN

La presente revisión integra la evidencia disponible 
sobre la dermatomiositis en población mexicana e 
incluye información correspondiente a 687 pacien-
tes provenientes de 31 estudios publicados. En con-
junto, los resultados muestran diferencias descrip-
tivas entre la población pediátrica y adulta respecto 
a las manifestaciones clínicas predominantes, los 
hallazgos paraclínicos, el perfil de autoanticuerpos 
y las estrategias terapéuticas reportadas. Asimismo, 
ponen de manifiesto que la evidencia nacional con-
tinúa sustentándose principalmente en reportes y 
series de casos procedentes de centros de referencia, 
con escasa representación de otras regiones del país, 
lo que limita la posibilidad de extrapolar los hallaz-
gos a toda la población mexicana.

La distribución por sexo mostró un claro predomi-
nio femenino, mientras que estudios colombianos y 
asiáticos han comunicado relaciones cercanas a 2:1 
(42,43) la mayor proporción observada en los es-
tudios mexicanos podría reflejar diferencias pobla-
cionales, sesgos derivados del diseño de los estudios 
incluidos o variaciones en los patrones de referen-
cia hacia centros especializados. Se ha propuesto 
que factores hormonales, genéticos e inmunológicos 
participan en esta susceptibilidad diferencial entre 
sexos (44).
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Entre los posibles factores desencadenantes, la infec-
ción por SARS-CoV-2 fue el antecedente más frecuen-
temente descrito en los estudios pediátricos inclui-
dos, mientras que en adultos se reportó una mayor 
diversidad de condiciones asociadas, incluyendo em-
barazo, enfermedades del tejido conectivo, neopla-
sias y exposiciones ambientales poco comunes, como 
la secreción de Phyllomedusa bicolor (19,45,46). No 
obstante, más de la mitad de los estudios no identi-
ficaron un desencadenante específico, lo que refleja 
la naturaleza multifactorial de la dermatomiositis 
y la dificultad para establecer relaciones causales a 
partir de estudios predominantemente descriptivos. 
Además de las infecciones virales, diversos factores 
ambientales, medicamentos, radiación ultravioleta 
y contaminantes atmosféricos han sido implicados 
como posibles desencadenantes en individuos gené-
ticamente susceptibles (47-49).

Las manifestaciones clínicas descritas en la pobla-
ción mexicana fueron, en términos generales, con-
cordantes con las comunicadas en otras regiones del 
mundo. En los estudios pediátricos predominaron la 
debilidad muscular y el eritema en heliotropo, mien-
tras que en la población adulta el eritema en helio-
tropo, la debilidad muscular y el eritema escamoso 
fueron los hallazgos más frecuentemente reporta-
dos. Estas diferencias descriptivas probablemente 
reflejan la heterogeneidad clínica característica de la 
dermatomiositis y las variaciones relacionadas con la 
edad de presentación, más que patrones exclusivos 
de la población mexicana (50,51). Debido a la natu-
raleza de los estudios incluidos y a la variabilidad en 
las variables reportadas, estos hallazgos deben inter-
pretarse como tendencias descriptivas y no como es-
timaciones de prevalencia.

Los hallazgos paraclínicos fueron igualmente consis-
tentes con la fisiopatología de la enfermedad. La ele-
vación de creatina fosfocinasa fue el hallazgo bioquí-
mico más frecuentemente descrito en ambos grupos 
etarios, lo que coincide con el daño muscular carac-
terístico de la dermatomiositis (52). Aunque la fre-
cuencia observada fue inferior a la reportada en un 
estudio con población colombiana (42), estas discre-
pancias probablemente obedecen a variaciones me-
todológicas entre los estudios, así como a diferencias 
en el momento evolutivo en que fueron evaluados los 
pacientes. La elevación de enzimas hepáticas y lacta-
to deshidrogenasa fue descrita con mayor frecuencia 

en la población pediátrica, lo que podría reflejar di-
ferencias en la intensidad del compromiso muscular 
o en los criterios utilizados para solicitar estudios de 
laboratorio (53,54). Sin embargo, la información dis-
ponible resulta insuficiente para establecer compara-
ciones concluyentes entre ambos grupos.

El perfil de autoanticuerpos también mostró dife-
rencias descriptivas entre pacientes pediátricos y 
adultos. Mientras que los estudios pediátricos infor-
maron con mayor frecuencia anticuerpos anti-RNP, 
anti-dsDNA y anti-PM/Scl, en la población adulta 
predominaron anti-Mi-2, anti-Jo-1 y anti-Ro52. Es-
tos hallazgos coinciden parcialmente con la literatu-
ra internacional, aunque difieren de lo comunicado 
en poblaciones asiáticas, donde el anticuerpo an-
ti-MDA5 representa uno de los fenotipos serológi-
cos predominantes (55). Las diferencias observadas 
probablemente reflejan la interacción entre factores 
genéticos, ambientales y étnicos, así como la hetero-
geneidad de las poblaciones estudiadas y la disponi-
bilidad variable de pruebas serológicas especializadas 
(56-58). En consecuencia, el perfil de autoanticuer-
pos debe interpretarse dentro del contexto clínico de 
cada paciente y no como un marcador aislado.

Con relación al tratamiento, los glucocorticoides sis-
témicos constituyeron la estrategia terapéutica más 
frecuentemente reportada tanto en niños como en 
adultos, seguidos por metotrexato e hidroxicloro-
quina. En la población pediátrica se observó un uso 
relativamente mayor de inmunoglobulina intraveno-
sa, probablemente relacionado con casos de mayor 
gravedad o refractariedad terapéutica descritos en 
la literatura. En conjunto, estas estrategias son con-
gruentes con las recomendaciones internacionales 
de la Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) 
y el Colegio Americano de Reumatología (ACR), que 
continúan considerando a los glucocorticoides como 
tratamiento inicial, asociados a inmunosupresores 
como metotrexato, azatioprina o ciclosporina, reser-
vando la inmunoglobulina intravenosa y las terapias 
biológicas para situaciones específicas o enfermedad 
refractaria (59-61).

Los hallazgos de esta revisión tienen implicaciones 
relevantes para la práctica clínica. Aunque la der-
matomiositis continúa siendo una enfermedad poco 
frecuente, reconocer las diferencias descritas entre 
población pediátrica y adulta puede facilitar el diag-
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nóstico oportuno, orientar la selección de estudios 
complementarios y apoyar la individualización del 
tratamiento. Asimismo, la síntesis de la evidencia 
disponible proporciona un panorama actualizado 
del comportamiento clínico de la enfermedad en 
población mexicana, información particularmente 
útil para médicos que laboran en hospitales genera-
les y centros con acceso limitado a subespecialistas.

CONCLUSIONES

La presente revisión sintetiza parte de la evidencia 
disponible sobre la dermatomiositis en población 
mexicana, integrando la información publicada de 
687 pacientes provenientes de 31 estudios. Los re-
sultados evidencian diferencias descriptivas entre 
la dermatomiositis pediátrica y la del adulto en las 
manifestaciones clínicas, los hallazgos paraclínicos, 
el perfil de autoanticuerpos y las estrategias tera-
péuticas reportadas. Sin embargo, estos hallazgos 
deben interpretarse con cautela debido a la hetero-
geneidad metodológica de los estudios incluidos, la 
variabilidad en las variables reportadas, el predo-
minio de reportes y series de casos.

Esta revisión proporciona un panorama actualizado 
de las características clínicas e inmunológicas de la 
dermatomiositis en México y representa una refe-
rencia útil para mejorar el reconocimiento oportu-
no de la enfermedad y apoyar la toma de decisiones 
en la práctica clínica. Asimismo, pone de manifiesto 
la necesidad de desarrollar estudios multicéntricos, 
prospectivos y metodológicamente estandarizados 
que permitan caracterizar con mayor precisión el 
comportamiento de la dermatomiositis en la pobla-
ción mexicana, así como fortalecer la evidencia dis-
ponible para optimizar su diagnóstico y tratamiento.
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